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Utente destinatario 13. E possibile applicare la trazione in sincronia con le Avsedd anvéndare
contrazioni. Applicare la trazione con una mano.
Con una mano afferrare I'impugnatura e tirare
delicatamente, tenendo allo stesso tempo |'indice

dell’altra contro la testa del feto e il bordo della

Intended User Utilisateur

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 that the head descends with traction along the

experience. axis of the birth canal (Fig. 11).

The neonatal staff must be aware of the indications, 14. With each successive traction, draw the infant’s

contraindications and precautions for assisted delivery head gently downwards.

and must observe the infant for signs of complications Ifthe fetal head does not descend follow when

of vacuum assisted delivery. traction is applied, check that the traction is along
the axis of the birth canal (Fig. 12).

INSTRUCTIONS FOR USE
Technique

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

Vorgesehene Benutzer Der Zug sollte mit einer Hand erfolgen.

Halten Sie mit einer Hand den Griff und ziehen Sie
sanft, wéhrend der Zeigefinger der anderen Hand
auf den Kopf des Kindes und den Rand der

Saugglocke gelegt wird um zu Gberprifen, dass

13. Appliquer alors la traction de maniére
synchronisée avec les contractions.
Appliquer la traction d’une main. D'une main,
saisir la poignée et tirer doucement. De I'autre
main, placer 'index contre la téte du feetus et
simultanément contre le bord de la ventouse pour

Ilincombe & chaque médecin d’évaluer I'adéquation s‘assurer que la téte progresse dans I'axe du canal

de la procédure, en se basant sur sa formation pelvien pendant la traction (fig. 11).

médicale et son expérience. 14. A chaque traction réussie, tirer doucement

la téte du nourrisson vers le bas.

Sila téte du feetus ne progresse pas pendant

la traction, s‘assurer que la traction suit bien 'axe

du canal pelvien (fig. 12).

Beoogde gebruiker 13. Vervolgens kan er tractie worden vitgeoefend
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 vitoefenen van tractie

De arts dient de juistheid van de procedure te toetsen langs de as van het geboortekanaal beweegt

aan zijn eigen opleiding en medische ervaring. (afb. 17).

Het neonatale personeel moet de indicaties, 14. Trek bij elke hieropvolgende tractie het hootd van

de baby voorzichtig naar beneden.

Als het hoofd van de foetus gedurende het

vitoefenen van tractie onvoldoende indaalt,

14. Drag barnets huvud férsiktigt nedat med varje
successiv dragning.
Om barnets huvud inte rér sig nedat nar draget
Lékaren och annan behérig personal ansvarar fér att tilldmpas, kontrollera att draget tilldmpas axelrétt
korrekta kirurgiska rutiner och tekniker fillampas. med forlossningskanalen (Fig. 12).

14. Hver gang der udferes et traek, skal barnets hoved
traekkes blidt nedad.
Hvis fosterets hoved ikke folger med ned,
Det er laegens ansvar, at de korrekte kirurgiske ndr der trackkes, kontrolleres det, at der traekkes
procedurer og teknikker anvendes. parallelt med fedselsvejen (fig. 12).
Varie lékare maste utvérdera lampligheten i 15. Mellan sammandragningarna, avbryt dragningen Den enkelte laege skal p& baggrund af sin leegefaglige 15. Hold op med at treekke mellem veerne,
proceduren utifrén sin egen medicinska utbildning och och sank vakuumnivan till runt =20 kPa (-150 mmHg) uddannelse og erfaring vurdere, om proceduren er og reducer vakuummet til ca. -20 kPa
erfarenhet. i avvaktan p& nésta sammandragning. egnet. (=150 mmHg), mens der ventes p& naeste ve.
Personalen p& den neonatala intensivvérdsavdelning- Dra aldrig i mer &n tio minuter sammanlagt. Den kumulative traektid mé& ikke vaere laengere
en méste kanna till de indikationer, kontraindikationer Mamman kan vanligen krysta 2-3 génger end 10 minutter.
och férsiktighetsétgérder som géller i samband med per sammandragning. Drag ska tillimpas under Den fadende kan normalt presse 2-3 gange
sugklockeférlossning och méste observera barnet med hela denna period. under en ve. Traekket skal holdes i hele denne
avseende pa tecken p& komplikationer som kan uppsta Ibland kan det underlgtta att behdlla en latt periode.

Brugermalgruppe
Vakuumekstraktion mé kun udfgres af uddannede og
erfarne laeger eller under opsyn af disse.

Vakuumextraktion fér endast utféras av eller under
3vervakning av utbildade och erfarna lékare.

L'estrazione con vuoto deve essere eseguita o
supervisionata esclusivamente da medici qualificati ed
esperti.

E responsabilita del medico adottare le procedure e le
tecniche chirurgiche appropriate. coppetta per controllare che la testa scenda con
Il medico deve valutare I'idoneita della procedurain la trazione lungo I'asse del canale uterino (fig. 11).
base alla propria formazione ed esperienza clinica. 14. A ognitrazione successiva, tirare delicatamente la
Il personale dell'unitd neonatale deve conoscere le testa del bambino verso il basso.

indicazioni, le controindicazioni e le precauzioni Se la testa non scende quando si applica la
relative al parto assistito e deve essere in grado di trazione, controllare che la trazione sia parallela
riconoscere i segni di complicanze nel parto assistito al canale uterino (fig. 12).

con vuoto. 15. Tra una contrazione e l'altra interrompere la

Un accouchement par ventouses doit uniquement étre
réalisé par des médecins formés et expérimentés ou
sous leur surveillance.

Le médecin est responsable du respect des techniques
et méthodes chirurgicales adéquates.

Vakuumextraktionen dirfen ausschlieBlich von
geschulten und erfahrenen Arzten durchgefihrt oder
beaufsichtigt werden.

Die ordnungsgemafe Anwendung chirurgischer
Verfahrensweisen und Techniken liegt in der sich der Kopf durch den Zug im Geburtskanal
Verantwortung des Arztes. weiterbewegt (Abb. 11).

Jeder Arzt muss die jeweilige Angemessenheit des 14. Ziehen Sie den Kopf des Kindes mit jedem
Verfahrens auf Grundlage eigener medizinischer Zug sanft nach unten.

Ausbildung und Erfahrung beurteilen. Bewegt sich der Kopf des Kindes nicht,

Das neonatologische Personal muss die Indikationen, sollte sichergestellt werden, dass die Zugkraft
Kontraindikationen und Sicherheitsvorkehrungen fiir in Richtung des Geburtskanals angewendet
Vakuumentbindung kennen und Anzeichen fir etwaige wird (Abb. 12).

Vacuimextractie dient uitsluitend te worden uitgevoerd
door of onder supervisie van hiertoe opgeleide en
ervaren arfsen.

Het toepassen van de juiste chirurgische procedures en
technieken valt onder de verantwoordelijkheid van de
behandelend arts.

GEBRAUCHSANWEISUNG

Technik

Jordemeadrene og plejepersonalet skal kende
indikationer, kontraindikationer og sikkerhedsforan-
staltninger i forbindelse med vakuumekstraktion og
kunne registrere tegn p& komplikationer under brug.

Le personnel responsable du nouveau-né doit
connaitre les indications, contre-indications et
précautions relatives & I'accouchement par ventouses
et doit observer I'enfant pour reconnaitre les signes de

contra-indicaties en veiligheidsmaatregelen voor
vacuimbevalling kennen en tekenen voor complicaties

MODE D’EMPLOI tiidens het gebruik kunnen vaststellen bij de baby.

. Maternal indications 15. Between contractions, discontinue the traction Komplikationen erkennen kénnen. 15. Unterbrechen Sie den Zug zwischen den Wehen complication lors d'un tel accouchement. 15. Entre les contractions, interrompre les tractions trazione e ridurre il vuoto a circa =20kPa controleert u of de tractie correct langs de as van vid sugklockefdrlossning. dragning mellan sammandragningarna fér att Maternelle indikationer Nogle gange kan det veere en fordel at
TeChnlque e Shorfeni f dst labour ( " | and reduce the vacuum to approximately ~20kPa und reduzieren Sie das Vakuum beim Warten auf et réduire le vide & env. —20kPa (-150 mmHg), T e T ey (=150 mmHg) mentre si attende la contrazione Indicaties bij de moeder het geboortekanaal wordt vitgeoefend (afb. 12). halla huvudet pé plats s& det inte glider tillbaka. « Forkorfelse af anden fadselsfase (feks. udtreettet opretholde et blidt traek mellem veerne for at
ortening of second stage labour ie.g. maierna (=150 mmHg) while awaiting the next contraction. Matterliche Indikati die nachste Wehe auf ca. —20 kPa (-150 mmHg). Indicati e et attendre la contraction suivante. Ne jamais . ’ ) successiva. Non superare mai 10 minuti di tempo . . 15. Onderbreek de tractie tussen de contracties M lla indikati 16. Om sugklockan lossnar frén barnets hjassa kan orkorte'se af anden tadselsiase {l.eks. udiraetie holde hovedet i stilling, sa det ikke glider filbage.
exhaustion, reduced maternal effort i.e. hyperten- ) - - tterliche Indikationen ) ) ) . ndications chez la mere . - . . ® Accorciamento del secondo stadio del travaglio (es. AR e Verkorting van de tweede fase van de bevalling (b.v. - - . aternella indikationer o p . mor, nedsat maternel anstrengelse, dvs. . .
. ! . . Never exceed 10 minutes of cumulative traction . . Nie mehr als 10 Minuten kumulierte Zugzeit S . i dépasser 10 minutes de tractions cumulées. _ S totale di trazione. Normalmente, durante una N : . en verminder het vacuim naar circa -20kPa . . det bero pé& for kraftfullt drag eller varksvaghet. . . A . . 16. Hvis fadekoppen slipper fostrets hoved, kan det
sives, cardiacs, previous caesarean section, poor ) ® Verkirzung der zweiten Phase der Wehen (z. B. . - } . . ¢ Diminution du travail en deuxi¢me phase (par ex. | . . sfinimento della madre, riduzione dello sforzo della . o bij uitputting van de moeder, verminderde - . * Nedkortning av varkarbetets andra fas P BT e ) hypertension, hjerteproblemer, tidligere kejsersnit, . .
" . time. N .. . L Uberschreiten. Die Mutter kann wéhrend einer TP P N La mére peut normalement pousser 2 & 3 fois . . ) X contrazione la madre pud spingere 2 o 3 volte. . . (=150 mmHg] terwijl u op de volgende contractie - . . L&s igenom indikationerna fér férlossning med A I A skyldes for kraftigt traek eller fedselsobstruktion.
, progress of 2nd stage, malposition of presenting . mitterliche Erschépfung, verminderte mitterliche . S . . limite |"épuisement et réduit les efforts de la mére ! X . madre, ad es. per ipertensione, cardiopatia, parto . . inspanning van de moeder, hoge bloeddruk, . ! K (t.ex. foderskan utmattad, féderskor med hogt . . LS dérlig progression i anden fase, forkert stilling af o Lo .
ISTRUZIONI PER L'USO AR The mother can normally bear down 2-3 times X L . Wehe normalerweise zwei bis drei Mal kréftig , R pendant une contraction. Appliquer la traction R X La trazione deve essere applicata durante questo N wacht. Overschrijd nooit 10 minuten gecumu- Lo ; . sugklocka fér att utesluta att backenfértrdngning 0 Gennemgd indikationerne for vakuumekstraktion
part, deflexed head, asynclitism, inadequate . . . . Leistungsfahigkeit, d. h. Bluthochdruck, Herzpatien- R R notamment en cas d’hypertension, de troubles X . cesareo precedente, scarsi progressi del secondo . o hartklachten, eerdere keizersnede, traag verloop - " blodtryck, hjartbesvar, tidigare kejsarsnitt, andra P R . o . praesenterende del, deflekteret hoved, asynklitisme, . . .
. during a contraction. Traction should be applied ) . . pressen. Dabei sollte die Zugkraft aufrecht . P . pendant tout ce temps sans interruption. B o periodo. Talvolta pud risultare opportuno - S leerde tractietijd. De moeder kan gewoonlijk 2-3 . . .. o - féreligger. Varije tillampad dragning méste leda till . ) for at sikre, at der ikke er misforhold mellem
expulsive effort) B ; tinnen, vorangegangener Kaiserschnitt, langsamer e . cardiaques, de césarienne antérieure, de s . S PP stadio, malposizionamento della parte presentata, ; - . van de tweede fase, afwijkende ligging van de - . forlossningstasens férlopp fordréjt, felpositionerad I . . : utilstraekkelig presseevne)
roceadaura . ) throughout this period. . . erhalten werden. Es kann manchmal hilfreich sein, o : - Il peut savérer utile de maintenir une légere S . mantenere una lieve trazione tra le contrazioni per . " keer persen tiidens een contractie. Gedurende L2 PO o att barnets huvud rér sig nedat. Undvik att vricka . ; . . . barnets hoved og moderens baekken (CPD;
® Special cases (e.g. vacuum caesarean section, . . - Fortschritt der zweiten Phase, Fehlstellung des . L . progression insuffisante en deuxiéme phase, de - . . S testa deflessa, asinclitismo, sforzo espulsivo . P baby, rechte positie van het hoofd, asynclitismus, . . . fosterbjudning, bak&tbaijt huvud, asynklitism, o a1 . e Specielle tilfzelde (f.eks. vakuumkejsersnit, forlgsning o :
- h Sometimes it may be helpful to maintain gentle . ; ; den Kopf zwischen den Wehen mit einem leichten ; , - N L traction entre les contractions afin de maintenir la ) tenere la testa in posizione in modo che non - deze periode moet de tractie worden uvitgeoefend. g T pé instrumentet och tillampa endast ett stadigt s cephalopelvic disproportion). Hver gang der
delivery of second twin) ) ) . vorangehenden Kérperteils, deflexierter Kopf, . L . mauvaise présentation du foetus, de téte non fléchie, A P / X inadeguato) e onvoldoende kracht tiidens het persen) ; oftillrécklig utdrivning) e ) N . af anden tvilling) B
traction between contractions to hold the head in - . A . Zug in Position zu halten, so dass er nicht ) . , e , téte et d’éviter qu'elle ne se rétracte. ; S - scivoli all’indietro. . . . Soms kan het helpen om tussen contracties een B . . drag. Vid j@dmn dragning, om vakuumet héller p& treekkes, skal fostrets hoved bevaege sig nedad.
. . Asynklitismus, unzureichende Austreibungstatigkeit) > d‘asynclitisme, d’effort expulsif inadéquat) - ) ) . o Casi speciali (ad es. parto cesareo vuoto-assistito, . . ® Bijzondere gevallen (b.v. vacuimbevalling - - ¢ Specialfall (t.ex. kejsarsnitt med sugklocka, o [ . ) . .
R place so it does not slide back. o Sonderfélle (2. B. Vakuum-Kaiserschnitt, Entbindun zurckrutscht. . C riculiers (par ex. césarienn Fvent 16.  Une traction excessive ou un travail obstrué Ho di un nd mello) 16. Il distacco della coppetta dalla testa del feto pud bii keizersnade, bevalling van volaend kind lichte tractie te behouden om te voorkomen dat f5rlossnin villing nummer v att g& férlorat kommer luft att sugas in under I Pludselige ryk af instrumentet skal undgés, og der
GEBRUIKSAANWIJZING Fetal indications 16. If the cup separates from the fetal scalp, it may be do N F: © Zeaill ¢ )UU aiserschnith vng 16. Wenn sich die Saugglocke von der Kopfhaut des s poh v eisd pz ex cesanenne F)m emouses, peuvent expliquer le détachement de la ventouse parto darun secondo gemetio essere dovuto a una trazione eccessiva o a un b‘! elzers elle,) evating van voige het hootd terugtrekt in het geboortekanaal. eriossning avivifing nummeriva sugklockan vilket f&r den att avge ett varningsljud. Fotale indikationer mé& kun anvendes jsevn traekkraft.
. o Fetal distress (e.g. expedite delivery with abnormal due to excessive traction, or obstructed labour. ©s zwerten £wilings Fatus 18st, kann dies an einem GberméaBigen Zug accouchement du deuxieme jumeay de la téte du foetus. Passer en revue les indications I . travaglio distocico. Esaminare le indicazioni per I eenmeeriing 16.  Als de cup loskomt van de schedel van de foetus, I Sluta dé att dra och se till att sugklockan faster e Fotal distress (f.eks. hurtig forlasning ved abnorm Hvis vakuummet er ved at blive mistet under et
TeChnlek CTG, bradycardia) Review the indications for VAD to ensure there is . T oder an einem Geburtshindernis liegen. Prisfen Sie — d’accouchement par ventouse pour contréler Indicazioni fetali il VAD per garantire I'assenza di sproporzione I kan dit worden veroorzaakt door overmatige Fetala indikationer ordentligt igen. Atgarda dragriktningen och béria CTG, bradykardi) jeevnt treek, suges der luft ind under fedekoppen,
no cephalopelvic disproportion (CPD). Each Fétale Indikationen die Indikationen fir die Vakuumentbindung, um Indications chez le foetus I'absence de toute disproportion céphalo- ¢ Sofferenza fetale (ad es. per accelerare il parto per cefalopelvica (CPD). Ogni sforzo di trazione deve Foetale indicaties tractie of door obstructie tijdens de bevalling * Intrauterin astyxi (t.ex. paskynda férlossning med draigen vid nésta sammandragning. Behovet av hvilket vil kunne hares som en hvislende lyd.
Conditions traction effort must result in descent of the fetal o Fotale Notsituation (z. B. beschleunigte Entbindung auszuschlieBen, dass ein Kopf-Becken-Missver- ¢ Souffrance feetale (par ex. accouchement rapide pelvienne (DCP). Chaque traction doit faire CTG anormale, bradicardia) portare alla discesa della testa del feto. Evitare di e Foetale nood (b.v. versnellen van de geboorte (dystocie). Herbeoordeel de indicaties voor VAD onormalt CTG, bradykardi) perineotomi mé&ste dvervdgas i varje enskilt fall. Betingelser Traekket skal derfor stoppes, s& fedekoppen kan
¢ Gestational age > 36 weeks, weeks, estimated fetal head. Avoid jerking the instrument and only use mit abnormer CTG, Bradykardie) héltnis vorliegt. Jede Zugausibung muss ein avec CTG anormal, bradycardie) progresser la téte du feetus. Eviter foute secousse muovere repentinamente lo strumento ed esercita- bij afwijkende CTG, bradycardie) om te controleren of er geen sprake is van Férlossningsinstrumentet forutsatter inte o Gestationsalder >36 uger, estimeret fostervaegt f& godt fatigen.
BRUKSANVISNING weight of 2,500 or more steady traction. During sfeo§y1r_ccﬁon, if the A_bsinken d_es Fétuskopfes bewirk_»en. Ver‘meiden et appliquer uniquement une raction fe,rme. Condizioni re solo una frazione uniforme. La perdiig de! vuoto _cepholo.pe\vic disproportion (C_PD]. Elke tractie- Villkor perineotomi som rutin. Vid ollvcrl_ig intrauterin 2.500 eller derover Trael.(kets retning korrigeres og genoptages
. e Vertex presentation, with the head well-flexed vacuum is about to be lost, air will be sucked Konditionen Sie ruckartige Bewegungen und Uben Sie stets Conditions d'utilisation Pendant cette traction ferme, si le vide s'appréte e Periodo di gestazione >36 settimane, peso fetale durante la trazione costante comporta 'aspira- Condities inspanning moet een progressie van het hoofd e Gestationsalder > 36 veckor, veckor, berdknad asfyxi kan emellertid perineotomi underlatta e Issepraesentation, med hovedet godt flekteret ved indtreeden af den naeste ve. Behovet for
Te ni e Ruptured membranes under the cup causing it to emit an audible e Schwangerschaft > 36 Wochen, geschétztes fetales einen gleichmaBigen Zug aus. Wenn beim Ziehen o Age gestationnel > 36 semaines, poids foetal estimé & rompre, I'air sera aspiré sous la ventouse stimato >2.500g o piv zione d’aria sotto la coppa con un conseguente o Zwangerschapsduur > 36 weken, geschat gewicht van de foetus teweegbrengen. Oefen constante fostervikt p& 2 500 eller mer mycket snabb férlossning. e Bristede fosterhinder episiotomi md& overvejes i hvert enkelt tilfaelde.
e Cervix fully dilated warning hiss. Traction should fhe_n be discpniinued Gewicht von 2.500g oder h3her das Vakuum verloren geht, \A_/irc.i Luft unter die 425009 ou plus causant un si‘ffler_nenff:l"overﬁssemenf. Interrom?re o Presentazione di vertice, con la testa ben flessa sib_ilo. In tal caso occorre inferro_mpere la trazione van de foetus 2.500 g of meer tractie uit, %onder rukkende bewegi‘ngen. ) o Hjassbjudning, med huvudet bt i réitt ldge 17. HUVL-Jdef brukar f(‘jr\ésus med tre drggningor, in?m e Livmoderhals fuldt udvidet Episio_io»mi er_ikke pé&kraevet som almindelig
e Head fully engaged and the cup allowed to adhere firmly again. e Scheitellage mit gut gebeugter Kopfneigung Saugglocke gesogen, wobei ein warnendes, e Présentation du vertex, téte correctement fléchie alors la traction jusqu’a ce que la ventouse adhére e Membrane rotte e fissare nuovamente la coppa in modo corretto. e Vertex-presentatie, met het hoofd goed gekanteld Wanneer tijdens de constante tractie het vacuim * Vattenavgéng maximalt 15-20 minuter (Fig. 13). N&r huvudet &r e Hoved helt nede i backken praksis i forbindelse med anvendelse af
e Empty bladder Correct the direction of traction and resume o Gerissene Membrane zischendes Gerdusch erzeugt wird. In diesem Fall ¢ Rupture des membranes de nouveau fermement. Corriger l'orientation e Cervice completamente dilatata Correggere la direzione di trazione e ripeterla e Gebroken viiezen verbroken dreigt te raken, wordt er lucht onder de e Livmoderhalsen helt &ppen forldst, séink vakuumnivén till 0, sténg av sugkallan e Moderens blaere fom instrumentet. | visse tilfaelde af sveer fotal distress,
BRUGSANVISNING traction with the next contraction. The need for  Muttermund vollsténdig gedffnet sollte das Ziehen unterbrochen werden, so dass « Dilatation compléte du col de la traction et reprendre la traction lors de e Testa completamente in posizione alla contrazione successiva. La necessita di e Volledig ontsloten baarmoedermond cup uitgezogen met een hoorbaar sissend geluid. e Huvudet helt fixerat och plocka av sugklockan. Férlésning av axlar och kan episiotomi dog fremme meget hurtig
. . . Contraindications for VAD (Fig. 1 and 2) episiotomy must be considered in each case. o Kopf vollsténdig im Geburtskanal die Saugglocke wieder fest anhaften kann. e Engagement complet de la téte la contraction suivante. Considérer le recours e Vescica vuota eseguire un’episiotomia deve essere presa in e Hoofd volledig ingedaald De tractie moet op dat moment worden e Tom blasa bal sker p& samma satt som vid en spontan Kontraindikati forvak Ksirakfion forlgsning.
TeanSk brugsanV|sn|ng M I indicati : The obstetrical instrument does not require routine o Leere mitterliche Blase Korrigieren Sie die Richtung der Zugkraft und e Vessie maternelle vide a I'épisiotomie pour chaque patiente. La ventouse esame caso per caso. Questo strumento ostetrico * legeblaas onderbroken tot de cup weer voldoende is férlossning. (fig. 1 0g 2) 17. Hovedet kan normalt forlgses med tre traek inden
. aaemu con;r;:-;nl r:cai(;ons episiofomy. In cases of severe fetal distress, nehmen Sie das Ziehen mit der nachsten Wehe obstétrique n'impose pas de pratiquer une Controindicazioni per il parto vuoto-assistito non richiede un’episiotomia di routine. Tuttavia, aangehecht. Corrigeer de richting van de tractie Kontraindikationer fér sugklockeférlossning 18. Dokumentera anvandningen av sugklockan och Maternelle kontraindikationer for hgjst 15-20 minutter (fig. 13). N&r hovedet er
o Cner;]g?ge | e Z, e ion (CPD however, episiotomy may facilitate very rapid Kontraindikationen (Abb. 1 und 2) wieder auf. Die Notwendigkeit einer Episiotomie Contre-indications de l'accouch t par épisiotomie systématique. Dans certains cas (fig.1e2) nei casi di grave sofferenza fetale |'episiotomia Contra-indicaties voor VAD (afb. 1 en 2) en hervat de tractie bij de volgende contractie. (Fig. 1 och 2) meddela férlossningspersonalen enligt sjukhusets o Fosterets hoved er ikke nede i backkenet forlest, reduceres vakuummet til 0, sugekilden
. . Cep 1a Opi V"Ic dl.lsprodporhon ( ) delivery. Mitterliche Kontraindikationen muss in jedem Fall individuell beurteilt werden. (fig. 1 et2) de souffrance feetale aigug, I'épisiotomie peut Controindicazioni materne pud favorire un parto molto rapido. Contra-indicaties bij de moeder Beoordeel telkens wanneer dit gebeurt of het Maternella kontraindikationer rutiner. e Cephalopelvic disproportion (CPD) slukkes, og fadekoppen fiernes. Skuldre og krop
KAYTTOOHJEET . Uerwx not ;" v al S,Te ! 17. Delivery of the head can normally be achieved « Fefaler Kopf noch nicht im Geburtskanal Das Geburtshilfeinstrument erfordert keine Contre-indications chez la mére cependant favoriser un accouchement trés rapide. o Testa del feto non in posizione 17. Normalmente, I'estrazione della testa si ottiene e Niet-ingedaald hoofd van de foetus noodzakelijk is om een episiotomie uit te voeren. e Barnets huvud inte fixerat e Livmoderhals ikke fuldt udvidet forlases som ved en spontan fadsel.
k .o kk : F;”Csdoﬁoerrcc;;vse subjec with 1hre§ traction efforts, within a maximum of o Cephalo-pelvines Missverhélinis routiheméﬁige Epi.siotomie Bei‘einer Ygrliegf&nden e Téte du foetus non engagée 17. Lo téte est no}rmolgmem expulsée enltrois tractions e Sproporzione cefalopelvica (CPD) con tre trazioni, entro un massimo di.15—20'minuti e Cephalopelvic disproportion (CPD) Bij het gebruik van l?efT obsTeTrische instrument is o Backenférirdngning Engéngssugklocka Bird/Rostfritt stél Sugklockor/ e Usamarbeijdsvillighed 18. Dolfumentér brugen offodfekop.pen, og informer
Te ni a « Cup disengaged twice [or more) 15—.20 minutes (Fig. 13). Once the heod has been o Muttermund nicht voll gesffnet Qefahrdyng des Kindes kann eine EpISIOTCAJ‘mIeA * Suspicion de disproportion céphalo-pelvienne dans un délai maximal de 15 a 20 minutes (fig. 13). e Cervice non completamente dilatata (fig. 13). Una volta estratta |FJ testa, r‘|durre il vuoto * Niet-volledig verstreken baarmoedermond siondoorfi geen episiotomie vereist. Ir) gevollAen e Livmoderhalsen inte helt 5ppen CaesAid-sugklocka Kejsarsnitt — Férfarande o Mislykket tangforlasning ple@pe@gnolet i henhold til de interne
« HIV posifive status de\lYered, reduce vacuum to 0, switch off the « Unkooperative Patientin jedoch eine sehr schnelle Entbindung beginsti- * Dilatation incompléte du col Une fons/lo téte gxpulsee,' réduire le vide & 0, e Soggetto non collaborativo a0, spegnere la sorgente di aspirazione e ¢ Onvoldoende medewerking van de moeder van ernstige foetale nood kan een episiotomie o Icke-samarbetsvillig féderska Fsliande frfarande rekommenderas inte fillsammans o Fodekoppen er gdet los to gange (eller flere) retningslinjer.
suction source and remove the cup. The.shoulders o Gescheiterte vorgangige Zangenapplikation gen. o s Mere non coopérante couper I'aspiration et retirer la venfouse. e Estrazione con forcipe fallita rimuovere la coppetta. Estrarre le spalle e il tronco e Onsuccesvolle tangverlossing echter een zeer snelle gebqorTe be\{ordergn. e Gripténg misslyckades med ett 18gt vertikalt snitt eller klassiskt uterint snitt. e HIV-positiv status
Fetal contra-indications and trunk dellver.ed in the same way asin e Zweimaliges (oder mehrmaliges) Ablésender 17. Dle-Enfbmdung fies Kopfes k?‘”” normolerwelse n e Echecduforceps Les gpaules,ei le bus/ie sont expulsés de la meme ¢ Doppio (o multiplo) distacco della coppetta comeinun por[to spontaneo. o e Cup twee keer (of vaker) losgelaten 17. Gewoonlijk zal het hoofd b'””?” drie tracties e Sugklockan lossnade tvé génger (eller fler) 1. Utgd ifrén riktlinjerna fér vaginal férlossning nar Bird fadekop til engangsbrug/Fadekopper i rustfrit
BRUKSANVISNING « Prematurity < 36 weeks gestation or fetal weight spontaneous delivery. . ' Saugglocke drei Wehgn erreicht werden, in maximal e Ventouse détachée & deux reprises (ou davantage) maniére qu'en cas d’accouchement s'pfontone. e Sieropositivitd 18. Documentare I'uso dgllo coppa <'3|| aspirazione e e HIV-positieve status ggboren worden, met een maximum van 15-20 e HIV-positiv status enheten ska anslutas och kontrolleras med Fotale kontraindikationer stél/CaesAid fodekop — Procedure ved kejsersnit
T k .kk <2,500g 18. Document the use oftbe suction cup and notify the o HIV-positiver Status 15-20 Mlm{ten (Abh. 13). Sgbold der Kopf o Séropositivité au VIH 18. Consigner | usage dela ventouse ef in or.merlle avvisare il personole,mferm\er\shco in accordo minuten (afb. 13). Is hét hoofd eenmaal geboren, avseende pa funktionsduglighet tillsammans med e Praematuritet, gestationsalder <36 uger Folgende metode anbefales ikke ved lav vertikal eller
eKni « Abnormal presentation nursery staff per hospital protocol. embundjen |§1, reduzieren Sie das Vakuum auf O,. !oersonnel soignant conformément aux directives Controindicazioni fetali con il protocollo dell'ospedale. Contra-indicaties bij de foetus verlmfxg dan h§1 vacuim naar 0, schakel de Fetala kontraindikationer Snskade vakuumnivéer. eller fostervaegt <2.500g klassisk uterusincision.
e Fetal abnormalities Fétale Kontraindikationen sf'ellen Sie die Vakuumquelle ab f{”d entfernen Sie Contre-indications chez le feetus infernes. ¢ Gestazione <36 settimane o peso del feto ® Prematuriteit, zwangerschapsduur < 36 weken vacumbron uit en verwijder de”CUP- De SChOUdef_S * Prematuritet < 36 veckors gestation eller fostervikt 2. Ldgg ett snitt i det undre omré&det av livmodern * Abnorm praesentation 1. Tilslut instrumentet i overensstemmelse med
« Bleeding disorders/coagulapathies Single Use Bird Cup/Stainless Steel Suction Cups/ e Frilhgeburt mit Schwangerschaft < 36 Wochen oder die SOU9.9|°CIfe-.SChU“em und Kérper werden ® Prématurité < 36 semaines de gestation <2.500¢g Coppetta Bird monouso/Coppe di aspirazione of gewicht van de foetus < 2.500g en romp worden op glezelfde wijze geboren als bij <2500g och faststall fosterbjudningen. o Fosterabnormiteter forskrifterne for vaginal fadsel, og kontrollér, at
e Osteogenesis imperfect CaesAid Cup Cesarean Delivery — Procedure ftalem Gewicht < 2.500g genau W|eAbe| emer S_POMC’”QEbU” entbunden. ou poids feetal <2 500 g Ventouse Bird & usage unique/Acier inoxydable ® Presentazione anomala in acciaio inossidabile/Coppetta CaesAid ¢ Afwijkende presentatie een spontane bevullwng: B e Onaturlig fosterbjudning 3. Var noga med att faststalla huvudets ldge. ¢ Bladningsforstyrrelser/koagulopati instrumentet fungerer korrekt med de enskede
INSTRUCCIONES DE USO « Excessive caput/moulding The following procedure is not recommended with low o Abnorme Lage 18. Dokumentieren Sie die Ve'rwe'ndung der e Présentation anormale Ventouses/Ventouse CaesAid Accouchement par e Anomalie del feto Parto cesareo — Procedura e Foetale afwijkingen 18. Docum{emeer het gebruw.k van de vacuiimcup en e Anomalier hos barnet « Om barnets huvud ligger hégt och enkelt att nd e Osteogenesis imperfecta vakuumvaerdier.
T J4 . o Fetal scalp damage vertical or classical uterine incision. e Fotale Anomalien Saugglocke und ben‘gchr\cht'\gen Sie das * Anomalies foetales césarienne — Procédure e Disturbi della coagulazione/coagulopatie La procedura seguente non & consigliata in ® Bloedingsstoornissen/coagulapathie ”“e|d dit aan de verpleging conform het e Blddningsrubbningar/koagulopatier under det uterina snittet, placera CaesAid-sug- e Stor fadselssvulst/overskydning af kranieknogler 2. Udfer incisionen i den nederste del af livmoderen,
ecnica 1. Proceed according to Vaginal Delivery guidelines e Blutungsstérungen/ Koagulopathien Pflegepersonal gem&f hausinternem Protokoll. * Troubles hémorragiques/coagulopathies La procédure suivante n'est pas recommandée ¢ Osteogenesi imperfetta caso diincisione uterina verticale o classica. * Osteogenesis imperfecta ziekenhuisprotocol. * Osteogenesis imperfecta/medfédd benskérhet klockan 30 mm bakom den bakre fontanellen * Leesion pd fosterskalp og fastsl& fosterpraesentationen.
Safety Notes for connecting the device and checking the device ¢ Osteogenesis imperfecta ¢ Ostéogénése imparfaite lors d'une incision verticale basse ou classique ¢ Caput/modellamento eccessivi 1. Procedere secondo le linee guida del parto o Te ernstige zwelling/vervorming o Overdriven svullnad/asymmetrisk huvudform &ver flexionspunkten. 3. Bekraeftforsigtigt hovedets position.
Condifions that e cl b ton: for integrity with desired vacuum levels. o UbergroBer Kopf/Kopfform Einweg-Saugglocke Bird Cup/Edelstahl Saug- ¢ Bosse sérosanguine ou déformation cranienne de I'utérus. o Lesionidel cuoio capelluto del feto vaginale per collegare il dispositivo e controllarne ¢ Beschadiging aan de schedel van de foetus Bird cup voor eenmalig gebruik/roestvrij staal e Skada pé& barnets hjdassa o Om barnets huvud ligger lagt och svértillgéng- Sikkerhedsbemaerkninger o Hvis fosterets hoved ligger haijt, s& der er let
~ - onaitions I require close observation: 2. Incise the lower segment of the uterus and ® Verletzungen an der fétalen Kopfhaut glocken/CaesAid Saugglocke — Verfahren bei excessives 1. Suivre les instructions relatives & 'accouchement Iintegrita con i livelli di vuoto desiderati. Vacuiimcups/CaesAid cup ligt positionerat, bar handskar och placera ion: adgang til det under uterusincisionen, placeres
INSTRUCOES DE UTILIZACAO o Fetal scalp damage 9 g p 9 . . 9 ) 3 y arp p Forhold, der kraever taet observation: gang p
¢ G o Deli p damag . | ‘ determine the fetal presentation. Kaiserschnitt * Dommages au cuir chevelu du feetus par voie basse pour relier le dispositif et vérifier Note di sicurezza 2. Incidere il segmento inferiore dell’utero Veiligheidsopmerkingen Bevalling via keizersnede — procedure Sékerhetsinformation fingrarna under huvudet och bdj uppét sé att e Leesion pa fosterskalp CaesAid fedekoppen 30 mm bagved den
T i o ; e |;/.ery requiring excessive unusual amounts o 3. Carefully confirm head position. Sicherheitshinweise Das folgende Verfahren wird nicht bei tiefem son intégrité aux niveaux de vide souhaités. Condizioni che richiedono una stretta osservazione: e determinare la presentazione fetale. Omstandigheden die nauwlettend moeten worden De volgende procedure is niet aanbevolen bij een lage Omsténdigheter som kréver noggrann observation: higssan hamnar i det uterina snittet. Férlossning e Kraftige og uszedvanlige anstrengelser forreste fontanelle over fleksionspunktet.
ecnica . Proc on d t of the fetal head should R e |fthe fetal head is high and readily available Umsténde, die einer genauen Beobachtung bedirfen: vertikalem oder klassischem Uteruseinschnitt Consignes de sécurité 2. Inciser le segment inférieur de 'utérus e Lesioni del cuoio capelluto del feto 3. Esaminare attentamente la posizione della testa. geobserveerd: verticale of klassieke uterine incisie. e Skada p& barnets hidssa kan vara méjligt utan att det ar nédvandigt att ved traek under fodslen o Hvis fosterets hoved ligger lavt og er
Wri?fgzscsklvv:ﬁ;ic;r;rgdioi etal head should resu beneath the uterine incision, place the CaesAid . Verleiztlmgen an der fétalen Kopfhaut . empfohlen. Situations exigeant une étroite surveillance : et déterminer la présentation foetale. e Parto che richiede sforzi di trazione eccessivi e Selatesta del feto sitrovain alto ed & e Beschadiging aan de schedel van de foetus 1. Volg de richtliinen voor vaginale bevalling bij het o Fdrlossning som kréver ovanligt kraftfull dragning anvanda sugklocka. o Hver gang, der traekkes, skal fosterets utilgaengeligt, feres de handskebeklzedte fingre
. i o N the aft fat cup 30mm behind the anterior fontanelle over « Entbindung, die iberméBig viel Zugkraft erfordert 1. Wenden Sie beim AnschlieBen des Gerats und bei ¢ Dommages au cuir chevelu du feetus 3. Confirmer soigneusement la position de la téte. e inusuali accessibile sotto I'incisione uterina, posizionare e De bevalling vereist een overmatige tractie aansluiten van het instrument en de controle ervan o Barnets huvud ska réra sig nedét progressivt i takt 4. Applicera sugklockan och kontrollera att varken hoved bevaege sig nedad ind under hovedet, og der bevaeges opad, sé
d pl_rogresE Cizsbnod.OCCU;,_ ej emptatvacvum the flexion point. o Jode Trokti(;n sollte ein weiteres Absinken der Uberprifung seiner Funktionstichtigkeit die e Accouchement nécessitant des quantités excessives o Silatéte du foetus est haute et se présente sous e Ogpni sforzo di trazione dovrebbe favorire la coppetta CaesAid da 30 mm dietro alla * Bij elke foepassing van tractie dient het hoofd op beschadiging en de gewenste vacuimniveaus. med varje tillimpad dragning navelstrang eller véavnad har fastnat under o Huvis der ikke sker fremskridt, skal forsaget skalpen fgres ind i uterusincisionen. Det vil
OAHTIEX XPHEHX elivery should be disconfinue e |fthe fetal head is low and inaccessible, place des Fétuskopfes bewirken gewinschte Vakuumstufen gemafB den Richtlinien et inhabituelles de tractions Iincision utérine, placer la ventouse CaesAid la discesa progressiva della testa del feto fontanella anteriore sopra il punto di curvatura. van de foetus verder in te dalen 2. Maak eenincisie in het onderste segment van de o Om s& inte sker ska férlossningsmetoden med sugklockan genom att férsiktigt palpera pé& vakuumekstraktion afbrydes eventuelt vaere muligt at udfere forlgsningen
T 1 Th dafi intended onl | the gloved fingers under the head and flex o Wird kein Fortschritt erzielt. sollte die Vakuumexirak- fur vaginale Geburten vor. o Chaque traction doit entrainer la progression 30mm derriére la fontanelle antérieure sur e Se cid non dovesse accadere, inferrompere ¢ Se la testa del feto sitrova in basso e non e Bijonvoldoende progressie dient de poging uterus en stel de foetale presentatie vast. vakuum avbrytas sugklockans kant med ett finger. Se till att uden vakuumekstraktion.
SXVIKr] _e;el_recon’;me:fo ‘ons orerln ?n te only C:s genera upward bringing the scalp into the uterine fion abgebrochen werden ! 2. Nehmen Sie den Uterusschnitt vor und ermitteln de la téte du foetus le point de flexion. il parto con vuoto & accessibile, mettere le dita con guanto sotto tot vacuiimextractie te worden gestaakt 3. Wees zeer zorgvuldig bij het vaststellen van sugklockan sitter jamnt placerad mot barnets Disse anbefalinger skal kun betragtes som generelle 4.  Pafer fodekoppen, og kontrollér, at vaev eller
.gu;'ie;nes.l ro; ! |o;§rs|‘rnus reter odcurrzn lines that incision. Delivery may be possible without the Sie die Lage des Fotus. e Silatéte ne descend pas, interrompre la tentative o Silatéte du foetus est basse et inaccessible, la testa e piegarla verso l'alto portando il de positie van het hoofd. Dessa rekommendationer ska ses som allménna hjassa. retningslinjer. Brugerne skal folge aktuelle institutionelt navlestreng ikke er fanget under fadekoppen, ved
:dsc;r:;:xcfci]gn :L]Jeslz:dyvfcci?r:l;ede%uée(lei\lngs a need of vacuum assistance. Diese Empfehlungen sind nur als allgemeine Richtlinien 3. Untersuchen Sie behutsam die Position d’accouchement par ventouse placer les doigts gantés sous la téte et la fléchir Queste raccomandazioni devono essere intese solo cranio sotto l'incisione uterina. Deze aanbevelingen zijn slechts bedoeld als algemene e Ligt het hoofd van de foetus hoog en is het riktlinjer. Lakare hénvisas att radfréaga sjukhusets 5. Lyft forsiktigt barnets huvud uppdt genom snittet og medicinelt anerkendte retningslinjer, som vedrgrer forsigtigt at fere en finger rundt langs
NAVOD K POUZITI d o pt inal deli X Y livi 4. Apply the cup and check to insure no umbilical 20 verstehen. Der Arzt muss die akfuellen institutionel des Kopfes. vers le haut de fagon & amener le cuir chevelu come linee guida generali. Gli utenti devono seguire le Il parto pud essere possibile senza necessitd di richtliinen. Artsen dienen de meest actuele en medisch gemakkelijk bereikbaar via de uterine incisie, géllande riktlinjer och medicinskt erkéinda riktlinjer som ndr vakuumpumpen visar p& —~60kPa (-450 mmHg). anvendelse af fadekopper og vakuumbaserede fedekoppens kant. Serg for, at fadekoppen sidder
rocedures. Operative vaginal delivery in women livin ) A . - ; s s , : ) : . o )
\‘imh HIVis rogabl safe grovided 1hey Use combinedg cord or fissue is frapped under the cup by gently len und medizinisch anerkannten Richtlinien zu * Liegt der Kopf oben und unter dem Uterus- Ces recommandations ne sont que des directives dans I'incision utérine. Il se peut que I'accouche- linee guida istituzionali attuali, riconosciute in campo assistenza con vuoto. erkende richtlijnen van de instelling te volgen met plaats dan de CaesAid cup 30 mm achter de galler sugklockor och vakuumassisterade forlossnings- 6. Instrumentet far inte vridas eller bojas eftersom forlgsningsprocedurer. Operativ vaginal forlgsning hos ensartet mod fostrets skalp.
TeChnikO v L4 kon uniirefrovir2| thera Y Ref,eF; 1o latest ovéilob\e research moving a finger around the rim of the cup. Ensure Saugglocken und Vakuumentbindungsverfahren schnitt, kann die CaesAid Saugglocke 30 mm générales. Les médecins doivent suivre les directives ment se déroule sans I'aide de la ventouse. medico, sull'impiego di coppe di aspirazione e delle 4. Applicare la coppetta e controllare che il cordone betrekking tot vacuiimcups en procedures voor anterieure fontanel over het flexiepunt. metoder. Operativ vaginal férlossning fér kvinnor som det kan frigéra vakuumet. kvinder med HIV-status positiv er sandsynligvis sikkert, 5. Traek forsigtigt hovedet opad gennem incisionen,
y U this Tobi Py- the cup is uniform against the fetal scalp. beachten. Eine operativ-vaginale Enfbindung bei hinter der vorderen Fontanelle Gber dem institutionnelles et médicales actuelles qui traitent des 4. Appliquer la ventouse et vérifier qu'aucun tissu, procedure di parto assistito con vuoto. Il parto ombelicale e i tessuti non siano intrappolati sotto vacuiimbevallingen. Operatieve vaginale bevallingen o Ligt het hoofd van de foetus laag en is het niet lever med HIV &r troligen séikert, férutsatt att 7. Avbryt vakuumet och plocka av sugklockan néar under forudsaetning af at de benytter antiretroviral ndr vakuumpumpen angiver ~60kPa (-450 mmHg).
on this topic. . - X o ) L : . . : . R ’ e R A .
p 5. .Ge_n.fly draw the head upward 1hr_ou.gh the Frauen mit HIV ist relativ sicher, sofern die Patientin eine F_|e><|onspu_!1k1 angebracht werd.en. ) ventouses et des procédures d’accouchement par notamment le cordon Om»bl'IC(ll, n'est coincé sous vaginale operativo nelle donne affette da HIV & !o coppetta muovendo dellcoiom_enfe un dito bij vrouwen met HIV zijn waarschinlijk veilig, mits ze toegankelijk, plaats dan uw vingers (draag een kombinerad antiviral behandling tillimpas. Se senast huvucjei ar for|0§1. . o terapi. Se den nyeste tilgaengelige forskning 6. Drejeller bgj ikke instrumentet, da det kan
. incision, when the vacuum pump indicates kombinierte antirefrovirale Therapie erhélt. Verweis auf o Liegt der fdtale Kopf unten und ist nicht ventouse. L'accouchement par voie basse avec la ventouse. Pour cela, faire doucement glisser un probabilmente sicuro, a condizione che si utilizzi la intorno al bordo della stessa. Assicurarsi che la worden gecombineerd met antiretrovirale therapie. handschoen) onder het hoofd en kantel het tillgéngliga forskning i detta dmne. 8. Fortsatt forlossningen pé& vanligt vis. vedrarende dette emne. afbryde vakuummet.
Technique -60kPa (-450 mmHg). die jiingsten Forschungsergebnisse zu diesem Thema zuganglich, so schieben Sie die Finger unter den assistance instrumentale chez les femmes vivant avec le doigt autour de la ventouse. Vérifier que terapia antiretrovirale combinata. Fare riferimento alle coppetta sia posizionata in modo uniforme contro Informeer u over de meest actuele onderzoeken over naar boven zodat de schedel in de uterine 9. Dokumentera anvandningen av vakuumextraktorn 7. Sé&snart hovedet er fadt, afbrydes vakuummet,
1. The position of the fetal head and posterior 6. Do not rotate or bend the instrument, as this can ' Kopf und bewegen Sie diesen zur Stelle des VIH est probablement stir, & condition quelles suivent I'application uniforme de la ventouse & la téte du ultime ricerche disponibili in merito. il cuoio capelluto del feto. dit onderwerp. incisie wordt gebracht. De geboorte kan dan Teknik och meddela férlossningspersonalen enligt i e e E e og fedekoppen fiernes.
fontanelle must be accurately assessed. release the vacuum. . Uterusschnitts. Eventuell kann nun die i irétroviral ind lter | foetus. 5. Tirare delicatamente la testa verso I'alto mogelijk plaatsvinden zonder verdere " . sjukhusets rutiner. -~ 8. Fortseet fadslen p& almindelig vis.
) e - ’ . ! Technik : - un traitement antirétroviral combiné. Consulter les . A N PR [ - B 1. Positionen fér barnets huvud och bakre fontanell 1. Stillingen af fosterhovedet og den bageste i
2. Onvaginal examination the head should be fully 7. Asdelivery of the head is completed, discontinue 5 » 5 : Entbindung ohne Vakuumunterstitzung derniéres conclusions de recherches disponibles sur ce 5. Tirer doucement la téte vers le haut & travers Procedura attraverso l'incisione, quando l'aspiratore Techniek vacuimondersteuning. ' st dentliat undersakt ' font 9 lle skal bed 9 h \'gt 9. Dokumentér brugen af vakuumekstraktoren, og
engaged. vacuum and remove the cup. 1. Die Position des fétalen Kopfes und der hinteren erfolgen. sujet. I'incision lorsque la pompe indique —60kPa 1t o val | . per vuoto indica —60kPa (-450 mmHg). 1. D " de schedel def 4. Brengde cup aan en controleer of er geen 9 \r?cclns € V,OFO‘ o den ‘91’( un efoh : d hel Komplikationer vid tillimpning av férlossning 9 \;)ndcme e Sl a de Q)mn;es c;(m‘ l’\{ggedlg : informer plejepersonalet i henhold fil de interne
Vaginal examination will indicate the type and size 8.  Continue delivery in the usual manner. Fomonel\e muss genau untersucht werden. 4. Befestigen Sie die Saugglocke und tasten Sie (-450mmHg). : q n”ecessong v‘cz uioredo“er}iamenfﬁ @ posizione 6. Non ruotare o piegare lo strumento, poiché cid ’ de posﬂ@ van fe sche | elvande Oeits en navelstreng of weefsel onder de cup bekneld is : f'l vaginal undersokning ska huvudet vara helf med sugklocka : e voilnla ur; ‘egsral?ke se skal hovedef veere retningslinjer.
of cup that should be used. In general, the biggest 9. Document the use of the vacuum extractor and 2. B_e' dervqg\nglgn Untersuchung 50”‘_9 der Kopf mit einem Finger den Saugglockenrand ab, Teedinitee 6. Ne pas tourner ou incliner le dispositif, ) De a 195:? elteto e elo lonione do pos»fer;ore. pud rilasciare il vuoto. € %osfegleure ‘gnmne moeten nauwkeurig door voorzichtig met een vinger rondom de rand El)xerof. - dersikni ) " e Rigorss Klinisk bedsmning ar grunden for en siker Irraengi elt ”el i fae denet dre fodek
cup size should be used. notify the nursery staff per hospital protocol. sich vollsténdig im Geburtskanal befinden. um sicherzustellen, dass sich kein Nabelschnur- . . " N car cela pourrait interrompre l‘aspiration. : vrante lesame vaginale, la testa deve risultare 7. Appena l'estrazione della testa & terminata, worden bepaaic. . van de cup te voelen. Zorg dat de cup gelijkmatig en vaginala undersokningen visar vikken h efektiv frlossni d suaklock ype og starrelse for den anvendie fadekop Komplikati ved val kstraktion
f - . Aus der vaginalen Untersuchung ergibt sich - X 1. Evaluer précisément la position de la téte . N . A et e completamente in posizione. . - . 2. Viavaginaal onderzoek moet zijn vastgesteld dat . . sugklocketyp och -storlek som bér anvandas. och ettektiv toriossning med sugklocka. bestemmes ved vaginal undersegelse. Brug som
If there is excessive caput, the Silc Cup should not 9 gerg oder Plazentagewebe in der Saugglocke befindet. . 7. Unefois la téte expulsée, arréter I'aspiration ; . " o e interrompere il vuoto e rimuovere la coppetta. o tegen de hoofdhuid van de baby ligt. ) . . e  Vanli ker till probl k & & e  Omh lig klinisk d kraft dlaget f
o R = die zu verwendende Saugglockenart und -gréfe . . . i e du feetus et de la fontanelle postérieure. . L'esplorazione vaginale indichera il tipo . . het hoofd volledig is ingedaald. s A Generellt bor den stérsta storleken anvandas. anliga orsaker fill problem som kan uppsta ar udgangspunkt den sterste fedekopstarrelse. mhyggelig klinisk dgmmekratt er grunalaget for
be used; a Bird or Malmstrom Cup should be used C lications of V Assisted Delivery 99 ] . Prisfen Sie, ob die Saugglocke gleichméBig an der > ; N - et retirer la ventouse. ™ 8. Continuare il parto nel modo consueto. - ) 5. Trek het hoofd voorzichtig door de incisie naar e . ' felaktig d inkel felaktia ol . - o o X ikk Hekti d d
. d " In der Regel sollte die gréBte SaugglockenaréBe X 2. Lorsdel'examen vaginal, la téte doit étre - , . e la grandezza della coppa da utilizzare. , , Tijdens het vaginale onderzoek wordt bepaald . . Vid fér stor svullnad ska inte Silc-sugklocka elaktig dragvinkel, felaktig placering Hvis fedselssvulsten er for stor, mé Silc Cup ikke en sikker og ettextlv procedure me
instead. e R Jinical iud tis the basis of a saf 9 9 99 9 Kopfhaut anliegt. . , 8.  Poursuivre I'accouchement de la maniére i . 9. Documentare l'uso dell’estrattore per vuoto e boven, waarbij de vacuimpomp op —60kPa . e - Klockan eller béckenférirénani ; - K kstrakii
. i Igorous clinical judgement is the basis of a sate verwendet werden N . complétement engagée. - In generale, utilizzare la coppa pit grande. . . . [ welk type en welke maat cup moet worden . anvandas. Anvand i stéllet en Bird- eller av sugklockan eller backentorirangning. anvendes; i stedet anvendes en Bird eller vakuumekstrakton.
Prepare suction cups: d effecti deli d : 5. Ziehen Sie den Kopf behutsam durch den ; N . habituelle. 3 - avvisare il personale infermieristico in accordo 4 S (-450mmHg) is ingesteld. - e Sugklockan kan | till falid amnd > e Mislykket ekstraktion skyldes ofte forkert
; : and eftecive vacuum delivery procedure. Bei einem UbermaBig groBen Kopf sollte nicht die ) ) ’ L'examen vaginal indiquera le type et la taille de : / ! In caso di caput eccessivo, non usare la coppetta ) . gebruikt. Gewoonlijk dient de grootste cupmaat te } ; . . Malmstrém-sugklocka. ugklockan kan lossna fill foljd av ovan namnda Malmstrém fedekop. Islykket eksiraktion skyldes ofte forker
Single Use products are sterile and, unless the ; : 99 P Einschnitt nach oben, sobald die Vakuumpumpe o P Jy 9. Consigner l'usage de la ventouse et informer le . - > . con il protocollo dell’ospedale. ) 6. Draai of verbuig het instrument niet, omdat " T M A : .
. : . *  Causes of failure are commonly due to incorrect Silc C i izt d f die Bird- od R ventouse & utiliser. Utiliser en général la plus ; . - Silc; usare invece una coppetta Bird o Malmstrom worden gebruikt - . Férbereda sugklockor: orsaker, eller ill flid av for stor svullnad eller Klargering of fadekopper: treekvinkel, forkert placering af fedekoppen eller
package is damaged, are ready for immediate | of traction. i t | ¢ llc Lup eingesetzi, sondern aut die bird- oder —-60 kPa (-450 mmHg) anzeigt. - ) personnel soignant conformément aux directives ’ ! . e ’ - ; o . . hierdoor het vacuim kan worden verbroken. . o W trustninash f a i . . isforhold mellem b. ts hoved d
. ] . angel ot fraction, incorrect cup placement, or Malmstrém-Sauaglocke zuriickgeariffen werden . . . grande taille de ventouse. . Preparazione delle coppe di aspirazione: . — Bij overmatige zwelling mag de Silc Cup niet - - Engdngsprodukter ar sterila och, sévida inte utrustningshaveri. Produkter til engangsbrug er sterile og klar til brug mistorhold mellem barnets hoved og moderens
use. When using the Single Use Silc Cup remove halopelvic di i 99 geg . 6. Das Instrument nicht rotieren oder biegen, . . internes. ) " Complicanze del parto assistito con vuoto L ) 7. Verbreek het vacuim en verwijder de cup zodra M ) . .. o Sefillatti tinte tar 1 tid & . baekken (CPD: cephalopelvic di i
the disc inside before use. cephalopelvic disproportion. Vorbereitung der Saugglocken: da dies den Sog unterbrechen kann Ne pas utiliser la ventouse Silc en cas de | prodotti monouso sono sterili e, a meno che i P . worden gebruikt; in dit geval dient er een cup van het hoofd volledig is geboren forpackningen ar skadad, redo fér omedelbar e fill att ingreppet inte far [dngre fid &n med det samme, medmindre emballagen er aekken ( ; cephalopelvic dispropor 'OT]'
. . . *  Cup detachment may occur for the above Einwegprodukte sind steril und sind bei intakter gH ' bosse sérosanguine excessive ; utiliser plutét une . S la confezione non sia danneggiata, sono pronti *  Unrigoroso giudizio clinico & alla base di una het type Bird of Malmstrém te worden gebruikt. ; . . anvéndning. Vid anvéndning av Sile-sugklockan 15 minuter, med ett maximalt tryck mellan beskadiget. Ved brug af Silc Cup til engangsbrug *  Fedekoppen kan give slip af ovenstdende arsager
Connect the sterile suction tubing to the cup and - - ap 7. Entfernen Sie die Saugglocke, sobald der ; > C lications liées a 'accouch t par vent o . S i : » It 8. Hervat het bevallingsproces op normale wijze. " . A oo : ; ; : . N g
. . . reasons, or in the presence of excessive caput or V. ki ford forti Geb h . ventouse Bird ou Malmstrom e P per I'utilizzo immediato. Quando si utilizza la procedura di parto con vuoto sicura ed efficace. Voorbereiden van vacuiimcups: K - fér engdngsbruk, avlagsna disken inuti fére -60 och -80kPA. fiernes den indvendige disk for brug eller i tilfeelde af stor fadselssvulst eller fejl p&
the vacuum pump (Fig. 3). Check the integrity of . . erpackung fur den sotorrigen Lsebrauc Kopf entbunden ist. , ’ : . : ot cqcitéd ; o o ; ) A " 9. Documenteer het gebruik van de vacuimextractor A ! 8 4 ; iP5 R . P
the device with desired vacuum levels accordin equipment failure. bestimmt. Bei Verwendung der Einweg-Saug- 8. Fahren Sie wie Gblich mit der Entbind fort Préparer les ventouses : *  Unjugement clinique rigoureux assure I'efficacité coppetta Silc monouso, rimuovere il disco al suo * lecause delfallimento sono comunemente dovute Cups voor eenmalig gebruik zijn steriel en zijn, d dit d leai f het anvandning. *  Skador pd modern Gr ovanliga, och i férekom Fastger den sterile sugeslange til fadekoppen og udstyret.
to instructi fih ¢ *  Ensure the procedure takes no longer than glocke Silc Cup ist vor dem Gebrauch 9' DO kren ‘TWle USA chAm\‘/ er nd n ;ng ort. Les produits & usage unique sont stériles et préts et la sécurité d’'un protocole d’accouchement par interno a un angolo di trazione non corretto, a un errato tenzij de verpakking beschadigd is, geschikt voor en I:neh o 0[}1” elverp eging contorm he Anslut den sterila sugslangen till sugklockan och mande fall r6r det sig oftast om lacerationer i vakuumpumpen (fig. 3). Kontrollér, at enheden ®  Sorg for, at proceduren ikke tager leengere end
o instructions of the vacuum pump. - ; - . okumentieren Sie die Verwendung der : . - ¢ ziekenhuisprotocol. h . - o ’ . ) ) .
Note: Wall suction is not to bguse% 15 minutes, with @ maximum vacuum of die Scheibe im Inneren zu entfernen. Vakuumpumpe und benachrichti egn Sie das pour un usage immédiat, sauf sileur emballage vem,ouse. L, . ) Collegare il tubo di aspirazione sterile con la posmonor@enio della coppa o a una sproporzione direct gebruik. Bij gebruik van de Silc cup voor P vakuumpumpen (Fig. 3). Kontrollera att enheten vagina, pa ce_rwx"e\ler vulva. fungerer korrekt og med de gnskede 15 ml.nuﬁer, med et maksimalt vakuumniveau p&
3. Place the patient in the lithotomy position —60to —80kPA. Verbinden Sie den sterilen Saugschlauch mit Pfleqenersonal aeméB ha s'nier?\em Protokoll est endommagé. En cas d'utilisation de la *  Leséchecs sont généralement dus a un mauvais coppetta e con l'aspiratore per vuoto (fig. 3). cefalopelvica. eenmalig gebruik, voor het gebruik de binnenring & — - . fungerar med dnskade vakuumnivéer i enlighet *  Skador pé mjuk vdvnad. vakuumvaerdier i henhold til brugsanvisningen for -60 til ~80 kPA.
’ Deli P Iso be underfak v P q | loft ®  Maternal damage is rare, and is mostly der Saugglocke und der Vakusmpumpe (Abb. 3) gep 9 ust : ventouse Silc & usage unique, refirer le disque angle de traction, & un mauvais positionnement Verificare I'integrita del dispositivo con i livelli e Il distacco della coppetta pud verificarsi per le verwiideren. P vanv valling med vakuumpumpens instruktioner. *  Episiotomisnittets omfattning. vakuumpumpen. *  Maternelle skader er sjzeldne og bestér som oftest
\o?el:aelrz::qnu(;:i%gTngrs]iﬁirn(s] enindorsal, le |ocergfion§ 19 1he vagina, cervix or vulva. Kontrollieren Sie die Integritéit des Gerdites mi'f dén e P — intérieur avant utilisation. dela vemous_e ou & une disproportion di vuoto desiderati, secondo le istruzioni per l'uso rogion? sopra ciioie.oppure in presenza d! un Sluit de steriele vacuimslang op de cup en de . Zorgvu_l.dige k\inischg beoordeling is de basis voor Anméirkning Véggsugutrustning fér inte . S_k"odor pé hjdssa, bldmarken, lacerationer och Bemaerk: Vaegsug mé ikke anvendes. aof rifier ivagina, livmoderhals eller vulva.
The need for pudendal block‘ode or local perineal *  Softtissue injuries. gewiinschten Vakuumwerten gemaB Gebrauchs- Kompli el der Vak < Raccorder la tubulure d’aspiration stérile & la céphalo-pelvienne. dell'aspiratore per vuoto. eccessivo caput o di un guasto del dispositivo. vacuimpomp aan (afb. 3). Controleer de een veilige en effectieve anvandas. hidssvullnad. 3. Denfadende placeres i fadestilling med benene i *  Leesionafbladt vaev.
infiltration i pu N deli pd . e Extension of episiotomy incision. anweisung der Saugpumpe ®  Grundlage einer sicheren und wirksamen ventouse et & la pompe (fig. 3). Vérifier I'intégrité * Laventouse peut se détacher pour les raisons Nota: non utilizzare un aspiratore a parete. e Assicurarsi che la procedura non duri piv di infegriteit van het apparaat met de gewenste vacuimbevallingsprocedure. 3. Placera patienten i litotomiposition. Férlossning e Skallfraktur, cefalhematom, subgalealt hematom. benstatter. Fadsel kan ogsé finde sted i rygleje, e Udvidelse af episiotomiincision.
it rud\on s 05,1';|Spo? T,n?OTS € |;{ery anaimn e Scalp trauma, bruising, contusion, laceration and Hinweis: Wandvakoum dcrf' nicht verwendet Vakuumentbindung ist eine fundierte medizinische du dispositif avec les niveaux de vide souhaités évoquées plus haut, en raison d’une bosse 3. Disporre la paziente in posizione litotomica. 15 minuti, con un vuoto massimo tra =60 e vacuiimniveaus conform de instructies op de e  Redenen waarom het proces onsuccesvol verloopt kan dven ske i ryggldge, vénster sidoldge eller e |Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural, subpe- venstre sidestilling eller hugsiddende stilling. e Skalptraume, blodansamlinger, kontusion, rifter
Erf;?rre ?hnece:;;emz?oz;e‘f?s s:i'ce‘ scalp edema. werden.. Beurteilung. conformément aux instructions d'ufilisation de la sérosanguine excessive ou d'une défaillance de Tuttavia, il parto pud avvenire anche in posizione —-80kPA. vacuiimpomp. zijn vaak een onjuiste tractiehoek, onjuiste sittande p& huk. riosteal, subaraknoidal, intraventrikular och/eller Behovet for pudendusblokade eller lokal perineal og edem pé skalp.
4 Informed cznsenf <hould be tokefpyr.ior o e Skullfracture, cephalhematoma, subgaleal 3. Bringen Sie die Patientin in Steinschnitlage. Die e Die Urso;hen fur fehlges.chlcgene Vckuumeqibin- pompe d'aspiration. \'éqgipement, supina, sul fianco sinistro o accovacciata. e |dannialla modrg sono mri e gonsisiono. Let op: gebruik geen wandafzuiging. p!aotsing van de cup of cephalopelvic Behovet av pudendusblockad (béckenbottenbe- intraparenkymal blédning. infiltration er det samme som ved spontan fedsel e Kraniefraktur, kefalhaematom, subgalealt
’ the vacuum aided delivery process hematoma. Entbindung kann auch in Riickenlage, Linksseiten- dungen sind héufig auf einen falschen Zugwinkel, Remarque : I'aspiration murale ne doit pas étre e Vérifier que la procédure ne dure pas plus de La necessita di anestesia pudendale o infiltrazione prevalentemente in lacerazioni della vagina, della 3. Plaats de patiént in de lithomiehouding. disproportion. dévning eller lokal infiltrationsanestesi av ¢ Neonatal gulsot. og felger lokal medicinsk praksis. haematom.
5 Wioe th | | yP bl ' * Intracranial, parenchymal, retinal, subdural, lage oder Hocklage durchgefishrt werden. Die unsachgemaBes Anbringen der Saugglocke oder utilisée. 15 minutes avec un vide maximal de =60 & perineale locale & la stessa di un parto spontaneo cervice o della vulva. De bevalling kan ook in dorsale, links-laterale ®  De cup kan loslaten om de eerder genoemde perineum &r samma som vid spontan férlossning e Skalpskada hos barnet, en viss méngd blédmarken Sorg for, at patientens bleere er tamt. * Intrakraniel, parenkymal, retinal, subdural,
6- C |pef ”e scalp as cf eto;ﬁ as post§| e t prior subperiosteal, subarachnoid, intraventricular, Notwendigkeit eines Pudendusblocks ode'r ciner ein Cephalo-pelvines Missverhdltnis zuriickzufih- 3. Placer la patiente en position gynécologique. -80kPa. e in conformitd con la prassi clinica locale. e Lesionideitessuti molli. of pershouding plaatsvinden. redenen, of als er sprake is van overmatige och utférs i enlighet med sjukhusets lokala rutiner. och lacerationer &r i allménhet inte signifikanta 4. Mundtligt samtykke skal gives fer anvendelse of subperiostal, subaraknoidal, intraventrikulaer
’ s;?igniynefr:gneoiii)nptr::iz mc?vz(:trhz:‘llz;;)n and/or intraparenchymal hemorrhage. lokalen perinealen Infiltrationsandsthesie ist wie ren. L'accouchement peut également se dérouler en e Leslésions maternelles sont rares et représentent Accertarsi che la vescica della paziente sia vuota. e  Estensione dell'incisione di episiotomia. Het toepassen van ruggenprik of verdoving zwelling of gebreken aan het instrument. Kontrollera att patientens blésa &r tom. orsaker fill fetal morbiditet. en vakuumbaseret forlgsningsproces. og/eller intraparenchymal blgdning.
Eoim 9 P P e Neonatal jaundice. B ) bei einer Spontangeburt und geméB der érilichen . Vorgenonmfe GrUnﬂde sowie ein U'“bergroﬁer position dorsale, latérale gauche ou accroupie. principalement des déchirures du vagin, du col de 4. Enecessario raccogliere il consenso informato e Traumialla Testo,{emctomi, contusioni, lacerazioni via lokale perineale infiltratie blijft onveranderd e Zorgdatde proceo!ure niet |or'1'ger dan 15 minuten 4. Informerat samtycke ska ges innan sugklockefér- e  Cefalhematom frér} stJ.k?oponeuroTisk blédping 5. Tor skalpen af s& godt som muligt. ¢ Neonatal gulsot. .
7 The s-uction cup s introduced by advancing it ®  Fetal scalp trauma, some bruising or lacerations Klinischen Praxis zu beurteilen. Stellen Sie sicher, Kopf oder ein Gerdteversagen kénnen das Le recours au blocage du nerf pudendal ou I'utérus ou de la vulve. prima di praticare procedure di parto assistito con e edema del cuoio capelluto. ten opzichte van een spontane bevalling duurt, met een maximum vacuim van -60 tot lossningen vidtas. kan representera signifikant skada och spadbarn 6. Kontrollér omhyggeligt fosterets praesentation, fer e Traume pé fosterskalp, mindre skrammer eller
: ) ds the f f I head (Fig. 4 Z) 9 are generally not significant causes of fetal dass die Blase der Patientin leer ist Ablésen der Saugglocke bewirken. & l'anesthésie locale périnéale est semblable aux e Lésions des tissus mous. vuoto e  Frattura del cranio, cefaloematoma ed ematoma en is conform de lokale medische praktijk -80kPA. 5. Torka ren barnets higissa s& gott det gér med denna diagnos bér remitteras till pediatrisk fadekoppen placeres over fleksionspunktet rifter er generelt ikke signifikante &rsager til
owards the fetal head (Fig. 4—6). Sy . o e - . : : - - : : L ) : 1
When using a soft siliconegcu (Silc Cup), squeeze morbidity. 4. Vor der Vakuumentbindung sollte eine e Stellen Sie sicher, dass das Verfahren nicht langer cas d‘accouchements spontanés et conforme aux e  Extension de |"épisiotomie. 5. Pulire il pit possibile il cuoio capelluto. subgaleale. Zorg dat de blaas van de patiént leeg is. o Letsel bij de moeder komt zelden voor en blijft 6. Studera noggrant fosterbjudningen innan beddmning och eventuellt ytterligare uppflining. 7. Fodekoppen indferes i retning af fosterets hoved fostermorbiditet.
Hoaeth 9 dad ) pd the f pr,l E d e Cephalhaematomas of subaponeurotic Einverstandniserkldrung eingeholt werden als 15 Minuten dauert und ein Vakuum zwischen usages cliniques locaux. e Traumatisme et cedéme de la téte du feetus, 6. Controllare attentamente la parte fetale *  Emorragia intracranica, parenchimale, retinica, 4. Voor aanvang van het vacuiimbevallingsproces gewoonlijk beperkt tot rupturen aan de vagina, sugklockan sétts p& plats och placera sugklockan e Enskriftlig sammanfattning av alla instrumentun- (fig. 4-6). o Kefalheematomer eller subaponeurotisk bladning
‘(Fiog;) érandadvance lowards fne felal hea hemorrhage may represent significant injury, 5. Wischen Sie die Kopfhaut so gut wie mégli'ch ab. —60 und -80 kPA nicht Gberschritten wird. S'assurer que la vessie de la patiente est vide. ecchymose, contusion, déchirure. presentata prima del posizionamento e subdurale, subperiostale, subaracnoidea, dient geinformeerde toestemming te ziin cervix of vulva. &ver flexionspunkten. derstodda forlossningar ska inkluderas i Ved brug af en blad silikonekop (Silc Cup) skal den kan udgere signifikant skade, og barn, der
L g 'f fih b £ suitabl and babies so diagnosed ought to be referred for 6. Tasten Sie vor dem Anbringen der Saugglocke ®  Verletzungen der Mutter sind selten und treten 4. Obtenir le consentement éclairé de la patiente ®  Fracture du créne, céphalhématome, hématome posizionare la coppetta sul punto di curvatura. intraventricolare e/o intraparenchimale. verkregen. o Letsel aan zacht weefsel. 7. Sugklockan sétts p& plats genom att den férs mot mammornas journaler. klemmes sammen og fremfgres mod fosterets diagnosticeres med dette, skal overfares fil
Ll)a :lctu. fon ?_ ?_cup Y meonsbo ju' able a pediatric assessment and possibly further ’ behutsam den vorangehenden Teil des Fétus meist in Form von Lazerationen an Vagina, Cervix avant le début de la procédure d'accouchement sous-galéal. 7. Lla coppa di aspirazione viene inserita e ltterizia neonatale. 5. Veeg de schedel zo goed mogelijk schoon ®  Verlenging van de episiotomie-incisie. barnets huvud (Fig. 4—6) hoved (fig. 7) peediatrisk evaluering og eventuelt yderligere
obstetric antiseptic cream may be done, p - - : ) ) : : . . - : - . ) ) . e .
Foreferred I Y management. ab und positionieren Sie die Saugglocke iber oder Vulva auf. par ventouse. ®  Hémorragie infracrdnienne, parenchymateuse, e guidata in direzione della testa del feto e |ltrauma fetale del cuoio capelluto, alcuni 6. Onderzoek zorgvuldig welk deel van de schedel e Trauma aan de hoofdhuid, kneuzingen, Vid anvéindning av en mjuk silikonsugklocka FORSIKTIGHET: USA. Enligt federala lagar i USA fér Koppen kan smares med en passende antiseptisk behandling.
8 Ap Fort hA b de to place th 30 e Awritten summary of all instrumental deliveries, dem Flexionspunkt. *  Weichgewebeverletzungen. 5. Essuyer la téte autant que possible. rétinienne, sous-durale, sous-périostée, (fig. 4—6). Quando si utilizza una coppetta in ematomi o lacerazioni non sono generalmente voor ligt en plaats vervolgens de cup over het hersenschudding, rupturen en oedeem aan de (Silc Cup), klédm ihop den och fér den mot barnets apparaten endast séljas av eller pé uppdrag av obstetrisk creme, hvis det foretraekkes. e Derskal udarbejdes et skriftligt resumé af alle
R nfe C;r Fsthou Te r_nofe t° P <|1|Ce(F' © Csk;P mm for inclusion in the maternal records. 7. Die Saugglocke wi.rd vaginal eingefihrt und in ®  Erweiterung der Episiotomie. 6. Examiner soigneusement la présentation sous-arachnoidale, intraventriculaire et/ou silicone morbido (coppetta Silc), contrarla e farla cause significative di morbilita fetale. flexiepunt hoofdhuid. huvud (Fig. 7). Sugklockan kan smérias med medicinsk personal. 8. Fodekoppen skal forsages placeret 30 mm foran instrumentale fadsler, der vedlaegges moderens
in front of the posterior fontanelle (Fig. 8). f : ) 4 . ; . : . -7 : .
9 Make sure 1hoF: neither the cervix norgihe vagina is Richtung des fétalen Kopfes gefiihrt (Abb. 4—6). *  Kopthautverletzung, Bluterguss, Quetschung, feetale avant de positionner la ventouse infraparenchymateuse. avanzare fino al raggiungimento della testa del * Icefaloematomi da emorragia subaponeurotica 7. De vacuimcup wordt ingebracht door deze naar *  Schedelbasistractuur, cefaal hematoom, antiseptisk férlossningskram. den bageste fontanelle (fig. 8). journal.
: included in the cup by gently moving o fin e% CAUTION: U.S. Federal law restricts this device to sale Wird eine weiche Silikon-Saugglocke verwendet Riss-/Platzwunde und Kopfhautédem. sur le « point de flexion ». e Ictére du nouveau-né. feto (fig. 7). Se si preferisce, & possibile lubrificare possono rappresentare una lesione significativa e het hoofd van de foetus te brengen (afb. 4-6). subgaleaal hematoom. 8. Forsdkimajligaste man placera sugklockan 30 mm Alla allvarliga incidenter som har intraffat med 9. Kontrollér forsigtigt med en finger pé&
diheri f?h Yy gently 9 9 by or on the order of a physician. (Silc Cup), wird sie zusammengedriicki und zum e Schéadelfraktur, Kephalhdmatom, subgaleatisches 7. Positionner la ventouse en la faisant avancer vers e Untraumatisme de la téte du foetus, des la coppetta mediante una crema antisettica per i bambini con tale diagnosi devono essere Bij gebruik van een zachte siliconencup (Silc Cup), * Intracraniéle, parenchymale, retinale, subdurale, framf5r den bakre fontanellen (Fig. 8). koppling till utrustningen ska rapporteras till Medela fodekoppens kant, at der ikke sidder veev fra BEMARK: Ifglge amerikansk lovgivning mé& denne
10 \C;Vrﬁﬁ?he ci;:vce)r 1hZ?|UeF>)<.Ion point, raise the - ) . Kopf des i(indes gefihrt (Abb. 7). Als Gleitmittel Hémotorr_n la téte du foetus (fig. 4—6). ecchymoses ou des déchirures ne représentent ostetricia. sottoposti a una vulufu_zione pe_dioiricu ed de cup samenknijpen en naar het hootd van de subpe_riosfcle, suboruchno‘fdole_, intraventriculaire 9. Kontrollera att varken livmoderhalsen eller AG och till relevant behdrig myndighet. livmoderhalsen eller fra vagina pé fadekoppen. unordnin.g kL{n saelges af en leege eller efter
" vacuum level approximately fo —26kPu Any{senous incident that has occurred in relation to the kann nach Wunsch eine geeignete Geburtshilfe- ° Introkrgmole, porenchymo\‘e, sub.durcle, o En cas d'utilisation d’une ventouse en silicone genergl(lement pas des causes notables de 8. Effettuare uno sforzo per collocare la coppetta da eventyclmfent? un U!Terlqre gestione. ) foetus brengen (afb. 7). en/of infraparenchymale bloeding. vaginan dragits in i sugklockan genom att 10. Med fadekoppen forsigtigt presset ind mod lzegeordination.
(~150mmHg) device should be reported to Medela AG and the Salbe auf die Saugglocke aufgetragen werden. subperiostale, subarachnoidale, intraventrikuldre souple (de type Silc), la presser et I'avancer vers mortalité foetale. 30 mm di fronte alla fontanella posteriore (fig. 8). *  Unasintesi scritta di tutti i parti strumentali, Op de cup kan desgewenst als glijmiddel wat *  Neonatale geelzucht. forsiktigt palpera sugklockans kant med ett finger. fleksionspunktet forhgjes vakuumniveauet til ca.
noN | ? 'Th in of th ith f relevant Competent Authority. 8. Die Saugglocke sollte 30 mm vor der hinteren und/oder infraparenchmale Blutung. la téte du foetus (fig. 7). ®  Lescéphalhématomes d’hémorragie sous-galéale 9. Muovere un dito delicatamente attorno al bordo dainserire nella documentazione della madre. geschikte obstetrische antibacterigle créme e Trauma aan de hoofdhuid van de baby, beperkte 10. Med sugklockan 8ver flexionspunkten, h&j ~20kPa (-150mmHg) Enhver alvorlig haendelse, der er indtruffet i relation til
. Now palpate the rim of the cup with one finger . : N s : . - = : . : )
to chepck ?hoi no soft fissues orz under the cgp Fontanelle platziert werden (Abb. 8). *  Neugeborenengelbsucht. ) . Il est possible de lubrifier la ventouse & I'aide peluvenf enrro\nfer des blessgres graves. Le.s bébés della coppetta per essere certi che né la cervice ) worden aangebracht. k‘nelfzimgen en rupturen zijn gewoon|||lf geen vakuumnivan till cirka ~20kPa (-150 mmHg). 11.  Der palperes nu langs kanten af fadekoppen med dette apparat, skal ropporte.res til Medela AG og den
(Fig. 9 and 10) 9. Tasten Sie mit einem Finger den Saugglockenrand ° Kopthmver\efzungen ungl \e!cme B|Uiergusse ) d’une créme antiseptique & usage obstétrique p[esenfcnf CeAd‘09',70‘51'9(1'0“’6”1,{0”'8 I'objet né la vagina siano inseriti nella coppetta. ATTENZ|ONE: la \‘egge fedérole;?oiun.\fensg ) 8. De cup moet indien mogelijk 30 mm voor de significante oorzaak van foetale mor}mdnen, 11, Palpera nu sugklockans kant med ett finger fér att en finger for at kontrollere, at der ikke er bladt relevante, kompetente myndighed.
12, With the onset of a contraction. increase the ab, um sicherzustellen, dass sich kein Gewebe von o_de.r _R'SS’/HOTZWU"de”f'nd m Allgenr?e!n“en keine appropriée. d,une ev_oluuﬂon pedlufn,qye et éventuellement 10. Con la coppetta sopra il punto di curvatura, limita la ve‘m?hfu di qugsio dispositivo ai medici posterieure fontanel worden aangebracht (afb. 8). ° Cefulg hemoiomen”ofsubcponeyrof_\.sche kontrollera att inga mjuka vavnader finns under vaev under fedekoppen (fig. 9 og 10).
’ vacuum to between —60 o —BékPo Muttermund oder Vagina in der Saugglocke befin- mgmflkor}ten UTSOCh§” fur fetale Mo'fb'd”m- 8. Autant que possible, placer la ventouse 30 mm dlune prise en charge ultérieure. aumentare il livello di vuoto fino a —~20kPa o su prescrizione medica. 9. Controleer of de cervix of de vagina niet onder de bloeo[llng kunnen wijzen op aanzienlijk letsel en sugklockan (Fig. 9 och 10). 12. Nar der kommer en ve, ges vakuumniveauet til
(=450 to 600 mmHg] det. ° K?pho\homoiqme bei syboponeurohscher Blutung devant la fontanelle postérieure (fig. 8). ° Resyme deAfous les occoushemenfs avec (<150 mmHg). o o - cup bekneld zit door voorzichtig een vinger bObY s mei deze d\ogqose moeten voor 12. Nar en sammandragning startar, 8ka vakuum- mellem -60 og ~80kPa (450 til -600mmHg).
Never exceed the maximum recommended 10. Erhdhen Sie die Vakuumstufe auf ca. =20 kPa ko‘nnen erhe.bllche Schaden verursocher?, weshalb 9. S'assurer en passant doucement le doigt autour ‘]55'310”_‘36 instrumentale, a inclure dans 11. A questo punto palpare con un dito il bordo della _QUOlS'C_'S' |nc:|de.nfe grave che si sia verificato rondom de rand te bewegen. pedlmr\sc_he beoordeling en mogelijke verdere nivén till mellan =60 och ~80kPa (-450 il Overskrid aldrig det maksimale anbefalede
vacuum of 60 to —80 kPa (450 mmHg to (=150 mmHg), wishrend die Saugglocke iber dem b‘f' Bobys mit entsprechendem Befund eine de la ventouse qu’aucun tissu cervical ou vaginal les dossiers maternels. coppetta per verificare |'assenza di tessuti molli in relazione al dlsposmvgdeve essere segnalato 10. Verhoog de vacuimdruk naar circa ~20kPa behondgllnglworden dooryerwezen. -600mmHg). Overskrid aldrig den rekommen- vakuum pé —60 til —-80kPa (—450 til -600 mmHg).
—600mmHg) Flexionspunkt gehalten wird. Pij‘C‘fffSChe Untersuchung und gegebenem‘q\ls n'est pris dans la ventouse. , o o sotto di essa (fig- 9 e 10). a Medela AG e alla relativa autoritd competente. (-150mmHg) als de cup over het flexiepunt ° Een schriftelijke samenvatting van gl\e met derade vakuumnivén péa —60 till —-80 kPa @Dg vakuummet til det gnskede niveau - gradvis
Increase the vacuum o the desired level — 11, Tasten Sie nun mit einem Finger den Saugglocken- w.elferfuh.re_nde Behandlung zu veranlassen sind. 10. Lorsque la ventouse est placée sur le point ATTEN_quN : EU Lo_|0| federi?le |\m|fel la velnie d_e ce 12. Con l'insorgere di una contrazione, is aangebracht. instrumenten o_ndersfeun.de bevallingen, (—450 till ~600mmHg). forggelse er ikke pdkraevet; gradvis forggelse
incremental increase is nof required; rand ab, um sicherzustellen, dass sich kein * F'“e schriftliche Zusqmmenfc}ssung aller de flexion, augmenter le niveau de vide dispositif & un médecin ou sur I'ordre d'un médecin. aumentare il vuoto da -60 a -80 kPa 11. Voel nu de rand van de cup met een vinger voor opname in het dossier van de moeder. Oka vakuumnivén till 8nskad nivé - stegvis 6kning anbefales ikke. Vedhzeftningen vil vaere
gradual increase is not recommendtled Weichteilgewebe in der Saugglocke befindet !nsnfumenfe\len Entbindungen zur Aufnahme & environ —20kPa (-150 mmHg). o o ) o (da -450 a -600 mmHg). Non superare mai na om te controleren dat er geen zacht weefsel o ) behovs inte. Gradvis 6kning rekommenderas inte. tilstraekkelig, s& snart det ngdvendige vakuum er
Adhesion will be satisfactory as soon as the (Abb. 9 und 10). in die Akte der Mutter. 11. Palper ensuite d'un doigt le pourtour de IOUT mc.depf‘grove lieal U“"S\Ufr'on d‘_J fi'SPOS”f{ doif il vuoto massimo raccomandato, tra —60 onder de cup bekneld is (afb. 9 en 10). LET OP: VO'Qe'TS de federale wetgeving in de VS is de Vidhaftningen kommer att vara tillracklig sé& snart ndet.
necessary vacuum is reached 12.  Mit dem Einsetzen der néchsten Wehe . ) la ventouse pour s‘assurer qu’aucun tissu étre signalé a Medela AG et & l'autorité compétente. e —80kPa (tra —450 mmHg e —600 mmHg). 12. Verhoog bij de aanvang van een contractie het verkoop van dit apparaat, of de opdracht daartoe, den nédvandiga vakuumnivén har uppnatts. 13. Der kan derefter traekkes, synkront med veerne.
’ kann das Vakuum auf =60 bis =80 kPa VOR§|CHT3 Ge“maB US-Bundesgesetz dorfAd\eses n’est aspiré sous la ventouse (fig. 9 et 10). Aumentare il vuoto fino al livello desiderato: non & vacuim naar -60 tot ~-80kPa (-450 tot voorbehouden aan een arts. 13. Drag kan dé tillampas synkroniserat med Der traekkes med én hénd. Den ene hand tager fat
(450 bis ~600 mmHg) gesteigert werden. Gerdit nur von Arzten oder auf deren Anweisung 12. Au début d’une contraction, augmenter le vide necessario un aumento incrementale; non & -600mmHg). Het aanbevolen vacuiim van o o sammandragningarna. i handtaget og traekker forsigtigt, mens den anden
Uberschreiten Sie nie das max. empfohlene verkauft werden. jusqu’a —60 & —~80kPa (-450 & ~600 mmHg). consigliabile 'aumento graduale. Appena si —60tot —80kPa (-450 mmHg tot —600 mmHg) Ernshge. incidenten die Z'.Ch hebben voorgedaan met Drag ska utféras med en hand. En hand greppar hé&nds pegefinger hviler mod fosterhovedet og
Vakuum von —60 bis —80kPa (-450 mmHg bis . B o Ne jamais dépasser le vide maximal recom- raggiunge il valore di vuoto necessario, si ottiene niet overschrijden. betrekking tot het hulpmiddel moeten wordgn gemgld handtaget och drar férsiktigt medan den andra tadekoppens kant for at kontrollere, at hovedet
—600 mmHg). Jgde schwerwiegende S*OFU”_Q: die in Zusammenhang mandé de —60 a —80kPa (—450 4 —600 mmHg). un’aderenza soddisfacente. Verhoog het vacuim naar het gewenste aan Medela AG en de relevante bevoegde instantie. handens pekfinger hélls mot barnets huvud och folger med langs fedselsvejens akse, nér der
Erhhen Sie das Vakuum auf die gewiinschte mit dem Proqukr'aufgerreren ist, sollte der Medela AG Augmenter le vide jusqu’au niveau souhaité : niveau — het is niet nodig om dit stapsgewijs te sugklockans kant f6r att kontrollera att huvudet rér traekkes (fig. 11).
Starke — eine stufenweise Erhdhung ist dabei nicht und der zusténdigen Behérde gemeldet werden. augmenter par incrément n'est pas nécessaire ; verhogen; geleidelijke verhoging wordt niet sig neddt langs férlossningskanalens axel nér
erforderlich; eine allméhliche Steigerung wird augmenter progressivement n’est pas recom- aangeraden. Zodra het benodigde vacuim is drag tillampas (Fig. 11).
nicht empfohlen. Die Haftung ist ausreichend, mandé. Uadhérence est satisfaisante bereikt, is er voldoende hechting.
sobald das nétige Vakuum erreicht ist. des que le vide nécessaire est atteint.
13. Ziehen Sie gleichzeitig mit den Wehen.



medela

anterior fontanelle

2 finger-breadths

or 30 mm

60 mm cup

flexion or pivot point
posterior fontanelle

Aiottu kéyttéijé

Imuvetoa saavat kayttaa tai valvoa vain koulutetut ja
kokeneet laakarit.

Oikeat leikkaustoimenpiteet ja tekniikat ovat 1aakarin
vastuulla.

Kunkin l&akarin on arvioitava toimenpiteen oikeellisuus

oman tietamyksensa ja kokemuksensa perusteella.
Synnytyshenkiléston on oltava tietoinen avustetun
synnytyksen kdyttdaiheista, vasta-aiheista ja
varotoimista seka tarkkailtava lasta imuavusteisen
synnytyksen komplikaatioiden varalta.

Aitié koskevat kéyttéaiheet

¢ Synnytyksen toiseen vaiheen lyhentdminen (esim.
Gidin vasymys, aidin heikentynyt kyky ponnistaa
verenpainel@dkityksen takia, sydansairaudet,
aikaisempi keisarinleikkaus, toisen vaiheen huono
edistyminen, sikion virheellinen asento, taipunut
pa&d, vinous, riittdmatdn ponnistusvoima)

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

& koskevat kéyttdaiheet

o Sikion ongelmat (esim. joudutettu synnytys
epdnormaalin kardiotokografian takia,
bradykardia)

Edellytykset

o Sikisika > 36 viikkoa, sikidn arvioitu paino vahintaan

25009

Verteksi esill, p&a hyvin taipunut
Repeytyneet kalvot

Kohdunkaula téysin avennut

Paa taysin kiinnittynyt

e Tyhja virtsarakko

VAD:n vasta-aiheet (kuvat 1 ja 2)
Aitié koskevat vasta-aiheet

* Kiinnittymatdn sikion paa

e Sikion ja lantion valinen epdsuhta
Kohdunkaula ei taysin auennut
Haluton potilas

Epdonnistunut pihtisynnytys
Kuppi irronnut véhintaéan kahdesti
HIV-positiivinen tila

Sikiétd koskevat vasta-aiheet

® Ennenaikaisuus < 36 viikon sikiika tai sikion paino
<2 5009

Ep&normaali tarjonta

Sikidn epanormaaliudet
Verenvuotohdiridt/hyytymishdiriot

Epataydellinen osteogeneesi

Liiallinen paan turvotus/muotoutuminen

Sikién padlaen vaurio

Turvallisuusohjeet
Laheistd tarkkailua vaativat olosuhteet
o Sikion padlaen vaurio
e Epdtavallisen voimakasta vetoa vaativa synnytys.
® P&an pitdisi laskeutua alemmas jokaisella vedolla.
® Jos pda eilaskeuduy, imuavusteista synnytysta

ei saa jatkaa.

N&mé suositukset on tarkoitettu vain yleisiksi ohjeiksi.
Henkildkunnan pitédd noudattaa laitoksen ja yleisesti
hyvéksyttyja imukuppeija ja imuavusteista synnytystd
koskevia ohjeita. Operatiivinen alatiesynnytys

HIV-positiivisilla naisilla on todenn&kaisesti turvallinen

edellyttaen, etta he saavat yhdistettya
antiretroviraalihoitoa. Tutustu viimeisimpiin saatavilla
oleviin tutkimuksiin aiheesta.

Tekniikka

1. Sikidn p&an ja aukileen sijainti pitaa arvioida
tarkasti.

2. Ematintutkimuksessa padn pitad olla téysin
kiinnittynyt.

Ematintutkimus osoittaa kupin tyypin ja koon, jota

pitad kayttaa. Yleisesti pitad valita suurin
kuppikoko.

Jos padssa on turvotusta, Silc-kuppia ei pida
kayttaa. Sen sijaan pitad kayttaa Birdtai
Malmstrém-kuppia.

Imukuppien valmistelu:

Kertakayttoiset kupit ovat steriileja ja, jos pakkaus

on ehjg, valmiita kaytettavaksi valittémasti. Kun
kaytat kertakayttoista Sile-kuppia, poista sisalla
oleva kiekko ennen kayttéa.
Liita steriili imuletku kuppiin ja imulaitteeseen
(kuva 3). Tarkista laitteen eheys halutuilla
imutasoilla imulaitteen ohjeiden mukaisesti.
Huomaa: Seindimua ei saa kaytaa.

3. Aseta potilas litotomia-asentoon. Synnytys

voidaan suorittaa my&s dorsaalissa, vasemmassa

lateraalissa tai kyykkyasennossa.
Pudendaalipuudutuksen tai paikallisen valilihan
puudutuksen tarve on sama kuin spontaanissa
synnytyksessa ja paikallisen kliinisen kdytannén
mukaisesti.
Varmista, ettd potilaan virtsarakko on tyhja.
4. Potilaalta on ennen imuavusteisen synnytyksen
suorittamista saatava tietoon perustuva
suostumus.
Puhdista padalaki mahdollisimman puhtaaksi.
6. Tutkisikidn tarjonta huolellisesti ennen

o

sijoittamista ja sijoita kuppi fleksiokohdan padlle.

7. Imukuppi viedaan sisaan kohti sikion paata
(kuva 4-6).

Kun kaytetdan pehmeaa silikonikuppia
(Silc-kuppi), se pitdd puristaa kokoon ja viedd
kohti sikion p&ata (kuva 7).

Haluttaessa kuppi voidaan voidella sopivalla
obstetrisella antiseptisella voiteella.

8. Kuppi pitaa yrittad sijoittaa 30 mm posteriorisen
aukileen eteen (kuva 8).

9. Varmista, ettd kupissa ei ole kohdunkaulaa tai
ematintd kuljettamalla sormea varovasti kupin
reunan ympdri.

10. Kupin ollessa fleksiokohdan paalla lisaé 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 kaynnistyessa lisaa imu valille

-60... ~80kPa (-450... -600mmHg). Alé koskaan

ylité imun enimméissuositusta —60... —80 kPa
(—450... —600mmHg).
LisGa imu halutulle tasolle - inkrementaalista
lisaysta ei edellytetd; asteittaista lisaysta
ei suositella. Tartunta on riittava heti,
kun tarpeellinen imu on saavutettu.

13. Vetoa voidaan sitten kayttad tahdistetusti
supistusten kanssa.
Vetoa pitad kayttaa yhdella kadella. Yksi kasi
tarttuu kahvaan ja vetad varovasti samalla, kun

toisen ké&den etusormea pidetddn sikién paata ja
kupin reunaa vasten sen varmistamiseksi, etta paa

laskeutuu vedon mukana synnytyskanavan
suuntaisesti (kuva 11).

14.

Veda jokaisella perakkaisella vedolla vauvan
paata varovasti alaspdin.

Jos sikidn paa eilaskeudu vedon mydtd, tarkista,
ettd veto on synnytyskanavan suuntainen

(kuva 12).

Supistusten vélissa keskeyta veto ja vahennd imu
-20 kPathan (-150 mmHg:aan) odottaessasi uutta
supistusta.

Ald koskaan ylita 10 minuutin kumulatiivista
vetoaikaa.

Aiti pystyy normaalisti ponnistamaan 2-3 kertaa
supistuksen aikana. Vetoa pitaa yllépitad koko
tGman ajan.

Joskus voi olla avuksi yllépitad pientd vetoa
supistusten valillé paan pitamiseksi paikallaan
niin, ettei se liv'u takaisin.

Jos kuppi irtautuu sikién paalaesta, se voi johtua
liiallisesta vedosta tai estyneestd ponnistuksesta.
Tarkista VAD:n kayttdaiheet ja varmista, ettei
sikion ja lantion vdlillé ole epdsuhtaa. Jokaisen
vedon pitad johtaa sikidn padn laskeutumiseen.
Valta laitteen nykimista ja kayta vain tasaista
vetoa.

Jos imu ollaan menettamassa tasaisen vedon
aikana, ilmaa imeytyy kupin alle, mika saa aikaan
kuuluvan varoittavan suhinan. Veto pitaé silloin
keskeyttad, jotta kuppi kiinnittyy vudelleen
tiukasti. Korjaa vedon suunta ja jatka vetoa
seuraavan supistuksen yhteydessa. Jokaisessa
tapauksessa pitdd arvioida episiotomian tarve.
Synnytysinstrumentti ei edellyta rutiininomaista
episiotomiaa. Tapauksissa, joissa sikidn ahdinko
on vakava, episiotomia voi kuitenkin mahdollistaa
erittdin nopean synnytyksen.

P&an ulostulo saavutetaan normaalisti kolmella
vedolla, enintdan 15-20 minuutissa (kuva 13).
Kun p&a on ulkona, véhenna imu nollaan,
sammuta imuldhde ja irrota kuppi. Olkapaat ja
torso synnytetdan samoin kuin spontaanissa
synnytyksessa.

Dokumentoi imukupin kéytts ja ilmoita siita
hoitohenkilokunnalle sairaalan kdytanndn
mukaisesti.

Kertakéyttéinen Bird-kuppi/ruostumatonta terésté
Imukupit/CaesAid-kuppi
Keisarinleikkaus — menettely
Seuraavaa menettelyd ei suositella matalan
vertikaalisen tai klassisen kohtuviillon kanssa.

1.

~

Jatka littamallg laite ja tarkistamalla sen eheys
halutuilla imutasoilla alatiesynnytyksen ohjeiden
mukaisesti.

Tee viilto kohdun alaosaan ja madarita sikion
tarjonta.

Vahvista paan sijainti huolellisesti.

Jos sikion pad on korkealla ja helposti
tavoitettavissa kohdun viillon alapuolella, aseta
CaesAid-kuppi 30 mm anteriorisen aukileen
taakse fleksiokohdan padalle.

Jos sikidn p&d on alhaalla ja
tavoittamattomissa, laita kasineelld suojatut
sormet padn alle ja taivuta yléspdin tuoden
p&dlaen kohdun viiltoon. Synnytys voi olla
mahdollinen ilman imuapua.

Kiinnitd kuppi ja tarkista, ettei kupin alle ole jGanyt
napanuoraa tai kudosta kuljettamalla sormea
varovasti kupin reunan ympari. Varmista, etta
kuppi on yhdenmukaisesti pdalakea vasten.
Vedé paata varovasti yldspain viillon 18pi, kun
imulaite osoittaa =60 kPa:n (-450 mmHg)
alipainetta.

Al kierré tai taivuta instrumenttia, sillé t&mé voi
vapavuttaa alipaineen.

Kun p&a on ulkona, lopeta imu ja irrota kuppi.
Jatka synnytysta tavalliseen tapaan.
Dokumentoi imurin kayttd ja ilmoita siita
hoitohenkildkunnalle sairaalan kdytannén
mukaisesti.

Imuavusteisen synnytyksen haittavaikutukset

Turvallinen ja tehokas imuavusteisen synnytyksen
toimenpide perustuu tarkkaan kliiniseen
arviointiin.

Ep&onnistuminen johtuu yleisesti virheellisesta
vetokulmasta, virheellisestd kupin sijoittamisesta
tai sikidn ja lantion valisesta epasuhdasta.

Kuppi voi irrota edelld mainituista syistd tai
liiallisen p&an turvotuksen tai laitevian vuoksi.
Varmista, ettd toimenpide ei kestd yli 15 minuuttia
ja ettd maksimi-imu on -60... -80 kPA.

Aidin vauriot ovat harvinaisia, ja kyseeseen
tulevat Ighinna emdattimen, kohdunkaulan tai
ulkosynnyttimien repe&mat.

Pehmytkudoksen vauriot.

Episiotomiaviillon laajennus.

P&dlaen vaurio, mustelma, ruhje tai turvotus.
Kallon murtuma, kefaalihematooma,
epikraniaalinen verenvuoto.

Intrakraniaalinen, parenkymaalinen, retinaalinen,
subduraalinen, subperiosteaalinen,
intraventrikulaarinen, intraparenkymaalinen
verenvuoto ja/tai aivoverenvuoto.

Synnytyksen jalkeinen keltaisuus.

Sikidn padlaen vaurio, mustelmat tai laseraatiot
eivat yleensd ole merkittavia sikidkuolleisuuden
aiheuttajia.

Subaponeuroottinen kefaalihemotooma voi olla
merkki merkittavasta vammasta, ja vauvat, joille
on tehty kyseinen diagnoosi, pitad maarata
pediatriseen arviointiin ja mahdolliseen
jatkohoitoon.

Kirjallinen yhteenveto kaikista
instrumenttiavusteisista synnytyksistd lisattavaksi
synnytysosaston tietoihin.

HUOMIO: U.S. Liittovaltion lain mukaan t&ta laitetta
saa myyda vain 1aakari tai lagkarin maarayksesta.

Kaikki laitteeseen liittyvat vakavat haittatapahtumat on
iimoitettava Medela AG:lle ja asiaa kdsittelevalle toimi-
valtaiselle viranomaiselle.

Tiltenkt bruker

Vakuumekstraksjon mé bare utfares eller overvékes av
kvalifisert og erfarent helsepersonell.
Hensiktsmessige kirurgiske prosedyrer og teknikker er
legens ansvar.

Hver lege md vurdere hvor egnet prosedyren vil veere,
basert p& egen kunnskap og erfaring.
Neonatal-personalet mé vaere oppmerksom pé
indikasjoner, kontraindikasjoner og forsiktighetsregler
for assistert forlasning, og ma observere spedbarnet
for tegn p& komplikasjoner ved vakuumassistert
forlasning.

Indikasjoner hos mor

® Forkortet andre fadselsstadium (f.eks. mor er utslitt,
redusert innsats fra mor, dvs. hypertensive,
hierteproblemer, tidligere keisersnitt, dérlig
progresjon i 2. stadium, feilplassering av
presenterende del, innsunken fontanelle,
asynklitisme, utilstrekkelig trykkeinnsats)

o Spesielle tilfeller (f.eks. keisersnitt med vakuum,
forlasning av andre tvilling)

Indikasjoner hos barnet

o Stress hos barnet (f.eks. fremskyndet fadsel
med unormal CTG, bradykardi)

Betingelser

* Gestasjonsalder >36 uker, beregnet fadselsvekt
p& 25009 eller mer

Hodepresentasjon, med hodet godt flekset
Revnede membraner

Livmormunnen fullt dilatert

Hodet helt festet

e Tom bleere

Kontraindikasjoner for VAD (Fig. 1 og 2)
Kontraindikasjoner hos mor

® Barnets hode har ikke festet seg

¢ Misforhold mellom hodesterrelsen og bekkenet (CPD)
Livmormunnen ikke fullt &pnet

Ikke samarbeidsvillig pasient

Mislykket tang

Klokken lgsnet to ganger (eller mer)

HIV-positiv status

Kontraindikasjoner hos barnet

® Prematuritet < 36 uker gestasjonsalder eller
fedselsvekt <2 500g

Unormal presentasjon

Unormalheter hos barnet
Blgdningssykdommer/koagulopatier
Osteogenesis imperfecta

For stor caput/forming

Skade pd barnets hodebunn

Sikkerhetsmerknader

Tilstander som krever tett observasjon:

e Skade pé barnets hodebunn

® Forlgsning krever unormalt store mengder traksjon

® Hver traksjon skal fere til at barnets hode gradvis
kommer lenger ned

o Hvis det ikke oppstar progresjon, skal forsgket pa
vakuumforlgsning avbrytes

Disse anbefalingene er bare ment som generelle
retningslinjer. Helsepersonell ma se institusjonens
gjeldende og medisinsk anerkjente retningslinjer som
tar for seg sugeklokker og vakuumassisterte
forlgsningsprosedyrer. Operativ vaginal forlgsning hos
kvinner som lever med HIV, er trolig trygt sé lenge de
bruker kombinert antiretroviral terapi. Se den nyeste
tilgjengelige forskningen pé& temaet.

Teknikk

1. Posisjonen til barnets hode og den bakre
fontanellen mé& vurderes nayaktig.

2. Vedvaginal undersokelse skal hodet ha festet seg
helt.

Vaginal undersekelse vil avgjere hvilken
klokketype og -sterrelse som skal brukes. Vanligvis
skal den stgrste klokkestgrrelsen brukes.

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

Klargjere sugeklokker:

Engangsprodukter er sterile og er klare for
umiddelbar bruk med mindre emballasjen er
skadet. Nér Silc-klokke til engangsbruk brukes,
skal skiven pé& innsiden fiernes for bruk.

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

Merk: Veggsug skal ikke brukes.

3. Plasser pasienten i lipotomistilling. Forlasningen
kan ogsé skje i ryggleie, liggende pé& venstre side
eller sittende pd huk.

Behovet for pudendalblokkering eller lokal
perineal infiltrering er som ved en spontan fedsel,
og gjeres i samsvar med klinikkens lokale praksis.
P&se at pasientens blaere er tom.

4. Informert samtykke ber innhentes for prosessen

med vakuumassistert forlgsning.

Tork hodebunnen sé ren som mulig.

6. Undersgk barnets presenterende del ngye for
plassering, og sett klokken over fleksjonspunktet.

7. Sugeklokken fgres inn ved & bringe den mot
barnets hode (Fig. 4—6).

Na&r en myk silikonklokke (Silc-klokke) brukes, skal
den klemmes sammen og fares mot barnets hode
(Fig. 7).

Klokken kan smeres med egnet obstetrisk
antiseptisk krem hvis det er nskelig.

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

9. Pass pd at verken livmorhalsen eller vagina er inni
klokken, ved & forsiktig bevege en finger rundt
kanten pé& klokken.

10. @k vakuumnivaet til ca. ~20kPa (-150 mmHg)
med klokken over fleksjonspunktet.

11.  Palper n& kanten pé& klokken med én finger for &
kontrollere at det ikke er mykvev under klokken
(Fig. 9 og 10).

12. Nér en ri starter, gkes vakuumet til mellom

-60 og —80kPa (-450 og -600mmHg).
Overskrid aldri maksimalt anbefalt vakuum
—60 til —~80kPa (—450 til -600 mmHg).
@Bk vakuumet til gnsket nivé — trinnvis skning er
ikke nedvendig; gradvis gkning anbefales ikke.
Festet er tilfredsstillende nér nadvendig vakuum
er nédd.

13. N& kan det péferes traksjon synkront med riene.
Traksjon skal p&feres med én hand. En hand
griper h&ndtaket og trekker forsiktig, mens
pekefingeren p& den andre handen holdes mot
barnets hode og kanten av klokken for & sjekke at
hodet kommer ned med traksjon langs
fodselskanalens akse (Fig. 11).

o

14.

18.

Trekk barnets hode forsiktig nedover ved hver
etterfglgende traksjon.

Hvis barnets hode ikke kommer ned nér det
péferes traksjon, mé& det kontrolleres at traksjonen
er langs fedselskanalens akse (Fig. 12).

Avbryt traksjonen mellom riene og reduser
vakuumet til ca.~20kPa (-150 mmHg) mens

du venter p& den neste rien.

Bruk aldri mer enn 10 minutter traksjonstid

til sammen.

Moren kan vanligvis presse 2-3 ganger under en
ri. Traksjon skal p&feres i hele denne perioden.
Noen ganger kan det veere nyttig & opprettholde
forsiktig traksjon mellom riene, for & holde hodet
pé plass slik at det ikke glir tilbake.

Huvis klokken lzsner fra barnets hodebunn, kan det
skyldes for hgy traksjon eller hindret fadselsinn-
sats. Se indikasjonene for VAD for & sikre at det
ikke er misforhold mellom hodesterrelsen og
bekkenet (CPD). Hver traksjon mé fere til at
barnets hode kommer lenger ned Unngéd & rykke
i instrumentet, og bruk bare jevn traksjon. Dersom
vakuumet skulle bli dérlig under jevn traksjon,

vil luft bli sugd inn under klokken, noe som gjer at
den avgir en herbart varselshvesing. Traksjonen
skal da avbrytes og klokken festes godt p& hodet
igien. Korriger traksjonsretningen og gjenoppta
traksjonen med den neste rien. Behovet for
episiotomi m& vurderes i hvert enkelt tilfelle. Det
obstretiske instrumentet krever ikke rutinemessig
episiotomi. | tilfeller med alvorlig stress hos barnet
kan imidlertid episiotomi forenkle svaert rask
forlasning.

Forlasning av hodet kan vanligvis oppnés med tre
traksjoner, innen maksimalt 15-20 minutter

(Fig. 13). N&r hodet er forlest, reduseres vakuumet
til 0, sugekilden sl&s av og klokken fiernes.
Skuldrene og overkroppen forlgses pd samme
mate som ved spontan fadsel.

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

Bird-klokke til engangsbruk/rustfritt stéal
Sugeklokker/CaesAid-klokke
Keisersnitt — prosedyre

Folgende prosedyre anbefales ikke ved lavt vertikalt
eller klassisk livmorinnsnitt.

1.

®

Komplik

Gé& frem i samsvar med retningslinjer for vaginal
fedsel for & koble til enheten og kontrollere
enhetens integritet med enskede vakuumnivéer.
Gijer et innsnitt i den nedre delen av livmoren og
fastsla barnets presentasjon.

Bekreft hodeposisjonen forsiktig.

® Hvis barnets hode er hayt 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
bayer det oppover slik at hodebunnen er i
innsnittet i livmoren. Forlasning kan vaere mulig
uten bruk av vakuum.

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

Trekk hodet forsiktig oppover gjennom innsnittet
nér vakuumpumpen viser —60kPa (-450 mmHg).
Ikke roter eller by instrumentet, da dette kan
frigigre vakuumet.

Nér hodet er helt forlgst, avbrytes vakuumet og
klokken fiernes.

Fortsett forlgsningen pé& vanlig méate.
Dokumenter bruken av vakuumforlgsningsenheten
og varsle pleiepersonalet i henhold fil sykehusets
protokoll.

ved vak istert forlgsning

Strengt klinisk skjgnn er grunnlaget for en trygg og
effektiv vakuumforlgsningsprosedyre.

De vanligste &rsakene til & mislykkes er feil
traksjonsvinkel, feil plassering av klokken eller
misforhold mellom hodesterrelsen og bekkenet.
Klokken kan lgsne av de arsakene som er nevnt
ovenfor, eller nér det er for mye caput eller ved feil
pad utstyret.

Pass p& at prosedyren ikke tar mer enn

15 minutter, med et maksimalt vakuum pé&

-60 til ~-80kPA.

Skade p& mor er sieldent, og er vanligvis

rifter p& vagina, livmorhalsen eller vulva.

Skade p& mykvev.

Forlenget episiotominnsnitt.

Traume p& hodebunnen, bldmerker, blodutredel-
ser, rifter og hodebunnsgdem.

Hodeskallefraktur, kefalhematom, subgalealt
hematom.

Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural,
subperiosteal, subaraknoid, intraventrikulaer
og/eller intraparenkymal bledning.
Nyfedt-gulsott.

Traume pé& barnets hodebunn, noe blédmerker eller
blodutredelser er vanligvis ikke signifikante
&rsaker il fostermorbiditet.

Kefalhematomer ved subaponevrotisk bladning
kan utgjere signifikant skade, og babyer med slik
diagnose ber henvises til pediatrisk vurdering og
mulig videre behandling.

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

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

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

Usuario previsto

La extraccién con ventosa solo puede ser realizada o
supervisada por médicos formados y experimentados.
El uso de técnicas y procedimientos quirdrgicos
adecuados es responsabilidad del médico.

Cada médico debe evaluar la adecuacién del
procedimiento, segun su propia formacién 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 vacio.

Indicaciones acerca de la madre

® Reduccién de la segunda fase del trabajo del parto
(por ejemplo, agotamiento de la madre, reduccién
del esfuerzo de la madre, es decir, esfuerzos de
hipertensién y cardiacos, cesdrea anterior,
evolucién deficiente de la segunda fase, posicién
incorrecta de la presentacién fetal, cabeza torcida,
asinclitismo o esfuerzo de expulsién inadecuado)

o Casos especiales (por ejemplo, cesdrea mediante
vacio, parto de un segundo gemelo)

Indicaciones acerca del feto

¢ Dificultades del feto (por ejemplo, parto acelerado
con CTG anémala, bradicardia)

Condiciones

® Edad gestacional >36 semanas, peso estimado
del feto de 2 500g o mds

® Presentacién de la coronilla, con la cabeza
flexionada correctamente

* Membranas rotas

e Cuello uterino totalmente dilatado

® Cabeza totalmente colocada

* Vejiga vacia

Contraindicaciones para VAD (fig. 1y 2)
Contraindicaciones relacionadas con la madre
¢ Cabeza del feto no colocada

Desproporcién cefalopélvica (DCP)

Cuello uterino no totalmente dilatado

Sujeto no cooperativo

Fallo en el uso del férceps

Ventosa soltada en dos ocasiones (o mds)
Presencia de VIH

Contraindicaciones relacionadas con el feto

® Bebé prematuro <36 semanas de gestacién

o peso del feto inferior a2 500g

Presentacién anémala

Anomalias en el feto

Trastornos hemorrdgicos / coagulopatias
Osteogénesis imperfecta

Hinchazén/moldeo excesivo de la cabeza del feto
Dafios en el cuero cabelludo del feto

Notas acerca de la seguridad

Condiciones que requieren una observacién atenta:

¢ Dafios en el cuero cabelludo del feto

® Parto que requiere un nivel de traccién excesivo

¢ Con cada esfuerzo de tracciédn, se debe producir un
descenso progresivo de la cabeza del feto

® Sino se da este progreso, se debe interrumpir
el intento de parto con ventosa

Estas recomendaciones se ofrecen Unicamente 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 vacio. Probablemente, el parto vaginal
operativo en mujeres con VIH es seguro, siempre que
estén sometidas a un tratamiento antiretroviral
combinado. Consulte los tltimos estudios disponibles
acerca de este tema.

Técnica

1. Laposicién 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
indicard el tipo y tamafio de ventosa que se debe
utilizar. Por lo general, se debe utilizar el tamafio
de ventosa mds grande.

Si se observa una hinchazén excesiva, no se debe
utilizar la ventosa Silc Cup; en su lugar, se utilizard
una ventosa Bird o Malmstréom.

Preparacién de las ventosas:

Se trata de productos de un solo uso y estériles
que, a menos que el embalaje haya sufrido
dafos, estdn 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 aspiracién estéril a la ventosa y al
aspirador (fig. 3). Compruebe la integridad del
dispositivo con los niveles de vacio deseados de
acuerdo con lo indicado en las instrucciones del
aspirador.

Nota: no se puede utilizar ningin sistema

de aspiracién de pared.

3. Coloque ala paciente en posicién de litotomia.

El parto también se puede realizar en posicién
dorsal, lateral izquierda o en cuclillas.

La necesidad de un bloqueo del nervio pudendo
o de unainfiltracién perineal local es similar

ala de un parto espontdneo y se debe realizar
de acuerdo con lo establecido en las prdcticas
clinicas locales. Asegirese de que la vejiga

de la paciente esté vacia.

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

5. Limpie el cuero cabelludo lo mejor posible.

6. Examine atentamente la parte visible del feto
antes de la colocacién y coloque la ventosa sobre
el punto de flexién.

7. Laventosa se introduce desplazdndola hacia
la cabeza del feto (fig. 4—6).

Si se utiliza una ventosa de silicona blanda
(ventosa Silc Cup), apriétela'y despldcela hacia

la cabeza del feto (fig. 7).

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

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

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

10. Con la ventosa sobre el punto de flexién,
aumente el nivel de vacio aproximadamente
hasta ~20kPa (-150 mmHg).

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

12. Con elinicio de una contraccién, aumente el nivel
de vacio a un nivel comprendido entre =60y
-80kPa (-450 y -600mmHg). No supere nunca

13.

A continuacién, se puede aplicar traccién
sincronizdndola con las contracciones.

La traccién se debe aplicar con una mano.

Una mano sujeta el asa y tira con cuidado,

con el dedo indice de la otra mano apoyado
sobre la cabeza del feto y el borde de la ventosa
para comprobar que la cabeza desciende con

la traccién alo largo del eje del canal de parto
(fig. 11).

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

Sila cabeza del feto no desciende al aplicar

la traccidn, compruebe que la traccién se esté
aplicando alo largo del eje del canal de parto
(fig. 12).

Entre contracciones, interrumpa la traccién

y reduzca el nivel de vacio a aproximadamente
-20kPa (-150mmHg) mientras espera la siguiente
contraccién. No supere nunca los 10 minutos de
tiempo acumulado de traccién.

Normalmente, la madre puede empujar hacia
abajo de 2 a 3 veces durante una contraccién.
La traccién se debe aplicar durante este periodo.
En ocasiones, puede resultar 0til mantener

una suave fraccién entre las contracciones para
sujetar la cabeza y evitar que retroceda.

Sila ventosa se separa del cuero cabelludo,

esto se puede deber a una traccién excesiva o
una interrupcién en el trabajo del parto. Consulte
las indicaciones para el VAD para asegurarse de
que no haya una desproporcién cefalopélvica
(DCP). Cada esfuerzo de traccién debe provocar
un descenso de la cabeza del feto. Evite aplicar
tirones en el instrumento y utilice Unicamente una
traccién continua. Durante la traccién continua,
si se estd a punto de perder el vacio, se aspirard
aire por debajo de la ventosa, lo que provocard
la emisién de un silbido de aviso audible. En ese
momento, se debe interrumpir la traccién para
permitir que la ventosa pueda adherirse
correctamente de nuevo. Corrija la direccién

de la traccién y reantdela con la siguiente
contraccién. En funcién de cada caso, se debe
tener en cuenta la posibilidad de realizar una
episiotomia. El instrumento obstétrico no requiere
una episiotomia rutinaria. Si el feto presenta
problemas graves, la episiotomia puede facilitar
un parto muy répido.

Normalmente, la extraccién de la cabeza

se puede lograr con tres esfuerzos de traccién,
en un periodo de tiempo mdximo de entre

15y 20 minutos (fig. 13). Una vez extraida

la cabeza, reduzca el nivel de vacio a 0,

apague la fuente de aspiracién y retire la ventosa.
Los hombros y el tronco saldrdn del mismo modo
que en un parto espontdneo.

Documente el uso de la ventosa y notifique

al personal de enfermeria 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 cesarea

El siguiente procedimiento no se recomienda en caso
de incisién uterina vertical baja o cldsica.

1.

®

Siga las directrices del parto vaginal para
conectar el dispositivo y comprobar su integridad
con los niveles de vacio deseados.

Realice una incisién a lo largo del segmento
inferior del Utero y determine la presentacién

del feto.

Confirme con cuidado la posicién de la cabeza.
Sila cabeza del feto estd alta y se puede
acceder a ella facilmente tras la incisién
uterina, coloque la ventosa CaesAid de 30mm
detrds de la fontanela anterior, por encima del
punto de flexién.

Sila cabeza del feto estd baja y no se puede
acceder a ella, coloque los dedos enguantados
por debajo de la cabeza y flexiénela hacia
arriba, llevando el cuero cabelludo hacia la
incisién uterina. Es posible que el parto se
pueda realizar sin utilizar vacio.

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

Tire con cuidado de la cabeza hacia arriba
através de la incisién cuando el aspirador indique
-60kPa (-450 mmHg).

No gire ni doble el instrumento, ya que esto
provocard la pérdida del vacio.

Una vez extraida la cabeza, interrumpa

el suministro de vacio y retire la ventosa.
Continde con el parto de un modo normal.
Documente el uso del extractor de vacio y
notifique al personal de enfermeria de acuerdo
con lo establecido en el protocolo del hospital.

Complicaciones asociadas al parto mediante vacio

Un andlisis clinico riguroso es la base de

un procedimiento de parto mediante vacio seguro
y eficaz.

Los fallos se suelen producir debido a un dngulo
de traccién incorrecto, a una colocacién
incorrecta de la ventosa o a una desproporcién
cefalopélvica.

El soltado de la ventosa se puede producir por los
motivos anteriores, en caso de hinchazdn excesiva
del cuero cabelludo o por un fallo del equipo.
Asegurese de que el procedimiento no dure

mds de 15 minutos, con un nivel de vacio méximo
comprendido entre ~60 y —~80kPA.

Es muy poco frecuente que la madre sufra dafios,
y en la mayoria de los casos suelen ser
laceraciones en la vagina, el cuello uterino

o lavulva.

Lesiones en los tejidos blandos.

Extensién de la incisién episiotémica.

Trauma en el cuero cabelludo, hematoma,
contusién, laceracién y edema en el cuero
cabelludo.

Fractura craneal, hematoma cefdlico, hematoma
subgaleal.

Hemorragia intracraneal, parenquimal, retinal,
subdural, subperiéstica, 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 cefdlicos o una hemorragia
subaponeurdtica pueden provocar lesiones
importantes, y los bebés con este diagndstico
deben ser derivados para recibir una evaluacién
pedidtrica 'y un control posterior, si procede.

Un resumen escrito de todos los partos con
instrumental, para su inclusién en los registros

de maternidad.

PORTUGUES

Utilizador previsto

A extracdo a vdcuo sé deve ser executada

e supervisionada por médicos com formacéao

e experiéncia.

Os procedimentos e técnicas cirtrgicas adequados
sdo da responsabilidade do médico.

Cada médico deve avaliar se o procedimento

¢é apropriado, com base na sua prépria formacao
e experiéncia.

O pessoal de cuidados neonatais deve estar
consciente das indicac¢des, contraindica¢des e
precaucdes para o parto assistido e deve observar
o bebé quanto aos indicios de complica¢des do parto
assistido a vdcuo.

Indica¢ées para a mae

* O encurtamento da segunda fase do parto
(por exemplo, exaustdo materna, esforco materno
reduzido, isto é, mulheres hipertensas, com doenca
cardiaca, cesariana anterior, baixa progresséo da
2.° fase, mau posicionamento da parte apresenta-
da, cabeca flexionada, assinclitismo, esforco de
expulsdo inadequado)

e Casos especiais (por exemplo, cesariana por vdcuo,
parto do segundo gémeo)

Indicagées para o feto

® Problemas com o feto (por exemplo, parto expedito
com CTG anormal, bradicardia)

Condicdes

e |dade gestacional > 36 semanas, semanas,
peso estimado do feto de 2 500 g ou mais

® Apresentag@o de vértex, com a cabega
bem fletida

* Membranas rompidas

e Cerviz inteiramente dilatada

e Cabeca inteiramente envolvida

® Bexiga vazia

Contraindicagdes para VAD (Fig. 1 e 2)
Contraindicagdes para a mée

e Cabeca do feto ndo envolvida
Desproporcao cefalopélvica (CPD)

Colo do Utero ndo completamente dilatado
Sujeito ndo cooperante

Férceps falhado

Ventosa solta duas vezes (ou mais)

Estado HIV positivo

Contraindicagées para o feto

® Prematuridade < 36 semanas de gestagdo
ou peso fetal <2 500g

Apresentagdo anormal

Anomalias fetais

Perturbagdes de sangramento/coagulopatias
Osteogénese imperfeita

Caput/moldacao excessivos

Danos no couro cabeludo do feto

Notas de seguranca

Condicées que requerem observacdo minuciosa

® Danos no couro cabeludo do feto

o Parto que requer quantidades excessivas e ndo
usuais de tracdo

* Adescida progressiva da cabega do feto deve
resultar de cada esfor¢o de tracdo

® Sendo ocorrer o progresso, a tentativa de parto
por vacuo deve ser descontinuada

Estas recomendagbes sGo apenas orientagdes gerais.
Os médicos devem consultar orientagdes institucionais
atuais ou medicamente reconhecidas que digam
respeito a ventosas de suc¢do e procedimentos de
parto assistido por vécuo.

O parto operativo vaginal em mulheres com VHI

¢é provavelmente seguro, desde que utilizem terapia
antirretroviral combinada. Consulte a investigagdo
recente sobre este tépico.

Técnica

1. Aposicdo da cabega fetal e da fontanela
posterior deve ser avaliada com precis&o.

2. No exame vaginal a cabega deve estar
inteiramente envolvida.
O exame vaginal indicard 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, ndo deve ser utilizada a
Silc Cup; em vez disso, deve ser utilizada uma ven-
tosa Bird ou Malmstrém.
Preparar ventosas de sucgéo:
Os produtos descartdveis sdo estéreis e, a ndo ser
que a embalagem esteja danificada, estdo
prontos para utilizacdo imediata.
Ao utilizar a Silc Cup descartdvel remova
o disco interior antes da utilizacdo.
Conecte o tubo de succao estéril & ventosa
e ao aspirador de vécuo (Fig. 3). Verifique
aintegridade do equipamento com os niveis de
vdacuo desejados de acordo com as instrucdes
do aspirador de vécuo.
Nota: Néo se deve usar succdo de parede.

3. Coloque a paciente na posicdo de litotomia.
O parto também pode ser executado
nas posi¢des dorsal, esquerda lateral
ou de agachamento.
A necessidade de bloqueio do pudendo ou
infiltra¢@o perineal local séo tal como no parto
espontdneo e de acordo com a prdtica clinica
local.
Assegure que a bexiga da paciente estd vazia.

4.  Deve ser obtido consentimento informado antes

do processo de parto assistido por vacuo.

Limpe o couro cabeludo o melhor possivel.

Examine cuidadosamente a parte apresentada do

feto antes do posicionamento e posicione a vento-

sa sobre o ponto de flexdo.

7. Aventosa de succdo ¢ introduzida fazendo-a
avancar em dire¢do & cabeca do feto (Fig.4—6).
Ao utilizar uma ventosa de silicone macio
(Silc Cup), aperte-a e avance em dire¢do
& cabeca do feto (Fig. 7).

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

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

9. Assegure-se de que nem a cerviz nem a vagina
sdo incluidas na ventosa movendo suavemente
um dedo & volta da borda da ventosa.

10. Com a ventosa sobre o ponto de flexdo, aumente
o nivel de vécuo para aproximadamente —20kPa
(<150 mmHg).

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

12.  Com o surgimento de uma contragdo, aumente
o vdcuo para entre —60 e ~80kPa (-450 a
-600mmHg). Nunca exceda o vacuo méximo
recomendado de —60 a —80kPa
(-450 a —600 mmHg).

o«

el nivel maximo de vacio recomendado:

de —60 a —80kPa (de —450 a —600 mmHg).
Aumente el vacio hasta el nivel deseado: no es
necesario aumentarlo en incrementos
establecidos; no se recomienda aumentar el nivel
de vacio de forma gradual. La adhesién se
considerard satisfactoria cuando se alcance

el nivel de vacio necesario.

PRECAUCION: de acuerdo con la legislacién federal
de Estados Unidos, la venta de este dispositivo solo
podré realizarla un médico u otra persona a peticién
de un médico.

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

Aumente o vdacuo para o nivel desejado — nGo é
necessdrio um aumento incremental; nGo é
recomendado o aumento gradual.

A adeséo serd satisfatéria logo que seja atingido
0 vacuo necessdrio.

13.

Pode, entdo, ser aplicada tragdo em sincronia
com as contragdes.

Atracdo deve ser aplicada com uma méo.

Uma méo agarra o punho e puxa suavemente
enquanto o dedo indicador da outra mao

¢ mantido contra a cabega do feto e a borda da
ventosa de forma a verificar que a cabeca desce
com a tra¢do ao longo do eixo do canal de parto
(Fig. 11).

Com cada tragdo sucessiva, puxe suavemente

a cabeca do bebé para baixo.

Se a cabega do feto ndo descer quando

¢ aplicada trag¢do, verifique que a tracdo

¢ exercida ao longo do eixo do canal do parto
(Fig. 12).

Entre contragdes, descontinue a tragdo e reduza
o vacuo para aproximadamente —20 kPa

(=150 mmHg) enquanto espera pela préxima
contraggo.

Néo exceder nunca 10 minutos de tempo

de tra¢do acumulado.

A mae pode, normalmente, fazer forca 2-3 vezes
durante uma contragdo. A tragdo deve ser
aplicada ao longo desse periodo.

As vezes pode ser Util manter uma tragéo suave
entre contra¢des para manter a cabega no lugar
de forma que ndo escorregue para trds.

Se a ventosa se separar do couro cabeludo do
feto, pode ser devido a tracdo excessiva ou
trabalho obstruido. Reveja as indica¢des para
VAD para assegurar que ndo hd despropor¢éo
cefalopélvica (CPD). Cada esforco de tracdo deve
resultar em descida da cabeca do feto. Evite sacu-
dir o instrumento e utilize apenas tracdo
constante. Durante a tragdo constante, se o vdcuo
estiver prestes a perder-se, o ar serd aspirado sob
a ventosa fazendo com que esta emita um
assobio de aviso audivel. A tracéo deve, entdo,
ser descontinuada e deve permitir-se que a
ventosa adira firmemente outra vez. Corrija a
direcdo da tragGo e retome a tragdo com a
préxima contragdo. Em cada caso, deve ser
considerada a necessidade de episiotomia.

O instrumento obstétrico ndo requer episiotomia
de rotina. Em caso de problemas graves com

o feto, no entanto, a episiotomia pode facilitar
um parto muito rdpido.

Alibertacéo da cabeca pode, normalmente,

ser conseguida com trés esforcos de tragdo,

num periodo mdximo de 15-20 minutos (Fig. 13).
Uma vez libertada a cabega, reduza o vacuo
para 0, desligue a fonte de suc¢do e remova

a ventosa. O ombros e o tronco sdo libertados
da mesma forma que no parto esponténeo.
Documente a utiliza¢do da ventosa de suc¢do

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

Ventosa descartavel Bird/Aco inoxidavel

V.
'

CaesAid

t de sucgdo/Vent

Parto por cesariana — Procedimento

O procedimento seguinte ndo é recomendado com
incisdo uterina vertical baixa ou cléssica.

1.

0 o

Proceda de acordo com as orientagdes de Parto
Vaginal para conectar e verificar o equipamento
quanto a integridade com os niveis de vécuo
desejados.

Faga uma incis@o no segmento inferior do Utero e
determine a apresentacdo fetal.

Confirme cuidadosamente a posi¢do da cabega.
Se a cabeca do feto estiver alta e facilmente
acessivel por baixo da incisdo uterina, coloque
a ventosa CaesAid de 30 mm atrds da
fontanela anterior sobre o ponto de flexdo.

Se a cabega do feto estiver baixa e inacessivel,
coloque os dedos enluvados sob a cabega e
flexione para cima trazendo o couro cabeludo
para dentro da incisdo uterina. O parto pode
ser possivel sem a necessidade de assisténcia
de vacuo.

Aplique a ventosa e verifique para assegurar que
nenhuma parte do corddo umbilical ou tecido
estdo presos sob a ventosa movendo suavemente
um dedo & volta da borda da ventosa. Assegure
que a ventosa estd uniformemente contra o couro
cabeludo do feto.

Puxe suavemente a cabega para cima, através da
incisGo, quando o aspirador de vacuo indicar
-60kPa (-450 mmHg).

Nao rode ou dobre o instrumento, pois isso pode
libertar o vacuo.

Quando a libertacdo da cabeca estiver completa,
descontinue o vécuo e remova a ventosa.
Continue o parto da forma habitual.

Documente a utilizagcdo do aspirador de vacuo

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

licacdes do Parto Assistido por Vacuo

plicag
O julgamento clinico rigoroso é a base para um
procedimento de parto por vécuo seguro e eficaz.
As causas de falha sGo comummente devidas a
angulo de tragdo incorreto, colocagdo incorreta
da ventosa ou desproporcdo cefalopélvica.
Pode ocorrer a liberta¢do da ventosa pelas
razdes acima ou na presenca de caput excessivo
ou falha do equipamento.

Assegure que o procedimento ndo leva mais

do que 15 minutos, com um vdcuo mdximo de
-60 a -80kPa.

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

Danos nos tecidos moles.

Extens@o da incisGo de episiotomia.

Trauma no couro cabeludo, ferimento, contuséo,
laceragdo e edema do couro cabeludo.

Fratura craniana, hematoma cefdlico, hematoma
subgaleal.

Hemorragia intracraniana, parenquimatosa,
retinal, subdural, subperiostal, subaracnéide,
intraventricular e/ou intraparenquimatosa.
Ictericia neonatal.

Trauma do couro cabeludo do feto, algum
ferimento ou laceragdes ndo sGo geralmente
causas significativas de morbidade fetal.
Hematomas cefdlicos ou hemorragia subaponeu-
rética podem representar ferimento significativo
e os bebés assim diagnosticados devem ser
referidos para uma avaliagdo pedidtrica e
possivelmente gestao adicional.

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

ATENCAO: A lei A lei federal s permite a venda deste
dispositivo por um médico ou por indica¢do de um
médico.

Qualquer incidente grave ocorrido em rela¢éo ao
dispositivo deve ser comunicado & Medela AG e &
autoridade competente relevante.

EAAHNIKA

XpRoTng yix Tov omroio poopideTai

H avappodnTikr) euBpuoulkia mpemer va dieEayeTal
1 va emBAETETAI HOVO MO KOTAPTIOPEVOUG KOl
€UTIEIPOUC 10TPOUG.

O1 0pBEG XeIPOUPYIKEG DINBIKOAOIEG KOI TEXVIKEG
amoTeAoUv eubuvn Tou 1aTPOU.

K&Be yiatpdg mpémel va a&loAoyei TNV KATAAANAS-
TNTa TNG d1adiKaoiag 0TnNEICOUEVOCG OTNV IXTPIKN
EKTIOOEUON KAl TNV EUTTEIPIO TOU.

To MPOOWTIKO HPOVTIOAC VEOYVWY TIPETEI V&
yvwpilel TG evdeielg, TiIc avtevoeielg Kal TIG
TPOGUAGEEIC OXETIKA Ue Tov uroonBolpevo
TOKETO KAl VO TTAPOKOAOUBET yIo evOEXOUEVES
ETMTTAOKEG TTOU TUXOV TTPOKUWOUV KATA Tn SIGPKEIX
TOU TOKETOU pE avappodnTIKO eUBPUOUAKS.

MnTpikég evdei&elg

e JuvTodpeuon SeuTepou oTadioU TOU TOKETOU (TT.X.
eEAvTANCN TNG EMITOKOU, UEIWUEVN KATABOAN
TPOOTAOEING, (TOI UTIEPTAON, KAPSIOKN VOOOG,
10TOPIKO KAIOOPIKAG TOUNG, Tap&Taon OeUTEPOU
oTadiou ToKeTOU, avwuaAn 6€on TNG MPORAA-
AOUOQG POipPaG, UTIEPEKTOON KEDAANG,
QOUYKAITIONSG, avertapkeic e€wONTIKES wbiveq)

¢ EIDIKEG KOTAOTAOCEIG (TI.X. KAIOQPIKNA TOUN pe
avappodNTIK euBPUOUAKIQ, TOKETOG OeuTepOU
S1dUpou)

Epppuikég evdeieig
¢ EpBpuikn duodopia (m.x. emiomneuon TOKETOU e
avwpoho kapdloTokoypadnua, Bpadukapdia)

MNpoiumobéaeig

¢ Eykupoouvn > 36 ¢BSopAGdWY, EKTIHOUEVO
Bapocg veoyvou 2.5009g ) dvw

e KedaAikr mpofoAn, pe Tnv kedaAn oe mAnpn

KON

Pnén euBpuikwy pepBpavov

MARPNG SIAOTOAM TOU TPaXHAOU

MARENG epmedwon TNG KeDAANG

Kevn oupodoxog KUoTn

AvTevdei&eig utoBonOoupEVOU TOKETOU pe
avappodNTIKN EPPPUOUAKIX (XX. 1 Kol 2)
MnTPIKEG AVTEVOEIEEIG

e AvepumedwTtn KEGOAN Tou veoyvou
KedaAomueAikn duoavaloyia (CPD)

Mn AR PENG SI0CTOAM Tou TpaxnAou
‘EAAeIpn ouvepyaoiag TnG emMTOKOU
AmoTuxia e€aywyng e Tn Bondeia euBPUOUAKOU
AmnokdAAnon Tng BevToulag duo dpopeg

(n mep1oodTEPO)

e OpoBeTIKOTNTA OTOV 16 HIV

Epppuikég avTevdeiteiq

¢ Eykupoouvn < 36 gBdouddwv 1 Bapog veoyvou
<2.5009g

AvopaAn TPoRoAn

EuBpuikeg avwpahieg

AlUopPaYIKEG dIATAPOXEG/DIOTAPAXEC TNENG
ATEANG 00TEOYEVEDN

YmepBOMKE peyaAn SiapeTpog KedaAng/
TTPOCOPUOYN TOU OXAHOTOG TNG KEDOAANG

oTnv mUeA0 (moulding)

e TpaUua TOu SEPUATOG TOU KPAVIOU TOU VEOyVOU

Inueinoeig AopaAeiag

SUVONKeg KaTA TIG OTTOIEG ATTAITEITAI OTEVN

mapokoAoudnon:

¢ Tpalpa Tou BEPUATOC TOU KPAViou Tou VEOyVoU

e O TOKETOG amaiTel AOUVABIOTA pEYAAn duvapn
¢NENG

¢ Se Kabe mpoomdBela EAENG, N KEDAAT Tou
VEOYVOU TIPETIEI VO KATEPXETAI TIPOOJEUTIKA

e Edv kAT TETOI0 Ogv oupBaivel, TOTE N OMOTEIPO
avappPodNTIKAG eUPBPUOUAKIOG TTPETEl VOt
SIaKOTITETAI

QI TOPOUCEG CUOTAOEIG UTTEXOUV POAO YEVIKGOV
odnyiawv. O1 yIaTPOoi TIPETIEI V& VATPEXOUV OTIG
EKAOTOTE KOBIEPWHEVEG KOl IOTPIKOC AVAYVWPIOUE-
veg odnyieg oxeTIK& pe Tn Xprion Bevtoulag
avappodnong kai S1adikaoiwv urofondoupevou
TOKETOU PE avappodnTIKN eUBPUOUAKIAL.

O emepBaTIKOG KOATIKOG TOKETOG O€ YUVAIKEG TTOU
Couv pe HIV gival mBaveg aodaAng, umd Tnv
mpoUmoOegon 6T AapB&vouv ouvduaopevn
aAvTIPETPOIKN Bepareia. AvaTpeéTe 0Ta TAEOV
mpdodaTa SI0OECIUA EPEUVNTIKA OTOIXEID €TTi TOU
6épaTog.

Texvikn

1. H ekTipynon Tng 6€ong TnG KEDAANG KAl TNG
ommiodiag HEoNG TNYNG TOU VEOYVOU TIPETIEl VO
viveTal pe akpipeia.

2. Karta Tnv KOATIKN e&€Taon, n kepaAr Ba
mpemel va exel epmedwOei TANPWS oTnv
KOINIOKN Xopa. H KoAmikn e&éTaon Ba
utodeiel Tov TUTTO Kal TO PUeyeBog TNG
BevToulog TToU TIPETIE! VO XPNOIUOTIOINOETE.
levikd, Ba mpémel va xpnolgomoindei To
yeyaAuTepo peyedoc Bevroulag. Edv To
VvEOYVO €xel UTIEPRBOAIKA PEYGAN dIGUeTPO
KeDaANG, TOTE Oev TIPETEl va XpnolyotoleiTal
BevToula Silc, aAAG BevToula Bird i Malmstrém.
MpoeToipacia BevToulwv:

Ta MPOTIOVTA HIGG XPONG €ival ATTOCTEIPWUEVD
Kal, ¢’ GO0V N OUOKEUOOIO TOUG TTAPAPEVEI
&BIKTN, €TOIPA yia Gueon xpnon. Edv mpokeiTail
va xpnolgormolifoeTe Tn Bevroula Silc piag
XPNong, adaipéaTte Tov diOKO TTOU BPIOKETAI
OTO E0WTEPIKO TNG, TIPIV OTIO TN XPHon.
SuvBEOTE TNV OTIOOTEIPWHEVN OWANVWON
avappodnong oTn BevToula Kal TNV avTAia
kevou (ZX. 3). EAeyETe TNV okepAIOTNTA TNG
OUOKEUNG PE Ta emBupunTa emimeda apvnTIKAG
mieong oupdwva pe TIg 0dnyieg Xpnong Tng
avTAiag Kevou.

Inueiwon: Aev mPEMel va XPNOIUOTOIOUVTAl
oTabepéc avTAieg avappddnong (epapuooué-
VEG OTOV TOIXO TOU XEIPOUPYEIOU).

3. H emitokog TonmoBeTeiTal og BEon AIBoToung.
O TokeTOG pmopei emong va die€axBei ue Tnv
eMTOKO 0g UTITIO, QPIOTEPN TIAQYIO KOTEKAIUE-
vn ) okAadov Beon. H avaykn aidolkou
QTTOKAEIOHOU 1) TOTIKNG TepIveikng dinénong
eival idia pe ekeivn oTov GuoloAoyikd TOKETO
KOl OUPOWVO PE TNV KAIVIKE TIOOKTIKM
BeBaiwOeite 0TI N 0upodOXOG KUOTN TNG
€MTOKOU eivail Kevn.

4. Mpiv omd TNV edappoyn avappodnTIKAG
eUBPUOUAKiag, Ba mpemel va AndOei
OUYKOTABEON PETA aTd evNUEPWON.

5. KabapioTe To d€ppa TNG KEGAANG Tou
VvEOYVOU 600 TO SUVATOV KAAUTEPO.

6. Tpiv amo Tnv TomoBeTnon Tng Bevtoulag oTnv
kebaAn Tou veoyvol mavw amd To onueio
KAUWNG, eEeTAOTE TPOOEKTIKA TNV TTPORAAAOU-
0Q poipa Tou.

7.  H Bevrtoula eiodyeTal KOl TPOWOEITOI TTPOG TNV
KeGaAn Tou veoyvou (Zx. 4-6). Edv xpnoiporol-
eite BevToula amod paAakn oiAikovn (Bevtoula
Silc), CUPTEDTE TNV Kall KATOTIV TPOoWwONHoTe TNV
P0G TNV KeAAN Tou veoyvou (ZX. 7).
Mmopeite, av B¢AeTe, va AimaveTe Tn Bevtoula
ue Tn Bondeia KATAAANANG AVTIONTITIKAG
KPEUOG VIO HAIEUTIKA XprAon.

8. Tpémel va emixelpeital n Tomo6eTnon Tng
BevToulag 30 mm UmPOGCTA ATo TNV OTmodIx
peon mnyn (ZX. 8.).

9. MepvavTtag To O&XTUAO 00C YUPWw aTd To
xeihog TN BevTtoulag, BeRaiwbdeite OTI Sev exel
eyKAWBIOTEI 0 TPAXNAOG 1) 0 KOATTOG TNG
EMTOKOU PECO OE QUTAV.

10. Adou TomoBeTroeTe Tn BevToula MAvVK amod
TO onueio KAPWNG, auénoTe TNV aPVNTIKN
mieon mepimou ota —20kPa (-150 mmHg).

11. 3Tn ouvéxela, ynAadioTte To Xeidog TNG
BevToulog pe To &va OAXTUAO yia va
amokAgioeTe TNV UTTAPEN TUXOV HOAGKWY 10TGOV
KOTW oMo Tn Bevroula (ZX. 9 kau 10).

12. 'OTav apxioel yia ouomaon, auénoTe TNV

13.

>Tn ouvéxela, n eAEn mpénel va dieayeTal
TOUTOXPOVO UE TIG ouoTidoelg. AleEdyete TNV
€AEN pe 70 éva xépl. To éva xep! mavel Tn Aafn
Kal EAKEI TTPOOEKTIKY, EV® 0 OeikTnNG Tou &GAAoU
XEPIOU eivail TOTTOBETNHEVOC TTAVW OTNV
KedOAN TOU Veoyvou Kal 0TO XeiAoG TNG
BevToulag, TPOKEIUEVOU VO eAEYXEl OTI N KedO-
Al KaTEPXETQI pe TNV &oknon €A&NC
TaPAAANAG pe Tov &&€ova TOU yeEVVNTIKOU
owAnva (Zx. 11).

Me kaOe diadoxikn €AEN, ToaBATE TNV KEDOAN
TOU VEOYVOU pE TIPOCOX! TTPOG Ta KATW.

E&v n kedaAn Tou veoyvou dev KATEPXETAI
oTav eaokeiTal EAEN, BeBaiwbeiTe OTI N EAEN
Sie&dyeTal mapaAAnAa pe Tov &€ova Tou
yevvnTikoU owAnva (Zx. 12).

570 YecoSIGOTNUG TWV OUCTIAOEWY, OTOHOTA-
oTe TNV €AEN Kail, evoow TepIuéveTe TNV
endpevn oUOTIOON, YEIWOTE TNV APVNTIKA TTiEon
ota —20kPa (=150 mmHg) mepimou.

H ouvoAikn Sidpkeia TNG €AENG Oev TipeTel
moTé va utiepBaivel Ta 10 AemTd. H emiTokog
umopel ouvhOwe va mpaypaTomoinoel 2-3
e€wbnoeig KaTd TN SIGPKEIR YIBG oUoTIAoNG,
SIOTNUO KAT& TO OTTOI0 TIPETIEI VO YiVOVTOl
mpoomdBelec eAENG. Kamoleg dopeg, n
SlaTeNon UIKEAG EAENG TOONG WOTE VA
OUYKpaTEiTal N KEGOAR 0Tn BEON TNG KAl VOt
unv oAioBaivel TPOG Ta TMow pmopei va
Bonénoel.

Tuxov amokdAAnon TnG Bevtoulag amod To
S€pua TNG KEDAANG TOU vEOYVOU EVOEXETOI VO
odeileTal oTNV Aoknon utrepBOAIKNG EAENG N
oe duoTokia. AvaTpegTe oTIg evdeielq
eDOPUOYNC TNG AvaPPOPNTIKAG EUBPUOUAKIAG
woTe va BeBaiwbeite oI dev UApXE!
kedpahomueAikr) duoavadoyia. Me k&Oe
mpooTaBeIa EAENG TTPETTEI VO KATEPXETOI N
KedaAn Tou veoyvou. ATodelyeTe TO
TPARNYUO TOU 0pyAvou Kol eEaokeiTe pdvov
oTaBepr) EAEN. Ze TepimTwon mou, KAT& TN
Si&pkela TNG oTabepng EAENG, emikeITal
amWAEIa TOU Kevou, yiveTal avappddnon agpa
KATW ammd Tn Bevroula pe amoTEAEOU VO
AKOUYETOI €V TIPOEIDOTIOINTIKO 0dUPIYUA. S€
QuTn TNV TIEPITITWON, TPETEI VO JIGKOTITETAI
K&Oe mpoomabeia €AENG Kol N BevToula mpeTel
va epappoleTal ek veou oTabepd. AlopbwoTe
TNV KaTeubuvon TNG EAENG Ko emmavaA&BeTe
TNV €AEN KaTA TNV emdpevn ouomaon. H
QAvVAYKN TIEPIVEOTOUIOG TTpETEl va e§eTACETOI
via K&BOe &TOpO EEXWPIOTA.

TO OUYKEKPIUEVO OPYOVO UAIEUTIKAG XPHONG
Oev amaiTei ouvnon mepiveoTopia. QoTdoO,

o€ TIEPIMTWOEIG UTTEPROAIKNG ducdhopiag

TOU VEOYVOU, N TIEPIVEOTOUIO UTTOPEl Vot
emTaxUVEl KATX TTOAU TOV TOKETO.

H €Z080G TNG KEDAANG EMTUYXAVETOI OUVAOWG
ye Tpelg mpoomabeieg EAENG Kal evTdG

15-20 AemmT@v TO MOAU (ZX. 13). MOAIG e€eNOel
n kepaAr, undevioTe TNV APVNTIKH TTieon,
0e0Te TNV avTAia KevoU eKTOC AeIToupyiag Kai
adaipeoTe TN BevToula. O1 WHOI KOl 0 KOPUOG
TOoU BpEdouc eEEPXOVTAI KAVOVIKY, OTIWG KAl
oTOV HUCIOAOYIKO TOKETO.

TekpnplwoTe TN Xpron Tng Bevroulog
avappdPNoNG Kol EVNUEPWOTE TOUG
Bpedokduoug OTWG TPORAETIEI TO TTPWTOKOAAO
TOU VOOOKOWEIOU.

BevTouZa Bird piag Xpriong/BevTouleg
avappoPpnong armd avoieidwTo XXAuBa/
BevToula CaesAid

TOKETOG UE KXIGKPIKN TOMN — AlxdIKXGia

H edappoyr Tng diadikaoiag mou akoAoubei dev
OUVIOTATOI Pe XaunAn K&BETN Tour f KAQOIKN Toun

™me
1.

o N o

HATPOG.

o Tn oUVOEON TNG OUCKEUNG KO TOV €AEYXO
NG aKepaIdTNTAG TNG VIa T emMBOUUNTA
emimeda apvNnTIKAG Tieong, akoAoubnoTe

TIG YEVIKEG 0dnyiec mepi KOAMKoU TokeToU.
[MpayUOTOTOINOTE TOUN OTO KATW UEPOG

TNG UNTPOGC Kol TpoodiopioTe TNV TTPOROAN
TOU epBpuou.

EmBeBainoTe MpooeKTIKG TN B€0n TNG
KedaANC Tou eufpuou.

Edv n kedaAn Tou BpiokeTal wynAd Kai givai
QUEOWG TMPOOTTEARCIUN KATW OO TO onueio
TNG TOUNG TNG UATPOG, TOTTOOETAOTE TN
BevToula CaesAid 30 mm Tiow oMo TNV
mPdoBIa peon MNyn MAvw amd To onueio
KOpWNG.

Edv n kedaAn BpiokeTal xaunA& Kai n
mpooBoon oe auTr) gival GUOKOAN,
TOTOOETHOTE Tot OAKTUAG OGC HE YAVTIO
KATW amd TNV KEDAAN Kal KAUWTE TNV TTPOG
TO eMAVW GEPVOVTAG TO OEPUT TNG KEDAANG
TPOG TNV TOUN TNG HATPAG.

O TOKETOG evdexeTal Va gival EDIKTOC XWPIG
TNV avAaykn umoBondnong pe avappodnTIKn
eUBPUOUAKIaL.

TomoBetroTe Tn BevToula Kol BeBaiwbeite OTI
Oev exel mayideuTel opdAAIog Awpog N 10TdG
KATW amd auUTh, TEPVAOVTOC TO JAKTUAO 00C
yUpw amo To Xeidog TnG Bevroulag. BeBaiwbei-
Te 0TI n BevToula Exel epapuooel ogoldpopda
oTnV KeGoAn Tou veoyvou.

TpaBn&Te MPOOEKTIKG TNV KEGAAL TOU veoyvou
TPOG Ta eMAVW PEOW TNG TOUNG, OTAV N
evdel&n Tne avTAiag kevou deixvel —60kPa
(-450mmHg).

Mnv mepioTpEdETE KOl PNV KAUTITETE TO
opyavo, S10TI pmopei va peiwbei To Kevo.
MOAIG e€€ABeI N kKedOAr, undevioTe TNV
apvnTIKA Tieon kal adaipeaTe TN Bevroula.
SuvexioTe Tov TOKETO KOTA Tov ouvhon TpoTo.
TeKuNPIWOTE TN XPNON TOU avapeodNTIKOU
eUBPUOUAKOU Kal eVNUEPWOTE TOUG BPEPOKO-
HOUG OTTWG TTPORAETEI TO TTPWTOKOAAO TOU
voooKopegiou.

.

.

EmMIMAOKEG KXTX TOV UTTOBONOOUHEVO TOKETO
HE avappodNnTIKH EUBPUOUAKI

.

H KAIVIKT) Kpion Tou 1aTpoU amoTeAei Tn Bdon
VIO Ui A0HOAN KOl ATTOTEAEOUOTIKN
Siadikaoia TOKETOU pe avappodnTIKA
eUBPUOUAKIQ.

AiTieg amoTuxiag eival ouvhbwg n eodaAuevn
vywvia eAENgG, n eodaAuévn TomobETNON TNG
Bevtoulag N n kedalomueAikr duoavaloyia.
Tuxov amokOAANon TnG BevToulag evOoEXETO
va odeiAeTal OTOUG TAPATIAV® AOYOUG 1 0TV
utrePBOAIKG LEYAAN DIGUETPO KEDAANG TOU
veoyvou i oe aoToxia Tou e€ommAiopoU.
BeBaiwBeite 0TI n didipkela TNG dIadIKACIG
Sev umrepPaivel Ta 15 AenTd, pe peyiotn

TIUA apvNTIKAG Tieong —60 €¢wg —80kPA.
TpaupaTiopoi TNG emMTOKOU TTAPATNEOUVTAI
OmAVIa KAl adopouy, Kupiwg, prEeic Tou
KOATTOU, TOU TpaXNAOU 1) Tou aidoiou.
ToaupaTIoudG HOAGKWY I0TMV.

‘EKTOION TNG TTEPIVEOTOUIOG.

TpaUuo 0To BEPUA TNG KEDAANG, HOAWTIOG,
OA&on, PHEN Kal oidnua Tou GEPUBTOG TNG
KEPAANG.

K&Toypa Kpaviou, KEGOAXIPATWUA,
UTTO-HETWTTOIVIOKO OIHATWHO.

Alpoppayia evOOKPAVIAKN, TTAPEYXUUATIKA,
Tou apdIBANOTPOEIdOUG, UTTOOKANPIdIA,
UTTOTTEPIOOTIKI, UTIAPOXVOEIDNG, EVOOKOIAIOKT
Ko/} evOOTIOPEYXUHATIKN.

Neoyvikog ikTepOC.

To Tpavpa oTo €pUa TNG KEDAANG,

Ol TIEPIOPICUEVOI UOAWTIEG N 01 pr&elg Oev
OUVIOTOUV, YEVIKA, ONUAVTIKEG QITIEG
VEOYVIKNG VOONPOTNTOG.

To KEGOAAXIPATOUATO AOYW UTTOATTOVEUPWTIKAG
algoppayiag evdgxeTal va amoTeAouv
ONUAVTIKO TOAUUATIONO KOl Ta VEOYVA TTOU
SIYIYVOOKOVTAI UE QUTH TTPETIEI VO TTRPOITTE-
UTTOVTQI VIO TTAIBIGTPIKN EKTIPNON Kail TOAVWS
TEPAITEPW AVTILUETRTION.

3TO POIEUTIKA apXeia TTPETTEl va oupTEPIAG B G-
VETQI YPOTITH oUvown K&Be emepBaTikoU

CESKY

Uréeny uzivatel

Vakuumextrakce musi byt provddéna pouze
vyskolenymi a zkusenymi lékati nebo pod jejich
dohledem.

Za spravné provedent chirurgickych vykond a technik
odpovidd lékaf.

Kazdy lékat je na zdkladé svého odborného vzdélani
a zkugenosti povinen posoudit vhodnost postupu.
Persondl zajisfujici péci o novorozence musi byt
informovdn o indikacich, kontraindikacich a
preventivnich opatfenich pro asistované porody,
pti¢emz dité musi byt pozorovdno z hlediska vyskytu
komplikaci p¥i asistovaném porodu za pouziti vakua.

Indikace u rodi¢ky

e Zkrdceni druhé doby porodni (napt. z ddvodu
vy&erpdni rodi¢ky, snizovani némahy, 1. hypertenzi-
va, srdedni problémy, pfedchozi cisafsky fez, nizkda
progrese v druhé dobé porodni, nesprévnd poloha
plodu, nedostate¢nd flexe hlavicky, asynclitismus,
neefektivni tlaceni)

e Zvl&dtni ptipady (napt. cisafsky fez za pouZiti vakua,
porod druhého dvojcete)

Indikace u plodu

e Tisefi plodu (napf. uspi$eny porod s abnormdini
CTG, bradykardie)

Podminky

e Gesta¢ni vék > 36 tydny, tydny, odhadované
hmotnost plodu 2 500 g nebo vice

e Pitomnost vertexu s hlavi¢kou ve spravné flexi

e Protrzeni membrdn

® PInd dilatace cervixu

o Zcela sestoupend hlavi¢ka

® Prdzdny mo&ovy méchyf

Kontraindikace pro VAD (obr. 1 a 2)
Kontraindikace v rodiky

* Nesestoupend hlavi¢ka plodu

e Cephalopelvickd disproporce (CPD)

* NeUplnd dilatace cervixu

¢ Nespolupracujici subjekt

* NeUspé3né pouziti kledti

® Zvon se dvakrdt (nebo vicekrat) odpoiil
® HIV pozitivita

Kontraindikace u plodu

® Predcasnost < 36 tydn0 téhotenstvi nebo hmotnost
plodu<2500g

¢ Abnormdlni vzhled

e Fetdlni abnormality

® Poruchy krvéceni/koagulapatie

¢ Osteogenesis imperfecta

e Porodni nddor/zména tvaru hlavi¢ky

e Pogkozeni skalpu plodu

Bezpeénostni pokyny

Stavy vyzadujici pe¢livé sledovdni:

e Pogkozeni skalpu plodu

¢ Porod vyzaduje neobvykle nadmérnou trakci

o Kazdy trakéni pohyb by mél mit za ndsledek
progresivni{ sestup hlavy plodu

¢ Pokud nedojde k pokroku, mél by byt pokus o porod
za pouziti vakua prerusen

Tato doporuéeni slouzi pouze jako obecné pokyny.
Lékafi se musi Fidit aktudlnimi pokyny zdravotnické
instituce a z Iékaiského hlediska uzndvanymi
smérnicemi, které se vztahuji na pfisdvaci zvony a
vakuumextrakei. Operaéni vagindlni porod u Zzen s HIV
je pravdépodobné bezpelny, pokud uZivaji
kombinovanou antiretrovirovou lé¢bu. Odkazujeme na
nejnovéjsi dostupny vyzkum tohoto tématu.

Technika vykonu

1. Jetfeba presné posoudit polohu hlavy plodu a
zadni fontanely.

2. Ptivagindlnim vy3etieni by méla byt hlavicka
zcela sestoupena.

Vagindlnim vySetfenim se stanovi typ a velikost
zvonu, ktery ma byt pouZit. Zpravidla by se mél
pouzit zvon nejvétsi velikosti.

V pfipadé porodniho nddoru nesmi byt zvon Silc
Cup pouzit; v takovém piipadé je treba pouzit
Birddv nebo Malmstrémdv zvon.

Ptipravte zvony:

Vyrobky pro jedno pouZiti jsou sterilni a pokud
neni obal poskozen, jsou pfipraveny k okamzitému
pouziti. Pfi pouziti jednordzového zvonu Silc Cup
vyjméte pred pouzitim disk.

Pfipojte sterilni odsévaci hadici ke zvonu

a vakuové odsdavaéce (obr. 3). Zkontrolujte
integritu zafizeni s poZadovanymi hladinami
vakua podle pokynd pro vakuovou odsévacku.
Poznamka: PouZiti ndsténné odsdvaci jednotky
neni mozné.

3. Umistéte pacienta do litotomické polohy. Porod
mize prob&hnout rovnéz v dorzdlni, levé laterdini
poloze nebo v diepu.

Potfeba pudenddlni blokady nebo lokdlIni
perinedIni infiltrace je stejnd jako p¥i spontdnnim
porodu a v souladu s mistni klinickou praxi.
Ujistéte se, Ze je moc¢ovy méchyf pacienta
prdzdny.

4.  Pred asistovanym porodem za pouziti vakua je

pied postupem zapotiebi ziskat informovany

souhlas.

Snazte se co nejvice ottt skalp plodu.

Pted zavedenim peclivé zkontrolujte polohu plodu

a poté umistéte zvon pres vedouci bod.

7. Zvon se zavede zasouvdnim smérem k hlavé plodu
(obr. 4-6).

P¥i pouziti m&kkého silikonového zvonu (Silc Cup)
iej stisknéte a zavedte smé&rem k hlavé plodu
(obr. 7).

V pfipadé potteby je mozné namazat zvon
vhodnym porodnickym antiseptickym krémem.

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

9. Jemnou palpaci prstem podél obvodu zvonu se
presvédéte, Ze se do zvonu neptisdla posevni
sténa & branka.

10. Poté, co je zvon umistén pies vedouci bod, zvydte
Uroved vakua pFiblizné na ~20kPa (-150 mmHg).

11. Nyni palpaci jednim prstem zkontrolujte obvod
zvonu, zda se pod nim nenachdzeji 24dné mékké
tkéné (obr. 9 a 10).

12. Sndstupem kontrakce zvyste podtlak na
-60 a7 -80kPa (-450 az -600 mmHg). Nikdy
neprekraéujte maximalni doporuéeny podtlak
—60 az —80kPa (—450 az —600 mmHg).

Zvyste podtlak na pozadovanou droved — neni
treba postupné zvySovéni; postupné zvy$ovdni se
nedoporuduje. V okamziku zvyseni podtlaku bude
adheze uspokojiva.

13. Poté Ize synchronné s kontrakcemi aplikovat trakci.
Trakeni pohyb je tteba provddét jednou rukou.
Jedna ruka drzi drzadlo a vyviji jemnou trakdi,
zatimco je ukazovééek druhé ruky prilozen
k hlavé plodu a podél obvodu zvonu, aby se
zajistilo, Ze hlavi¢ka sestupuje soucasné s trakci

o w

apvnTikn Teon oTa -60 ¢wg —-80kPa
(-450 ¢wg -600mmHg). Mnv utrepBaiveTe
TIOTE TN PEYIOTN CUVICTWHEVN TIPN
aPVNTIKAG TTieong —60 ¢éwg —80kPa
(-450mmHg £wg —600 mmHg).

Au&noTe TNV apvnTIKN Tieon oTo emOuunTo
emimedo — Oev AMAITEITAI KAIUOKWTR auénon.
Aev ouvioTaTal n otadiokh avgnon Tng
apvNnTIKAG mieong. H mpooduon eival
IKQVOTIOINTIKA OTOV EMTUYXAVETAI N
QTOITOUPEVN QPVNTIKN TTieon.

TOKETOU.

MPOXOXH: H opoomovdiakr vopobeaia Twv HIMA
meplopicel TNV MOANGN TNG CUOKEUNG QUTAG HOVO
amo 1aTPOUG A KATOTIV EVTOANG 1aTPOU.

K&Be 0oBapo TTEPIOTATIKO TTOU TIPOKUTITEI OE OXEON
UE TN OUCKeUn Oa TTPETEl VA avVaPEPETAI OTN
Medela AG Kail Tn oxeTIKN apuodia apxn.

v ose porodniho kandlu (obr. 11).

14.

S kazdym dal3im trakénim pohybem je treba
ptitahovat hlavicku ditéte smérem dold.

Pokud hlava plodu nesestupuije pfi pouZiti tahu,
zkontrolujte, zda je trakéni pohyb provadén v ose
porodniho kandlu (obr. 12).

Mezi jednotlivymi kontrakcemi preruste trakei,
snizte podtlak na ptiblizné ~20kPa (-150 mmHg)
a ¢ekejte na dalsi kontrakei.

Nikdy nepfekracujte celkovou dobu trakce

10 minut .

Matka mdze bé&hem kontrakci 2-3x normdlné
tlacit. Béhem této doby by méla byt aplikovdna
trakce.

Nékdy je vzite¢né udrzovat jemnou trakci mezi
kontrakcemi, aby hlava zdstala na misté a
nesklouzla zpdatky.

Pokud se zvon oddéli od skalpu plodu, mize to
byt zpGsobeno pfili§nou trakci nebo obstruke
porodu. Zkontrolujte indikace pro VAD a ujistéte
se, e nedochdzi k cephalopelvické disproporci
(CPD). Kazdy trakéni pohyb musi vést k sestupu
hlavi¢ky plodu. Vyvarujte se trhavym pohybdm s
ndstrojem a pouZivejte pouze plynulou trakci.
Dojde-li b&hem plynulé trakce k vytraceni
podtlaku, nasaje se do zvonu vzduch, co? zpUsobi
varovny zvukovy signdl v podobé sykotu. Trakce
by poté méla byt pferudena a zvon by mél opét
pevné prichycen. Upravte smér trakce a s dal3f
kontrakei pokradujte v trakci. Vzdy je treba zvazit
pottebu epiziotomie. Tento porodnicky ndstroj
nevyzaduie rutinni provedenti epiziotomie.

V ptipadech vézné tisné plodu viak mize
epiziotomie umoZnit velmi rychly porod.

Porodu hlavitky Ize obvykle dosdhnout tremi
trakénimi pohyby, béhem maximdlné 15-20 minut
(obr. 13). Po porozeni hlavi¢ky snizte podtlak na 0,
vypnéte zdroj odsévani a sejméte zvon. Porod
ramen a trupu probihd stejnym zpGsobem jako pfi
spontdnnim porodu.

Provedte zdpis do dokumentace o pouZiti
ptisavného zvonu a informujte persondl péce

o déti podle nemocniéniho protokolu.

Jednorazovy zvon Bird Cup/Nerezova ocel
P¥isavné zvony/Zvon CaesAid Cup
Porod cisaiskym fezem — Postup

Ndsledujici postup se nedoporucuje pfi dolni vertikdlni
nebo klasické incizi délohy.

1.

@®

Komplikace pfi asistovaném porodu za poutziti vakua

Pro ptipojeni zatizeni a kontrolu jeho integrity

s pozadovanymi hodnotami podtlaku postupujte
podle pokynd pro vagindlni porod

Provedte incizi dolntho déloZniho segmentu

a ovéfte polohu plodu.

Dokladné potvrdte polohu hlavy.

Pokud je hlavi¢ka plodu vysoko a snadno
dostupnd pod incizi délohy, umistéte zvon
CaesAid 30mm za predni fontanelu pres
vedouci bod.

Je-li hlavi¢ka plodu nizko a nepfistupnd,
umistéte prsty v rukavicich pod hlavi¢ku a
provedte flexi smé&rem nahoru, aby se skalp
dostal do incize délohy. Porod je mozny bez
potteby asistence za pouZiti vakua.

Nasadte zvon a jemnou palpaci prstem podél
obvodu zvonu zkontrolujte, zda se do zvonu
neptisdla pupeéni §fdra nebo tkdr. Dbejte na to,
aby byl zvon rovnomérné umistén na skalpu.
Poté co odsdvacka indikuje podtlak -60kPa
(-450mmHg), jemné vytdhnéte hlavitku smérem
nahoru.

Neotddejte ani neohybeijte ndstroj, mohlo by dojit
k uvolnéni podtlaku.

Po porozent hlavi¢ky vypustte podtlak a sejméte
zvon.

Pokraduijte v porodu obvyklym zpisobem.
Provedte zdpis do dokumentace o pouziti
vakuumextraktoru a informuijte persondl

péce o déti podle nemocni¢niho protokolu.

Dusledné klinické posouzeni je zakladem pro
bezpeény a U&inny postup pti vakuumextrakei.
P¥iciny selhdni jsou obvykle zpdsobeny
nespravnym Uhlem trakce, nesprdvnym umisténim
zvonu nebo cephalopelvickou disproporci.
Odpojeni zvonu mize nastat z vy$e uvedenych
ddvodi nebo v pfipadé porodniho nddoru & pfi
poruse zafizeni.

Dbeijte na to, aby postup netrval déle nez

15 minut, s maximdlnim vakuem —60 az —-80kPA.
Uima na zdravi vzdcnd a jednd se vétsinou o
lacerace vaginy, délozniho &ipku nebo vulvy.
Poranéni mékkych tkani

ProdlouZeni incize epiziotomie

Poranéni skalpu, mod¥iny, pohmozZdéni, trzné rény
a edém skalpu.

Fraktura lebky, kefalhematom, subgaledlini
hematom

Intrakranidlni, parenchymdlni, sitnicové,
subdurdlni, subperiostdlni, subarachnoiddini,
intraventrikuldrni a/nebo intraparenchymdlni
krvéceni

Novorozeneckd zloutenka

Poranéni skalpu plodu, modtiny nebo trzné rany
nejsou obecné z&vaznymi riziky, co se tyce
morbidity plodu.

Kefalhematomy subaponeurotického krvdceni
mohou pfedstavovat vdznou Gjmu na zdravi a
takto diagnostikované déti by mély byt
doporuéeny k pediatrickému posouzeni a
ptipadné k dalsi [é¢bé.

Pisemné shrnuti v§ech instrumentdlinich porodg,
které maiji byt zahrnuty do Iékafsky zdznamd
matky.

UPOZORNENI: Americké Federdlini zakony omezuji
prodej a objedndvky tohoto pfistroje pouze na lékafe.

Pokud dojde k zdvazné nezddouci pithodé v souvislosti
se zdravotnickym prostfedkem, je nutno ji ozndmit
spole¢nosti Medela AG a pfislusnému orgdnu.

SIGNS AND SYMBOLS

o

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 I'uso. ® NL Dit
symbool geeft aan dat de gebruiksinstructies gevolgd
moeten worden. ® SV Symbolen anger att bruksan-
visningen ska féljas. ® DA Dette symbol angiver, at brug-

sanvisningen skal felges. ® FI Tama merkki osoittaa, ettd
kayttéohjeita on noudatettava. ® NO Dette symbolet
angir at bruksanvisningen mé fglges. ® ES Este simbolo
recomienda seguir las instrucciones de uso. ® PT Este
simbolo indica que é necessdrio seguir as instru¢des de
utilizagdo. @ EL To oUpBOAO auTO UTodnAwvel OTI TTPE-
TIEl va TNPEiTE TIG 08nyieg xprong. ® CS Tento symbol
upozorfiuje na nutnost dodrZovdni ndvodu k pouZiti.

EN This symbol indicates the item is a medical device.
® DE Dieses Symbol zeigt an, dass das Produkt ein
medizinisches Gerat ist. ® FR Ce symbole indique qu'il
s‘agit d’un dispositif médical. ® IT Questo simbolo in-
dica che il prodotto & un dispositivo medico. ® NL Dit
symbool geeft aan dat het artikel een medisch appa-
raat is. ® SV Den har symbolen visar att artikeln ar en
medicinteknisk produkt. ® DA Dette symbol angiver, at

enheden er medicinsk udstyr. ® FI Téma symboli osoit-
taa, ettd laite on laakinnallinen laite. ® NO Dette sym-
boletindikerer at artikkelen er medisinsk utstyr. ® ES Este
simbolo indica que el articulo es un producto sanitario.
® PT Este simbolo indica que o item é um dispositivo
médico. ® EL To oUpBoAo autod umodnAwvel 0TI TO
€idog eival IaTpoTEXVOAOYIKO TTPOIOV. ® CS Tento sym-
bol oznaduje, Ze vyrobek je zdravotnicky prostredek.

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 & température ambiante.
e IT Trasportare e conservare in un luogo asciutto a
temperatura ambiente. ® NL Transport en opslag onder
droge omstandigheden bij kamertemperatuur. ® SV
Transport och férvaring ska ske under torra férhélland-
en vid rumstemperatur. ® DA Transporteres og opbeva-
res under tarre forhold ved stuetemperatur. ® Fl Kuljetus

ja varastointi kuivissa olosuhteissa huoneenlammassa.
® NO Skal transporteres og lagres i tarre 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 condi¢des
secas & temperatura ambiente. ® EL MeTadEpeTe Kal
dUNdooeTe o€ ENPeC ouvOnKeg oe BePUOKPACIa
dwpaTiou. e CS Prepravujte a skladujte v suchu pfi
pokojové teploté.
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Uzytkownik docelowy

Préznocigg musi by¢ stosowany lub nadzorowany
przez wykwalifikowanych i dowiadczonych lekarzy.
Lekarz przyjmujqcy poréd odpowiada za zastosowane
procedury i techniki chirurgiczne.

Kazdy lekarz musi oceni¢ stusznos$¢ zastosowania
procedury zgodnie ze swojg wiedzg i do$wiadczeniem
medycznym.

Personel neonatologiczny powinien zna¢ wskazania,
przeciwwskazania i $rodki ostroznosci dla porodu
wspomaganego prézniowo oraz powinien obserwo-
wa¢ noworodka w kierunku komplikacji wynikajgcych
z zastosowania tej procedury.

Wskazania ze strony matki

Skrécenie drugiego okresu porodu (np. wyczerpa-
nie matki, ograniczenie wysitku ze wzgledu na
nadci$nienie, choroby serca, przebyte cigcie
cesarskie, staby postep drugiego okresu,
nieprawidtowe przodowanie ptodu, odgiecie
gtéwki, nieosiowe wstawianie sie gtéwki,
niewystarczajqce parcie)

Przypadki szczegdlne (np. poréd metodgq ciecia
cesarskiego, pordd drugiego blizniaka)

Wskazania ze strony ptodu

Zagrozenie ptodu (np. przyspieszenie porodu ze
wzgledu na nieprawidtowy wynik KTG lub
bradykardig)

Warunki

Cigza > 36 tygodni, szacowana masa ciata
ptodu co najmniej 2 500 g

Przodowanie wierzchotkowe z prawidtowo zgietq
gtowkg

Peknigte btony ptodowe

Catkowite rozwarcie szyjki macicy

Catkowite wstawienie gtéwki

Pusty pecherz matki

Przeciwwskazania do VAD (rys. 1i2)
Przeciwwskazania ze strony matki

Gtéwka ptodu nieustalona

Dysproporcja miedzy gtéwkq ptodu a miednicq
matki (CPD)

Niepetne rozwarcie szyjki macicy

Brak wspétpracy ze strony matki

Nieudane zastosowanie kleszczy

Co najmniej dwukrotne oderwanie sie peloty
Nosicielstwo wirusa HIV

Przeciwwskazania ze strony ptodu

Cigza < 36 tygodni lub masa ciata ptodu <2 500 g
Nieprawidtowe przodowanie

Wady wrodzone ptodu

Zaburzenia krzepnigcia/koagulopatia
Nieprawidtowe kostnienie

Znaczne przedgtowie/ustalenie gtéwki ptodu
Uszkodzenie skéry gtowy ptodu

Uwagi dotyczgce bezpieczenstwa

Warunki wymagajqce uwaznej obserwacji:

Uszkodzenie skéry gtowy ptodu

Konieczno$¢ bardzo mocnego ciggniecia podczas
porodu

Zstepowanie gtéwki ptodu powinno nastepowad
za kazdym pociggnigciem

Jedli zstgpienie nie wystapi, nalezy przerwad
prézniowe wspomaganie porodu

Niniejsze zalecenia sq jedynie ogdlnymi wytycznymi.
Lekarz uzywajgcy tego urzgdzenia musi stosowac sie
do aktualnych lekarskich wytycznych dotyczgeych

stosowania pelot potozniczych i préznociggéw

w procedurach wspomagania porodu. Stosowanie
wspomaganego porodu pochwowego u kobiet
zarazonych wirusem HIV jest najprawdopodobniej
bezpieczne w potgczeniu z odpowiedniq terapiq
przeciwretrowirusowq. Nalezy kierowad sie najbardziej
aktualnymi wynikami badan w tym zakresie.

Technika

1.

2.

Nalezy doktadnie okresli¢ potozenie gtéwki ptodu
i tylnego ciemigczka.

W badaniu przezpochwowym gtéwka powinna
by¢ catkowicie wstawiona. Badanie przezpo-
chwowe pozwoli okresli¢ typ i rozmiar peloty,
jakg nalezy zastosowad. Zasadniczo nalezy uzy¢
najwiekszego dostepnego rozmiaru peloty.

W przypadku znacznego przedgtowia nie nalezy
stosowa¢ peloty Silc; zamiast tego nalezy
zastosowad pelote Bird lub Malmstrém.
Przygotowaé peloty potoznicze:

Produkty jednorazowego uzytku sq sterylne

i nadajq sie do natychmiastowego uzycia,

o ile opakowanie nie jest uszkodzone.

Przed zastosowaniem jednorazowej peloty

Silc Cup nalezy usung¢ tarcze wewnqtrz peloty.
Podtqczy¢ sterylny przewéd ssqcy do peloty

i ssaka podci$nieniowego (rys. 3). Sprawdzi¢
zgodnos¢ urzqdzenia z wymaganymi poziomami
podci$nienia w instrukcji ssaka podci$nieniowego.
Uwaga: Nie wolno stosowa¢ podci$nienia

z centralnej prézni.

Umiesci¢ pacjentke w pozycji litotomijnej. Poréd
mozna takze odbiera¢ w pozycji grzbietowej,
lewej bocznej lub w kucki. Konieczno$¢ blokady
nerwu sromowego lub miejscowego znieczulenia
krocza jest taka sama, jak w przypadku porodu
naturalnego i zgodnie z obowigzujqcq

w placéwee praktykg kliniczng. Upewnic sie, ze
pecherz moczowy jest oprézniony.

Nalezy uzyska¢ $wiadomq zgode pacjentki

na poréd wspomagany prézniowo.

W miare mozliwosci wytrzeé skére gtéwki

do czysta.

Doktadnie zbada¢ cze$é przodujqceq ptodu przed
przytozeniem peloty, a nastepnie umiesci¢ pelote
nad punktem zgiecia.

Pelote potozniczq wprowadza sie, zblizajgc

ig w kierunku gtéwki ptodu (rys. 4—6).

Przy stosowaniu miekkiej peloty silikonowej

(Silc Cup), $cisnqé jq i zblizy¢ w kierunku gtéwki
ptodu (rys. 7).

W razie potrzeby mozna zwilzy¢ pelote
antyseptycznym kremem odpowiednim

do stosowania w potoznictwie.

W miare mozliwo$ci pelote nalezy umiesci¢ 30 mm
przed tylnym ciemigczkiem (rys. 8).

Upewni¢ sig, ze tkanki szyjki macicy ani pochwy
nie dostaty sie do wnetrza peloty, delikatnie
przesuwajqc palcem wokdt krawedzi peloty.
Trzymaijqc pelote nad punktem zgiecia, zwigkszy¢
podciénienie do okoto ~20kPa (-150 mmHg).
Przesunq¢ palec wzdtuz krawedzi peloty,

aby sprawdzi¢, czy pod pelotq nie znajdujq

sie tkanki miekkie (rys. 9 10).

Na poczgtku skurczu szybko zwiekszy¢
podci$nienie do poziomu od —60 do —-80kPa
(450 do =600 mmHg). Nigdy nie przekraczaé
maksymalnego podci$nienia od —60 do —80 kPa
(od —450 do —600 mmHg).

Zwiekszy¢ podcisnienie do wymaganego poziomu
jednym ruchem; nie zaleca sie stopniowego
zwiekszania. Przyleganie bedzie zadowalajqce
po osiggnieciu wymaganego poziomu
podci$nienia.

Ciqggnq¢ réwnoczesénie ze skurczami. Ciggngé
jedng rekq. Jedna reka trzyma za uchwyt i lekko
pocigga, podczas gdy palec wskazujqey drugiej
reki jest oparty na gtéwce i krawedzi peloty, aby
upewnic sig, ze podczas pociggania gtéwka
zstepuje réwnolegle do kanatu rodnego (rys. 11).
Z kazdym udanym pociggnieciem nalezy
delikatnie przemiesci¢ gtéwke w dot.

Jesli gtéwka nie zstepuje podczas pociggania,
nalezy sprawdzi¢, czy pocigganie odbywa

sie réwnolegle do kanatu rodnego (rys. 12).
Pomiedzy skurczami (czekajqc na nastepny skurcz)
nalezy przerwad pocigganie i zmniejszy¢
podci$nienie do okoto ~20kPa (-150mmHg).
Nigdy nie przekracza¢ 10 minut tgcznego czasu
pociggania. Matka moze normalnie prze¢ 2-3
razy podczas skurczu. W tym czasie nalezy
pociggac. W niektérych przypadkach pomocne
moze by¢ lekkie pocigganie pomiedzy skurczami,
aby utrzymaé gtéwke na miejscu i zapobiec jej
cofaniu sie.

Oddzielanie sie peloty od gtéwki moze by¢
spowodowane zbyt silnym pocigganiem lub
zatrzymaniem porodu. Nalezy sprawdzié¢
wskazania do stosowania VAD, aby upewnic sie,
ze nie ma dysproporcji miedzy gtéwkq ptodu

a miednicqg matki (CPD). Gtéwka ptodu musi
zstepowac z kazdym pociggnieciem. Nalezy
unika¢ nagtych szarpnigé i pociggad ze statq sitq.
Jesli podczas réwnomiernego pociggania
podci$nienie zaniknie, pod pelote bedzie wsysane
powietrze, powodujqc styszalny ostrzegawczy
syk. W takim wypadku nalezy przerwad
wycigganie i pozwoli¢, aby pelota ponownie
mocno przylgneta do gtéwki. Nastepnie nalezy
skorygowa kierunek pociggania i ponownie
ciggnq¢ z kolejnym skurczem. Koniecznosé
naciecia krocza przy porodzie nalezy rozwazyé
indywidualnie dla poszczegdlinych przypadkdw.
Narzedzie potoznicze nie wymaga rutynowego
naciecia krocza. Jednak w niektérych przypad-
kach powaznego zagrozenia ptodu nacigcie
krocza moze bardzo przyspieszy¢ pordd.

W normalnych warunkach gtéwke mozna
wydoby¢ trzema pociggnigciami, maksymalnie
w ciggu 15-20 minut (rys. 13). Po wydobyciu
gtéwki nalezy obnizy¢ ustawienia prézni do 0,
wytqczy¢ zrédto podcinienia i usunqé pelote.
Wydosta¢ barki i tutéw w taki sam sposdb, jak
przy porodzie sitami natury.

Udokumentowaé zastosowanie peloty potozniczej
i poinformowaé o tym personel pielegniarski
zgodnie ze szpitalnymi wytycznymi.

Pelota Jednorazowa Bird/Peloty ze stali
nierdzewnej/Pelota CaesAid
Procedura podczas cigcia cesarskiego

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

1.

®

Podczas podtqczania urzqdzenia i kontroli
wymaganego podci$nienia nalezy postepowaé
zgodnie z wytycznymi dotyczgcymi porodu
pochwowego.

Nacig¢ dolny odcinek macicy i doktadnie okresli¢
przodowanie ptodu.

Stwierdzi¢ potozenie gtéwki ptodu.

o Jesli gtéwka znajduje sie wysoko i jest do niej
dostep z naciecia macicy, nalezy umiescic¢
pelote CaesAid 30 mm za przednim
ciemigczkiem powyzej punktu zgiecia.

Jesli gtéwka znajduje sie nisko i nie ma do niej
dostepu, nalezy umiesci¢ palce (w rekawiczce)
pod gtéwka i przesunqgé jq w gére, aby skéra
gtowy pokazata sie w miejscu nacigcia macicy.
Odebranie porodu moze byé mozliwe bez
koniecznosci wspomagania prézniowego.
Nalezy umiesci¢ pelote i sprawdzié, czy pepowina
i otaczajqce tkanki nie dostaty sie pod pelote,
delikatnie przesuwajgc palec wokét jej krawedzi.
Upewni¢ sig, ze pelota rbwnomiernie przylega do
skéry gtowy ptodu.

Delikatnie wyciggnq¢ gtéwke do géry przez
naciecie przy wskazaniu ci$nienia ssaka
prézniowego wynoszgcym —60kPa (-450 mmHg).
Nie obracaé i nie zginaé narzedzia, poniewaz
moze to spowodowad utrate podcisnienia.

Po wydostaniu gtéwki nalezy zmniejszy¢
podci$nienie do zera i usungé pelote.
Kontynuowaé poréd w zwykty sposdb.
Udokumentowaé zastosowanie préznociggu

i poinformowaé o tym personel pielegniarski
zgodnie ze szpitalnymi wytycznymi.

Mozliwe komplikacje podczas porodu
wspomaganego prézniowo

Podstawq bezpiecznego i skutecznego
zastosowania procedury prézniowego
wspomagania porodu jest rygorystyczna

ocena kliniczna.

Niepowodzenie czesto wynika z pociggania pod
niewtasciwym kgtem, nieprawidtowego
umieszczenia peloty lub dysproporcji miedzy
gtéwkag ptodu a miednicg matki.

Oddzielenie sie peloty moze nastqpi¢ z wyzej
wymienionych przyczyn lub ze wzgledu na
znaczne przedgtowie lub awarie przyrzqdu.
Czas trwania procedury nie powinien przekracza¢
15 minut, @ maksymalne podci$nienie od =60 do
-80kPa.

Obrazenia u matki wystepujq rzadko, najczescie]
sq to rany $cian pochwy, szyjki macicy lub sromu.
Zranienie tkanek miekkich

Rozszerzenie naciecia krocza

Uraz powtok czaszki, sttuczenie, siniak, zranienie
i obrzek skéry gtowy

Pekniecie czaszki, krwiak podokostnowy czaszki,
krwiak podczepcowy

Krwotok wewngtrzczaszkowy, migzszowy,
siatkdwkowy, podtwardéwkowy, podokostnowy,
podpajeczynéwkowy, wewnqtrzkomorowy i/lub
wewngtrzmiqzszowy

Zéttaczka noworodkowa

Uraz powtok czaszki, sttuczenie i zranienie nie
stanowiq istotnego czynnika zwiekszajgcego
ryzyko zgonu u noworodkéw.

Krwiaki podokostnowe spowodowane
krwawieniem podrozciegnowym mogq stanowi¢
powazny uraz, dlatego tez noworodki, u ktérych
zostaty one zdiagnozowane, powinny zosta¢
poddane badaniu pediatrycznemu i dalszemu
postepowaniu.

Pisemne podsumowanie wszystkich porodéw
zabiegowych powinno znalez¢ sie w dokumentaciji
medycznej matki.

PRZESTROGA: Prawo federalne Stanéw Zjednoczo-
nych dopuszcza sprzedaz tego urzqdzenia wytgcznie
przez lekarza lub na jego zlecenie.

Wszelkie powazne wypadki, jakie wydarzyty sie
w zwigzku z tym urzgdzeniem, nalezy zgtaszaé do
Medela AG i wtasciwego organu zainteresowanego.

BBIITAPCKHU

MpeneuaeHa rpyna notpebutenu

Bakyym ekcTpakunAa TpAGBa fa ce U3BbpWwBa Uan
HabnonaBa eIMHCTBEHO OT 0BYYeHU U OMUTHU
nekapw.

MeauUMHCKWMAT cneynannct HOCK OTrOBOPHOCT
3a NOAXOAAWMTE XMPYPrUYecku npoleaypu

N TEXHUKMN.

Bceku nekap TpAGBa Aa npeleHun Lenecbodpas-
HOCTTa Ha npoueaypata Ha 6asaTa Ha cBouTe
MeANUMHCKO 0ByYeHre 1 onuT.

MepcoHansT 3a HeoHaTanHu rpwxu TpAdea na

e 3anosHar ¢ nokasaHuATa, NpoTMBoNoKasaHuATa
1 npeanasHuTe MepPKM Npu noanomMaraHo paxaaHe
1 TpAGBa na HabsonaBa HOBOPOAEHOTO 3a
npu3Haum 3a yCnoxHeHuA npu n3nonspaHe

Ha BaKyym 3a noarnomaraHe Ha paxaaHeTo

(VAD; Vacuum assisted delivery).

lNMoka3aHuA OT cTpaHa Ha ManKaTa

* CobkpaljaBaHe Ha BTOpMA eTan Ha paxaaHeTo
(Hanp. nsTowaeaHe Ha maiikaTa, HamaneHo
ycunve oT cTpaHa Ha maiikara T.e. npu
XMNEePTOHULM, NnLa CbC CbpAEYHN Npobaemu,
npeavwwHo Le3apoBo ceverne, cnad Hanpeabk
Ha 2pwn eTan, HenpaBWIHO NpeanexaHne Ha
nnoaa, aAednekcua Ha rnasata, aCuHKAUTUIBM,
HEeLOCTaTbYHO EKCMYICUBHO yCUImne)

¢ OcobeHu cnyyau (Hanp. Le3apoBo CeveHne
C BakyyM, paxaaHe Ha 6nu1sHaum)

MokasaHuA OT cTpaHa Ha nnoaa

* [uctpec Ha nnoaa (Hanp. yCKOpeHo paxajaHe
npu CTG (kapanoTokorpadua) ¢ abHopmanuu,
Opaankapava)

Ycnosusa

¢ [ecTaymoHHa Bb3pacT > 36 ceamuumn, ceammnum,
NPOrHo3Ho Terno Ha nnoga 2 500 rpama unu
noeeue

* TunHO NpeanexaHve Ha nnoaa nNpu CUNHO

n3BuUTa rnasa

PaskbcaHn memOparu

MatouHata Wuitka e Hanb/IHO paslnpeHa

[naBata e Hanb/HO 3axBaHata

[MpaseH nukoyeH mexyp

e o o o

MpoTtueBonoka3anua 3a VAD (¢pur. 1 1 2)
MpoTuBONOKa3aHMA OT CTpaHa Ha ManKaTa
HesaxBaHata rnasa Ha nnoaa
LlechanonensuuHa aucnponopuna (CPD)
MatouHarta Wuitka He e Hanb/HO paswrpeHa
HekoonepaTuseH nayneHT

Mpo6nemeH dopuenc

Yawkata ce e ocoboanna asa (1m noseve)
nbTy

* HIV nosnTtuseH cratyc

e o o 0 0 o

MpoTUBONOKa3aHUA OT CTpaHa Ha Nnoja

* [MpexaeBpeMeHHO paxaaHe < 36 rectaunoHHa
ceamuua wam Terno Ha nnoga < 2 500 rpama
AGHOPMasHO Npeanexaxve

ABGHopmManuu npw naona

HapyuweHwna Ha xemocTasara/koarynonatum

OcTeoreHesunc nmnepgdekTta
MpekomepHa KOHMWrypauua Ha rnasara
HapaHABaHe Ha ckanna Ha nnoaa

e o o 0 0 o

Beneku 3a 6esonacHocT

YCNoBuWA, KOUTO U3UCKBAT BHUMATENHO Haboae-

Hue:

¢ HapaxfABaHe Ha ckasina Ha nnoaa

¢ PaxpaaHe, M31CKBaLLO NPeKOMepHO HeoBuyaiHm
KonunyecTBa Tpakuum

* BcAko ycunve npu Tpakuua TpAdsa Aa BOAW 40
NPpOrpecuBHO CryckaHe Ha rnaeata Ha nioga

¢ AKO He HacTbNW HanpeabK, ONUTHT 3a paxaaHe
C Bakyym TpAGBa [a ce npekpaTu

Tesn npenopbky ca NpefHasHavyeHn camo 3a
o6Ln Hacoku. MeMUMHCKMTE CneumanucTy
TpAGBa Aa ce KOHCynTupar ¢ AeicTeawure
WHCTUTYLUMOHANHN U MEAULMHCKN NPU3HaTh
Hacoku, KOMTO Ca HACOYEHM KbM Npoueaypu 3a
paxxaaHe, NOANOMOrHaTK OT BEHAY3N W BaKyyM.
OnepaTvBHOTO BarMHaaHO paxaaHe npu xeHu,
xuseelwmn ¢ HIV, BepoAaTHO e 6GesonacHo, npu
yCnoBue ye n3nonssat KOMGMHWpaHa aHTMPeTPo-
BUPYCHa TepanuA. BuxTe nocneaHnte HannyHu
npoy4YBaHWA No Tasn Tema.

TexHuKa

1. TpAGBa NpeunsHo aa ce OueHu NosuumATa
Ha rnaeara Ha njofa v Ha noctepuopHaTa
doHTaHena.

2. Tpwu BaruHanex npernefn rnasara TpAdBa Aa
Obae HanbAHO 3axBaHaTa.

BarnHanHuAT npernea we nocouun tuna un
pasmepa Ha valukara, KoATo TpAdBa Aa ce
nanonssa. Mo npuHumn TpAGBa Aa ce
13Mnon3Ba yalkara ¢ Hail-ronam pasmep.

AKO “Ma npekaneHo ronAma rnaea, He TpAGBa
na ce nsnonsea vawkata Silc; Tpadea na ce
n3nonsea vawka Bird nan Malmstréom.
MoAaroToBKa Ha BeHAY3HUTe:

MpoaykTuTe 3a eaHokpaTHa ynoTpeda ca
CTEPUNIHM 1, OCBEH ako onakoBkaTa He e
nospefieHa, ca rotoBu 3a HesabasHa
ynotpeba. Korato usnonasare yawkara 3a
eaHokpaTHa ynoTpeOa Silc, oTcTpaHeTe aucka
BBLTPE Npeaun ynotpeodara.

CebpxeTe cTepuiHaTta cykUnoHHa Tpboa KbMm
yawkara v BakyymHata nomna (¢wr. 3).
MpoBepeTe LenocTTa Ha U3LenuneTo ¢
XKenaHute HMBa Ha BakyyM CbracHoO
MHCTPYKLUUWUTE 3a BakyymHarta nomna.
3abenemka: He TpAGBa na ce Usnonsea
CTeHHa cucTema 3a CyKuuA.

3. [llocTtaBeTe nauyuneHTa B N03nUMA Ha
nuToTOMUA. PaxxaaHeTo MOXe [a ce U3BbPLUK
ChbLO Taka B AOP3anHo, N1ABO naTepasHo uim
NPVKAEKHaNo NooxXeHne.

HeobxoanmocTTa OT nyaeHAaneH 610k nim
nokanHa nepvHeanHa UHAOUATPaLMA e KakTo
NPW CNOHTAHHO pax/JaHe W e B CbOTBETCTBUE
C MecTHaTa K/MHWYHa NpakTukKa.

YBepeTe ce, 4e MMKOYHUAT Mexyp Ha nayueHTa
e npaseH.

4. [peau npoueca no BakyyMHO NOAMNOMOrHaToO
paxgzaHe TpAdBa Aa ce B3eMe UHHOPMUPaHO
cbrnacve.

5. WNaBbpuweTe ckanna Bb3MOXHO Haln-yncTo.

6. BHumaTenHo npernenante npeanexXaHneTo Ha
nnoaa npeav No3nLUMOHMPaHeTO U NO3ULNOHM-
paiTe yalwkarta BbpXy ToukaTa Ha haekcua.

7. BeHaysata ce BbBexaa, kaTo ce nNpuaBuxBa
KbM rnaeata Ha naona (¢pwur. 4—6).

Korato usanonssare meka CUINKOHOBA Yallka
(Yawka Silc), nputucHeTe A 1 A NnpuaBuxXeTe
KbM rnaeata Ha nnoaa (¢ur. 7). Moxe na ce
13BbPLIM NyOprKaLMA Ha yalkaTa ¢ nomoura
Ha NoAXoAALY aHTUCeNTUYeH KPeM, ako ToBa e
3a npeanoymTaHe.

8. Tpabea aa ce nosoxar ycuana 3a NocTaBaAHe
Ha vallukaTa Ha 30 mm npen nocTepuopHaTa
oHTanena (¢wur. 8).

9. YBeperTe Ce, Ye HUTO MaToyHaTa LWuiika, HUTO
BarvHara ca BK/IIOYEHU B yallkarta ypes
BHMMAaTE/IHO NpeMecTBaHe Ha NPBLCT No pboa
Ha vawkara.

10. KoraTto vauwkara e Ha[ Toykarta Ha dekcus,
BAWTHETE HUBOTO Ha Bakyyma npuéansutenHo
no -20kPa (-150mmHg).

11. Cera nannupaiiTte pbba Ha yalikata ¢ eanH
NPBLCT, 3a la NPoBepUTE Aanu HAMa MeKwu
TbKaHu noa yawkara (pur. 9 u 10).

12. Korato 3anouyHe KOHTpakuua, yBennyete
Bakyyma no mexay -60 no -80kPa (-450 ao
-600mmHg). HuUKora He HagBULLIaBanTe
MaKCMManHUA NpenopbYMTENEeH BaKyyM oT
—60 no -80kPa (-450mmHg ano —-600mmHg).
YBenunyete Bakyyma A0 XEeNaHOTO HUBO — He
Ce U3NcKBa HapacTBallo yBeNnYaBaHe; He ce
npenopbyBa NOCTENEHHO yBENNYaBaHe.
AnxesuATa e 6bae 3af0BONNTENHA BeAHara
LLJOM Ce AOCTUrHE HEOOXOANMUAT BakyyM.

13.

Cnen ToBa Moxe fa Obae NpuaoxeHa Tpakuua
eJHOBPEMEHHO C KOHTpakuuute. Tpakumata
TpAGBa Aa ce npunara c egHa pbka.

EnHata pbka 3axsalla pbkoxsaTkara n
M3TErnA BHUMATENHO, A0OKATO nokasasneubT Ha
apyrata pbka ce AbpXu cpelly rnasarta Ha
nnona v pvba Ha yalkaTa, 3a Aa ce
npoBepABa Aanu rnasarta ce cnycka c
TpakUmA No NPOTEXEeHNETO Ha POANIHUA
KaHan (¢pwur. 11).

MN3Ternaite BHMMaTenHo rnasara Ha 6e6eTo
Hagony ¢ BCAKa nocneaosartenHa Tpakuyma.
AKO rnaBarta Ha nnoga He ce cnycka cnef
npunaraHeTo Ha TpakuuA, NnpoeepeTe Jann
TpakuMATa € NO NPOTEXEHNETO Ha POAUNHUA
KaHan (¢pwur. 12).

Mexay KOHTpakLuuTe npeyctaHoBeTe
TpakuuAaTa u HamaneTte Bakyyma oo
npuénusutento -20kPa (-150 mmHg), nokarto
n3dyakearte cnefaujara KoHTpakuma. Hukora
He HaaswuwagaiTe 10 MUHYTU 3a KymMynaTuBHa
NPOABIKUTENHOCT Ha Tpakumnte. OBnKHOBe-
HO MalikaTa Moxe Aa ce npucane 2-3 NbTU No
Bpeme Ha KoHTpakuua. MNpes To3n nepnoa
TpAGBa aa ce npunara Tpakuua. MoHAkora
MOXe Aa e Noes3Ho Aa ce noaabpxa feka
TpakumA Mexay KoHTpakuuuTte, 3a aa ce
3a4bpXU rnaeata Ha MACTO, Taka ye fa He ce
nnb3He Hasan.

AKO yallkarta ce OTAeNn OT ckanna Ha naoaa,
TOBa MOXe [1a Ce AbJIXW Ha NpekoMepHa
TpakUuA UM Bb3NPENATCTBAHE Ha paXxaaHe-
To. MNpernenaiite nokasaruATa 3a VAD, 3a aa
ce yBepuTe, Ye HAMa LedanonensnyHa
ancnponopuua (CPD).

Bcako ycunue npu Tpakuua Tpadea na Boan
[10 cnyckaHe Ha rnaeaTa Ha nnoaa. /136areai-
Te Pe3Kkun ABUKEHWA Ha MHCTPYMEHTa U1
13non3Baiite camo paBHOMEpPHa TpakumA.

Mo Bpeme Ha paBHOMepHaTa TpakuuA, ako
BaKyyMbT NpeacTon Aa ce 3aryou, Bb3ayXbT
e ObAe 3acMyKaH noj yalikara, KoeTo e
[oBeae [0 U3NnbyBaHe Ha NpeaynpeanTenHo
3BYKOBO M3cbckBaHe. Cnea ToBa TpakumATa
TpAGBa Aa ce npekpaTty U Aa ce No3BoAMN Ha
YalukaTta aa ce 3anenu oTHOBO 34paBso.
Kopwurupaite nocokarta Ha TpakuymATa u
Bb30OHOBETE TPAKUMATA NpW creasaljara
KOHTpakuuA. TpAGBa fa ce uma npeasuna
HeoOX0AMMOCTTa OT ENU3NOTOMMWA BbB BCEKU
cnyyait. AKYLIEPCKUAT UHCTPYMEHT He
M3NCKBA PYyTUHHA ennanoTomMua. B cnyyan Ha
TEeXbK ANCTPEC Ha nnoaa o6aye enn3noToMu-
ATa MOXe [a YNeCHN MHOro 6bP30 paxxaaHe.
M3BaxaaHeTo Ha rnaBata 06MKHOBEHO MOXe
[la ce NOCTUrHe C TPW YCUINA 3a TpakuuA B
pamkuTe Ha Makcumym 15-20 MUHYyTK

(¢wur. 13). Cnea kato rnasara e uspageHa,
Hamanete Bakyyma fo 0, uskniiouerte
M3TOYHMKA Ha CYKLMA 1 OTCTpaHeTe yawkara.
PameHeTe 1 TOpPCHT ce M3BaxaaT no cblymA
HaYuH, KakTo € NPV CMOHTaHHO paxaaHe.

. [okymeHTupaiTe ynotpebara Ha BeHaysata

1 yBeaomeTe nepcoHasna Ha oTaeNeHmeTo no
HEOHATOMOMUA ChrIACHO GOMHUUHUA
NPOTOKOJ.

Yawka 3a eqHoKpaTHa ynoTpe6a Ha Bird/
BEHAY3W OT HepbXAaema CTOMaHa/Jyalluka
CaesAid npu paxaaHe c Lie3apoBO ceueHue —
Mpouenypa

CnenHata npoueaypa He ce npenopbysa npum
HUCBK BEPTUKaNEH UK KlaCcn4yeckn pas3pes Ha
MarTtkarta.

1.
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MpoabixeTe cnopes Hacokute 3a BarmHanHo
paxcaaHe 3a CBbp3BaHe Ha U34eNneTo

1 NpoBepka Ha LienocTtra Ha u3aenmeTo

C XenaHuTe HMBa Ha BaKyyM.

HanpaBeTe paspes B AO/NHWA CErMeHT

Ha mMarkata v onpegeneTe NpeanexaHneTo
Ha nnogja.

BHumMaTenHo notebpaeTe No3nUMATa Ha
rnasara.

AKO rnaeaTta Ha nsioga e BUCOKO U SIECHO
[OCTBMHA NOA paspesa Ha markara,
noctaeeTe vawkara CaesAid Ha 30mm
3aj aHTepuopHarta boHTaHena Haf Toukara
Ha dnekcua.

AKO rnapata Ha nnona e HUCKO W
HedoCTbMNHA, NOCTaBeTe NPBCTUTE HA
pbkaBuuaTta noa rnaeata v r U3BMinTe
Harope, KaTo fokaparte ckanna B paspesa
Ha matkata. PaxaaHeto Moxe na e
BBH3MOXHO 6€3 HeoBX0AMMOCT OT
noanomaraHe ¢ Bakyym.

MocTaBeTe vallkara v ce yBepuTe, Ye noa
yalukaTta He ca 3axBaHaTu NbrnHa BPbB Uan
TbKaHW, KaTo BHUMAaTEIHO NpeMecTBaTe NpPbCT
okono pbBa Ha valkara. YBepeTe ce, ye
Yalukata e nocTaBeHa paBHOMEPHO Mo ckasnna
Ha nnona.

BHumMaTtenHo naternete rnasara Harope npes
paspesa, KoraTo BakyymHaTta nomna rnokaxe
-60kPa (-450mmHg).

He BbpTeTE UMM HE OrbBaiiTe MHCTPYMEHTa,
Tbif KATo TOBA MOXeE a 0cBOOOAMN BakyyMma.
Korato npukntoun n3saxaaHeTo Ha rnasara,
cnpeTe Bakyyma v OTCTpaHeTe yalwkara.
MpoabnxeTe paxaaHeTo no odbuyanHua
HaYWH.

[okymeHTupaiTe ynotpe6aTa Ha BakyyMHUA
eKCTpaKTop 1 yBe[oOMeTe nepcoHana Ha
OTAENeHNETO N0 HEOHATONOMMA CbINACHO
BONHWUYHMA NPOTOKON.

YcnoxHeHuA Npy U3nonssaHe Ha Bakyym 3a
noanomaraHe Ha paxaaHeTo

CTporata kiMH14YHa npeleHka e ocHoBara Ha
6e3onacHa u echekTWBHa Npoleaypa 3a
paxaaHe C BaKkyyM.

MpnunHuTE 3a Heycnex 06UKHOBEHO ce
Ab/KaT Ha HenpasuieH Hak/1I0OH Ha TpakuuAaTa,
HenpasW/HO NOCTaBAHEe Ha Yalkara um
ueanonensnyHa AMCNPONoOpUMA.

OTkauBaHe Ha valikara MoxXxe Aa ce Noayyun
nopaav ropHuTe NPUYNHU UAK NMPU Hannune
Ha NpeKkoMepHOo rosiAMa rnasa uan nospena
Ha o0opyaBaHeTo.

YBepeTe ce, Ye npoleaypaTa oTHeMa He
noseye oT 15 MUHYTU, C MaKCUManeH Bakyym
oT -60 no -80kPA.

Paako ce cnyysa HapaHABaHe Ha MalikaTa

1 0OMKHOBEHO € pa3kbCBaHe Ha BaruHara,
MarouHaTta wuika nnm By/nBarta.

HapaHABaHWA Ha Meka TbKaH.

YabnxaBaHe Ha enuanoToOMUYHUA paspes.
TpaBMa Ha ckanna, CUHUHW, KOHTY3KA,
paskbCcBaHe U OTOK Ha ckanna.

®dpakTypa Ha yepena, uedanxemarom,
cybraneaneH xemaTom.

NHTpakpaHnaneH, napeHxnMeH, peTrHanex,
cybaypaneH, cyénepuoctasneH, cybapaxHom-
[leH, IHTPaBEeHTPMKYNapeH N/vav nHTpanapex-
XUMEH KPbBON3/NB.

HeonartanHa xbnteHuua.

TpaBMa Ha Cckanna Ha naoaa, CUHUHWU Unn
pasKbCBaHWA OONKHOBEHO HE Ca 3HAUMTESHM
npuynHu 3a 60N1e3HEHOCT 3a nNnoaa.
Llebanxematomu oT cy6anoHeBpoTUYEH
KPpBbBOU3INB MOrat Aa npencrassiABat
3HauMTeNHO HapaHABaHe, a 6ebeTaTa C
Takasa AvarHosa morart ga 6baaT npeHacoye-
HV 3a NeavaTpuyHa oleHka v eBeHTyasHo 3a
[ONbBAHWUTENHA TepanuA.

McMeHo pesiomMe Ha BCUYKW MHCTPYMEHTaHN
paxaaHuAa 3a BnncBaHe B Jocunerarta Ha
MawikuTe.

BHVIMAHWE: ®eaepanHoTo 3akOHOAATENCTBO Ha
CAL Hanara orpaHuyeHuneTo npogaxodarta Ha ToBa
nsnenve fa ce U3BbpLUBA OT flekap uau no
npeanucaHneTo Ha nekap.

Bceku cepmnoseH nHUMAEHT BbB BPb3Ka C
naaenneto TpAdea fa ce Aoknaasa Ha Medela AG
1 CbOTBETHUA KOMMNETEHTEH OpraH.

EESTLANE

Ettenéihtud kasutaja

Vaakumekstraktsiooni tohib teha véi kontrollida ainult
koolitatud ja kogenud meditsiinitéétaja.
Nouetekohaste kirurgiliste protseduuride ja tehnikate
eest vastutab arst.

Igal arstil tuleb hinnata protseduuri kohasust tuginedes
oma meditsiinilisele valjadppele ja kogemustele.
Vastsindinute osakonna tédtajad peavad olema
teadlikud sinnitusabi nadidustustest, vastundidustustest
ja ettevaatusabindudest ning jalgima vastsindinut
vaakumsinnituse tusistuste suhtes.
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P

e Sinnituse teise perioodi l[thendamine (nt emapoolne
kurnatus, nérgem emapoolne pingutus tingituna
sellistest seisunditest nagu kdrge vererdhk,
sidamehaigused, varasem keisrildige, kehv
2. perioodi kulg, loote vaarseis, kukalseis,
asinklitism, ebapiisav pressimisvéime)

e Erijuhtumid (nt keisrildige vaakumi abil, teise kaksiku
valjutamine)

dnaid d
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* Loote hapnikupuudus (nt KTG-s ilmnenud
kérvalekalletega kiirendatud sinnitus, bradikardia)

Tingimused
* Loote vanus > 36 nadalat, eeldatav loote kaal
2 500 grammi vai Gle selle

® Loote pikiseis, pea hea paindenurgaga.
® Puhkenud looteveed

* Emakakaela taielik avatus

o Taielikult laskunud loote pea

® Tihipdis

Vel P o I

(joonis 1 ja joonis 2)
Emapoolsed vastund
Laskumata loote pea

Loote pea ja vaagna ebaproportsionaalsus
Taielikult avanemata emakakael
Koostddvaimetu isik

Sunnitustangide kasutamise ebadnnestumine
Otsiku eemaldumine kahel (v6i rohkemal) korral
® HIV-positiivne staatus

idustused

Lootepoolsed vastundidustused

® Enneaegsus < 36. rasedusnadal véi loote kaal
<2500 grammi

® Loote vadrseis

® Loote arenguhdired

o Veritsushaired/koagulopaatiad

Ebataiuslik luuteke

Liigne sGnnimuhk/koljukuju moondumine

Vaakumtémmet saab rakendada sinkroonselt
kontraktsioonidega. Vaakumtémmet peab
rakendama the kéega.

Uks kasi haarab kdepidemest ja tdmbab &rnalt.
Samal hoitakse teise kée nimetissérm vastu loote
pead ja ofsiku serva, et kontrollida, kas pea liigub
iga tdmbega mddda sunnituskanali telge edasi
(joonis 11).

Témmake iga jarjestikuse tdmbega imiku pead
ettevaatlikult allapoole. Kui loote pea ei ligu
vaakumtdmbe rakendamisel edasi, kontrollige, et
vaakumtdmmet rakendataks piki sinnituskanali
telge (joonis 12).

Peatage kontraktsioonide vahel vaakumtémme ja
alandage vaakumit kuni ligikaudu =20 kPa
(-150mmHg) peale, oodates samal ajal jargmist
kontraktsiooni. Kumulatiivne témbamise aeg ei
tohi kunagi tletada 10 minutit. Uldiselt suudab
ema Uhe kontraktsiooni ajal 2-3 korda pressida.
Vaakumtémmet peab rakendama selle perioodi
jooksul. Manikord on kasulik sailitada kontrakt-
sioonide vahel kerge tdmme loote pea
paigalhoidmiseks, et see tagasi ei libiseks.

Kui otsik eraldub loote pea kiljest, vaib see
tuleneda liigsest tdmbamisest véi distookiast.
Vaadake tle vaakumsinnituse ndidustused ning
veenduge, et ei esineks loote ja vaagna
ebaproportsionaalsust.

Iga témbe tulemuseks peab olema loote pea
edasiliikumine. Valtige instrumendi néksatamist ja
rakendage ainult Ghtlast témbamist. Uhtlase
témbamise korral ja vaakumi kadumisel imetakse
otsiku alla 8hku, mis p&hjustab kuuldava hoiatava
sisina. Siis tuleb tdmbamine katkestada ning
otsikul peab laskma vuesti tugevalt kinnituda.
Korrigeerige tdmbamise suunda ja jatkake
tdmbamist jargmise kontraktsiooniga. Igal juhtumil
tuleb kaaluda ka episiotoomia vajadust.
Obsteetriline seade ei vaja rutiinset episiotoomiat.
Raskekujulise loote hapnikupuuduse korral vaib
episiotoomia aga aidata kaasa vaga kiirele
sUnnitusele.

Pea stnnib ildjuhul kolme témbega maksimaalselt
15-20 minuti jooksul (joonis 13). Kui pea on vdljas,
langetage vaakumi tase 0 peale, Glitage vaakumi
allikas vélja ja eemaldage otsik. Olgade ja keha
stndimine toimub samamoodi nagu spontaanse
sUnnituse ajal.

Dokumenteerige vaakumotsiku kasutamine ja
teavitage vastsindinute osakonna td6tajaid
haigla protokolli kohaselt.

Uhekordseks | isek

6eldud Bird otsik/

Stainless Steel otsikud/CaesAid otsik keisrildikega
siinnitusel — Protseduur

Loote peanaha kahjustus

Jargnev protseduur ei ole soovitatav madala
vertikaalse vai klassikalise emaka sisseldike korral.

Ohutusmérkused

Olukorrad, mis vajavad tahelepanelikku jalgimist:

® Loote peanaha kahjustus

e Sinnitus, mis vajab ebatavaliselt palju témbamist

® Igatdmbe ajal toimuva pingutusega peaks loote
pea progresseeruvalt edasi likuma

® Kuisinnitus ei progresseeru, tuleb vaakumsinnitus
katkestada.

Need soovitused on méeldud ainult Gldiste suunistena.
Arstid peavad vaatama kehtivaid institutsionaalseid ja
meditsiiniliselt tunnustatud suuniseid, mis kasitlevad
vaakumotsikuid ja vaakumi abil I&biviidavaid stnnitusi.
HIV-positiivsete naiste kirurgiline vaginaalne stnnitus

on

arvatavasti ohutu, seda eeldusel, et nad saavad

kombineeritud antiretroviirusravi. Lugege vusimaid
saadaolevaid vuringuid sellel teemal.

Metoodika

1. Loote pea ja vaikese I6geme asendit tuleb tapselt
hinnata.

2. Vaginaalsel labivaatusel peab pea olema
taielikult fikseerunud.

Vaginaalne labivaatus maarab kasutatava otsiku
t3Ubi ja suuruse. Uldiselt tuleks kasutada suurimat
otsikut.

Liigse sinnimuhu korral ei tohi kasutada Silc
otsikut; selle asemel tuleks kasutada Bird véi
Malmstrém otsikut.

Valmistage ette vaakumotsik:

Uhekordseks kasutamiseks méeldud tooted on
steriilsed ja valmis kohe kasutamiseks, valja
arvatud juhul, kui pakend on kahjustatud. Enne
Uhekordseks kasutamiseks méeldud Silc otsiku
kasutamist eemaldage selle seest plaat.
Uhendage steriilne imivoolik otsikuga ja
vaakumpumbaga (joonis 3). Kontrollige vastavalt
vaakumpumba juhistele soovitud vaakumi
tasemetega seadme terviklikust.

Maérkus: seina vaakumsisteemi ei tohi kasutada.

3. Asetage patsient litotoomia asendisse. Sunnitus
on véimalik ka dorsaalses asendis, vasakul kiljel
voi kukitades.

Pudendaalnérvi blokaadi véi perineaalse
lokaalse infiltratsioonianesteesia rakendamine
toimub samamoodi nagu spontaanse sinnituste-
gevuse korral ja kooskalas kohalike kliiniliste
tavadega.

Veenduge, et patsiendi pais oleks tihi.

4. Enne vaakumsinnituse alustamist tuleb vatta

patsiendi teavitatud néusolek.

Puhastage peanahk véimalikult hoolikalt.

Uurige enne otsiku paigutamist ettevaatlikult loote

eesasetsevat osa ning paigutage otsik

paindepunktile.

7. Vaakumotsik viiakse sisse, likates seda loote pea
suunas (joonised 4—6).

Pehmet silikoonotsikut (Silc otsik) kasutades suruge
see kokku ja IGkake loote pea suunas (joonis 7).
Otsiku libestamiseks vaib soovi korral kasutada
sobivat obsteetrilist antiseptilist kreemi.

8. Otsiktuleb piida asetada 30 mm kaugusele
vaikese [5geme ette (joonis 8).

9. Veenduge, et emakakael ega tupp ei jadks otsiku
vahele, liigutades sérme &rnalt mé8da otsiku
serva.

10. Kui otsik katab paindepunkti, tdstke vaakumi taset
ligikaudu —20kPa peale (-150mmHg).

11. NUUd palpeerige otsiku serva Ghe sdrmega,
veendumaks, et otsiku alla ei oleks jdanud
pehmeid kudesid (9. ja 10. joonis).

12.  Kontraktsiooni tekkimisel tstke vaakumi tase
vahemikku =60 kuni ~80kPa (=450 kuni
-600mmHg).

Arge iiletage kunagi maksimaalset soovituslikku
vaakumi taset, mis jééb —60 kuni —80kPa

(~450 mmHg kuni —600 mmHg) vahele.

Tastke vaakumit soovitud tasemeni — astmeline
téstmine ei ole vajalik; aeglane tdstmine ei ole
soovituslik.

Nakkumine on killaldane kohe, kui saavutatakse
vajalik vaakumi tase.

oo
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®

Jatkake vastavalt vaginaalse stnnituse juhistele
seadme Uhendamise ja seadme terviklikkuse
kontrollimise kohta soovitud vaakumi tasemete
juures.

Tehke sisseldige emaka alumises osas ja madrake
looteseis.

Maarake ettevaatlikult loote pea asend.

® Kuiloote pea asetseb kargel ja on emaka
sisseldike all kergesti kattesaadav, asetage
CaesAid ofsik suurest [5gemest 30 mm
tahapoole paindepunkti kohale.

Kui loote pea asetseb madalal ja on
ligipaasmatu, asetage kinnastatud sérmed pea
alla ning painutage seda Ulespoole, tuues
peanaha emaka sisseldikesse. Stnnitus vaib
olla véimalik ilma vaakumekstraktsioonita.
Asetage otsik paika ja kontrollige sérme &rnalt
modda otsiku Gart liigutades, et nabavadat vai
pehme kude ei oleks jGdanud otsiku vahele.
Veenduge, et otsik on Uhtlaselt loote peanaha
vastas.

Témmake pead ettevaatlikult Glespoole l&bi
sisseldike, kui vaakumpump nditab —60kPa
(-450mmHg).

Arge keerake ega painutage seadet, sest see vaib
vabastada vaakumi.

Kui pea on véljutatud, |5petage vaakumi
kasutamine ja eemaldage otsik.

Jatkake stnnitust tavalisel viisil.

Dokumenteerige vaakumekstraktori kasutamine ja
teavitage haigla protokolli kohaselt vastsindinute
osakonna té6tajaid.
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Péhijalik kliiniline hindamine on aluseks ohutule ja
efektiivsele vaakumsinnitusele.

Ebadnnestumise pdhjused on tavaliselt tingitud
valest tdmbamise nurgast, otsiku valest
paigutusest vdi loote ja vaagna ebaproportsio-
naalsusest.

Otsiku irdumine vaib toimuda eelnimetatud
pd&hiustel vai liigse sunnimuhu olemasolul vai
seadme rikke korral.

Veenduge, et protseduur ei kestaks maksimaalse
vaakumi tasemega (-60 kuni —~80kPA) kauem kui
15 minutit.

Kahjustused emale on haruldased ja need
hélmavad peamiselt tupe-, emakakaela- véi
habemerebendeid.

Pehme koe vigastused.

Episiotoomia sisseldike pikendamine.

Peanaha trauma, verevalumid, kontusioon,
rebendid ja peanaha turse.

Kolju méra, tsefaalhematoom, subgaleaalne
hematoom.

Intrakraniaalne, parenhimaalne, retinaalne,
subduraalne, subperiosteaalne, subaraknoidne,
intraventrikulaarne ja/véi intfraparenhimaalne
verejooks.

Vastsindinu kollatabi.

Loote peanaha trauma, méned verevalumid vai
rebendid ei ole Uldiselt loote suremuse olulised
pdhjused.

Subaponeurootilisest verejooksust tingitud
tsefaalhematoomid vaivad viidata tésisele
vigastusele. Selle diagnoosiga imikud tuleb suuna-
ta pediaatrisele Glevaatusele ja véimalikule
jarelravile.

Kirjalik kokkuvéte kaikidest instrumentidega labi
viidud sunnitustest sinnituskaartidesse lisamiseks.

TAHELEPANU! USA foderaalseadus lubab seda seadet
miia ainult arstil vai arsti tellimusel.

Ettevotet Medela AG ja asjakohast padevat asutust
tuleks teavitada kdikidest seadmega toimunud
rasketest juhtumitest.

HRVATSKI

Korisnici kojima je jenjen sus

Vakuumsku ekstrakeiju smiju provoditi ili nadzirati samo
obuéeni i iskusni lijeénici.

Pridrzavanije propisnih kirurskih postupaka i tehnika
odgovornost je lije¢nika.

Svaki lije¢nik mora procijeniti prikladnost lijeéenja

na

temelju vlastitog znanja i iskustva.

Osoblje za neonatalnu skrb mora biti sviesno
indikacija, kontraindikacija i mjera opreza za
potpomognuti porod te mora promatrati dijete
radi znakova komplikacija pri porodu s pomoéu
vakuumske ekstrakcije.

Indikacije za majku

skradivanje drugog porodnog doba

(npr. iscrplienost majke, smanjeno potiskivanje

u maike, tj. hipertenzije, sréane bolesti, prethodni
carski rez, slab napredak do drugog porodnog
doba, lo§ poloZaj prezentacijskog dijela, savijena
glava, asinklitizam, nedovolijne kontrakcije)
posebni slu¢ajevi (npr. vakuumski carski rez, porod
drugog blizanca)

Fetalne indikacije

fetalna patnija (npr. ubrzani porod uz abnormalni
CTG, bradikardijal))

Uvjeti

gestacijska dob > 36 tjedana, procijenjena fetalna
teZina od 2 500 grama ili vise

verteks prezentacija, s dobro savijenom glavom
puknuée membrana

cerviks u potpunosti otvoren

potpuno angaZirana glava

prazan miehur

Kontraindikacije za VAD (sl. 1i2)
Kontraindikacije za majku

neagazirana glava fetusa

cefalopelvina disproporcija (CPD)
cerviks nije u potpunosti otvoren
pacijentica ne suraduje

neuspio porod forcepsom

kapica se dvaput (ili vi¥e puta) oslobodila
HIV pozitivan status

Fetalne kontraindikacije

prematuritet < 36 tiedana gestacije ili fetalna teZina
<2500 grama

neuobilajena prezentacija

fetalne anomalije

poremedaiji krvarenja/koagulopatije

nelije¢ena osteogeneza

prevelika oteklina mekog tkiva skalpa/oblikovanje
ostecenje fetalnog skalpa

Sigurnosne napomene

Stanja koja zahtijevaju pazljivo postupanie:

ostecenje fetalnog skalpa

porod zahtijeva neuobigajenu koli¢inu povladenja
svaki napor u povlaceniju trebao bi rezultirati
progresivnim spuitanjem fetalne glave

ako nema napretka, trebalo bi prekinuti pokusaj
vakuumskog poroda

Ove su preporuke predvidene samo kao opée
smiernice. Lije¢nici moraju provjeriti aktualne smjernice
ustanove i medicinski priznate smjernice koje se odnose

na kapice za ekstrakciju i postupke poroda s pomocu
vakuumske ekstrakcije. Operativni vaginalni porod u

Zena s HIV-om vijerojatno je siguran, pod uvjetom da
uzimaju kombiniranu antivirusnu terapiju. Pogledaite
najnovije dostupno istraZivanje na tu temu.

Tehnika

1.

2.

o

PoloZaj fetalne glave i straznje fontanele mora se
tocno procijeniti.

Pri vaginalnom pregledu glava mora biti do kraja
angazirana.

Vaginalnim pregledom odreduje se vrsta i veli¢ina
kapice koju je potrebno upotrijebiti. Opéenito,
treba upotrebljavati najvedu veli¢inu kapice.

Ako je oteklina mekog tkiva vlasidta prevelika, ne
smije se upotrebljavati kapica Silc Cup, ve¢ kapica
Bird Cup ili Malmstrom Cup.

Pripremite kapice za ekstrakciju:

Proizvodi za jednokratnu upotrebu su sterilni, osim
ako je pakiranje o$teéeno, i spremni za trenutadnu
upotrebu. Prije upotrebe jednokratne kapice Silc
Cup uklonite unutarniju plo¢icu.

Spoijite usisnu sterilnu cijev na kapicu i vakuumsku
pumpu (sl. 3). Provjerite integritet uredaja sa
Zelienim jadinama vakuuma u skladu s uputama
za vakuumsku pumpu.

Napomena: Ne upotrebljavajte zidno usisavanije.
Postavite pacijenticu u litotomijski poloZaj. Porod
se moze izvoditi u dorzalnom, lijevom lateralnom
ili ¢u¢ecem polozaju.

Potreba za blokadom Zivca pudendalaili
lokalnom perinealnom infiltracijom je kao pri
spontanom porodu i u skladu s lokalnom klini¢kom
praksom.

Provjerite je li mjehur pacijentice prazan.

Prije postupka poroda pomocu vakuumske
ekstrakcije potrebno je dobiti informirani
pristanak.

Sto bolje obrisite skalp.

Pazljivo pregledaite fetalni prezentacijski dio prije
namjestanja i postavite kapicu iznad tocke
savijanja.

Kapica za ekstrakciju uvodi se potiskivanjem
prema fetalnoj glavi (sl. 4 do 6).

Kada upotrebliavate mekanu silikonsku kapicu
(Silc Cup), stisnite je i potisnite prema fetalnoj glavi
(sl. 7). Po Zelji se kapica moze podmazati
odgovarajuéom opstetrickom antiseptickom
kremom.

Kapicu je potrebno postaviti 30 mm ispred
prednijeg fontanela (sl. 8).

Pripazite da ni cerviks ni vagina nisu unutar kapice
laganim prelaskom prsta preko ruba kapice.

Kad je kapica iznad toc¢ke savijanja, pojacajte
vakuum na priblizno ~20kPa (-150 mmHg).

Sada prstom popipaite rub kapice kako biste

bili sigurni da ispod kapice nema mekog tkiva
(sl. 9 10).

Na pocetku kontrakcije povedaite vakuum na
jaginu od -60 do ~80kPa (-450 do ~600 mmHg).
Nikada ne prekoraéujte maksimalni preporuéeni
vakuum od —60 do —80kPa (-450 mmHg do
—-600mmHg).

Pojacaijte vakuum na Zelienu razinu —

nije potrebno inkrementalno pojacavanie;

ne preporuduje se postupno pojalavanie.
Adhezija ¢e biti zadovoljavajuéa &im se postigne
potrebni vakuum.

13.

Potom se moze izvesti povla&enie sinhrono s
kontrakcijama. Povlacenie je potrebno izvoditi
jednom rukom.

Jednom rukom potrebno je primiti ruéicu i lagano
je povuéi dok se kaziprst druge ruke drzi uz fetalnu
glavu i rub kapice kako bi se provierilo spusta li
se glava povla¢enjem duz osi porodajnog kanala
(sl. 17).

Pri svakom sliedeéem povlaéenju povucite djeteto-
vu glavu pazljivo prema dolje. Ako se fetalna
glava ne spusta, provierite povladite li uzduz osi
porodajnog kanala (sl. 12).

Izmedu kontrakcija prekinite povlalenije i smanijite
vakuum na priblizno ~20kPa (-150 mmHg) dok
Cekate sliedecu kontrakciju. Nikad nemojte
premasiti 10 minuta ukupnog vremena
povlacenja. Za vrijeme kontrakcije majka obi¢no
moZe stiskati dva do tri puta. Povladenje treba
primjenjivati tijekom tog razdoblja. Ponekad moze
biti korisno nastaviti s laganim povlaéenjem
izmedu kontrakcija kako bi se glava drzala na
mijestu i kako ne bi skliznula natrag.

Ako se kapica odvoiji od fetalnog skalpa, to moze
biti zbog prekomjernog povlalenia ili opstrukcije
poroda. Pregledaijte indikacije za VAD kako biste
bili sigurni da nema nikakve cefalopelvine
disproporcije (CPD).

Svako povlagenje mora rezultirati spustanjem
fetalne glave. Izbjegavaijte trzanje instrumenta i
primjenjujte samo ujedna&eno povlalenje. Ako
tijekom ujednacenog povlaéenja dode do gubitka
vakuuma, zrak ¢e se usisati ispod kapice zbog
¢ega Ce se zacuti upozoravajuée pistanje. Potom
je potrebno prekinuti povla&enie te pustiti da se
kapica ponovno évrsto primi. Ispravite smjer
povla&enja i nastavite s povlaéenjem usporedno
sa sliede¢om kontrakcijom. U svim slu¢ajevima
potrebno je razmotriti potrebu za epiziotomijom.
Za opstetri¢ki instrument nije potrebna rutinska
epiziotomija. No u slu¢aju ozbiljnog fetalne
patnje, epiziotomija moZe omoguéiti vrlo brz
porod.

Izlaz glave moZe se obi¢no postiéi s tri povlaenja
unutar maksimalno 15 do 20 minuta (sl. 13). Kada
je glava izasla, smanijite vakuum na 0, iskljucite
izvor sukcije i uklonite kapicu. Ramena i trup
poradaju se na isti nacin kao kod spontanog
poroda.

Zabiljezite upotrebu kapice za ekstrakciju i
obavijestite medicinsko osoblje prema bolni¢kom
protokolu.

Jednokratna kapica Bird Cup/usisne kapice od
nehrdajuéeg éelika/kapica CaesAid Cup za
postupak poroda carskim rezom

Sliededi postupak ne preporuduje se za niskookomiti ili
klasi¢ni rez maternice.

1.

@®

Nastavite u skladu sa smjernicama za vaginalni
porod za priklju¢ivanje uredaja i provijeru
integriteta uredaja sa Zeljenim ja¢inama vakuuma.
Napravite rez na donjem segmentu maternice

i odredite fetalnu prezentaciju.

PaZljivo potvrdite poloZaj glave.

Ako je fetalna glava visoko i lako dostupna
ispod reza maternice, postavite kapicu CaesAid
30mm iza prednije fontanele preko tocke
savijanja.

Ako je fetalna glava nisko i nedostupna, stavite
prste u rukavicama ispod glave i savijte je
prema gore kako bi skalp udao u rez na
maternici. MoZda je moguce obaviti porod bez
potrebe za vakuumom.

Postavite kapicu i laganim pomicanjem prsta oko
ruba kapice provijerite da pup&ana vrpca ili tkivo
nisu zapeli ispod kapice. Provjerite je li kapica
jednoliko postavliena na fetalni skalp.

PaZljivo izvucite glavu prema gore kroz rez kad
se na vakuumskoj pumpi prikaze —60kPa
(-450mmHg).

Ne okredite i ne savijajte instrument jer se time
moZe otpustiti vakuum.

Po zavrietku poroda glave isklju¢ite vakuum

i uklonite kapicu.

Nastavite porod na vobié¢ajen nadin.

Zabiliezite upotrebu vakuumske ekstrakcije i
obavijestite medicinsko osoblje prema bolni¢kom
protokolu.

Komplikacije pri porodu s pomoéu vakuumske
ekstrakcije

Rigorozna klini¢ka procjena temelj je sigurnog

i u¢inkovitog postupka vakuumskog poroda.
Uzroci neuspjeha obiéno su posliedica
neispravnog ugla povla&enja, pogresnog
postavljanja kapice ili cefalopelvine disproporcije.
MoZe do¢i do odvajanja kapice iz prethodno
navedenih razlogaiili u slu¢aju prevelike otekline
mekog tkiva vlasita ili kvara opreme.

Pazite da postupak ne traje dulie od 15 minuta

s maksimalnim vakuumom od =60 do —80kPA.
Ozliede majke su rijetke i uglavnom su to
laceracije vagine, cerviksa ili vulve.

Ozliede mekog tkiva.

Produlienje reza epiziotomije.

Trauma tiemena, modrice, kontuzija, laceracija

i edem na tiemenu.

Napuknuée lubanije, kefalhematom, subgalealni
hematom.

Intrakranijsko, parenhimno, retinalno, subduralno,
subperiostealno,subarahnoidalno, intraventriku-
larno i/ili intraparenhimno krvarenie.
Neonatalna Zutica.

Trauma fetalnog skalpa, modrice ili laceracije
obiéno nisu znaéajni uzroci fetalne smrtnosti.
Kefalhematomi subaponeuroti¢nog krvarenja
mogu predstavljati znadajnu ozljedu, a dojenéad
u kojih su dijagnosticirani moraju se uputiti na
pedijatrijsku procjenu i moguée daljnie lijecenje.
Pisani sazetak svih instrumentalnih poroda za
uklju¢ivanije u zdravstveni karton majke.

OPREZ: Savezni zakon SAD-a ograni¢ava prodaju
ovog uredaja na prodaiju izvorno od lije¢nika ili na
lije¢ni¢ki nalog.

Svaki ozbiljan incident koji se dogodi u vezi s uredajem
mora se prijaviti tvrtki Medela AG i relevantnom
ovlastenom tijelu.

UNGARI

Kik hasznélhatjak a késziiléket
A vdkuumextrakciét csak képzett és tapasztalt orvosok
végezhetik vagy feligyelhetik.
A megfeleld mtéti eljdrdsok és technikdk alkalmazésa
a kezel8orvos felel8ssége.

Minden orvosnak sajdt tuddsa és tapasztalata alapjdn
fel kell mérnie, hogy az eljarés megfelelé-e.
Az Ujszil6tteket gondozd személyzetnek tisztdban kell
lennie az asszisztdlt szilés indikécidival, ellenjavallatai-
val és dvintézkedéseivel, és figyelnie kell, hogy az
Ujszulott csecsemdn tapasztalhaték-e a vakuummal
torténd szilés szov8dményeinek jelei.

Anyai javallatok

® A szilés mdasodik fézisdnak lerdvidilése (pl. az anya
kimerilése, a csdkkent anyai eréfeszités pl.
hiperténidsak, szivproblématdl szenveddk, kordbbi
csdszdrmetszés, a 2. fazis gyenge elbrehaladdsa, a
magzat eldlfekvd részének nem megfeleld pozicidja,
hatrahailé fej, asyncliticus beilleszkedés, nem
elegendé kitolderd)

o Specidlis esetek (pl. védkuumos csdszdrmetszés, a
masodik iker vildgrahozatala)

Magzati javallatok

* Magzati zavar (pl. gyorsitott sziilés rendellenes
CTG-vel, bradycardia)

Allapotok

* Magzat kora > 36 hét, magzat becsilt stlya

2 500 gramm vagy tébb

Koponyavég( fekvés, megfeleléen hajlé fejiel
Megrepedt magzatburok

Teljesen kitdgult méhnyak

A magzat feje teljesen beilleszkedett a szilécsator-
ndba

o Ures higyhdlyag

A VAD ellenjavallatai (1. és 2. abra)

Anyai ellenjavallatok

¢ Amagzat feje nem illeszkedett be a szil8csatorndba
® Fej-medence ardnytalansag (CPD)

* A méhnyak nem tagult ki teljesen

Nem egyittm(kods alany

Sikertelen beavatkozds fogdval

* Akehely kétszer (vagy tobbszor) levalt

® HIV-pozitiv stdtusz

Magzati ellenjavallatok

® Koraszilétt magzati kor < 36 hét vagy a magzat
sUlya <2 500 gramm

Rendellenes fekvés

Magzati rendellenességek

Vérzési rendellenességek/véralvaddsi zavarok

Ezutdn a trakcié az 6sszehizéddsokkal
egyidejlleg alkalmazhatd. A trakciét egy kézzel
kell alkalmazni.

Az egyik kezével fogja meg a fogantyt, és
Svatosan hizza, kdzben a masik kezének
mutatéuijiat illessze a magzat fejéhez és a kehely
széléhez annak biztositdsa érdekében, hogy a
magzat feje a trakcié hatdsdra a szil8csatorna
tengelye mentén ereszkedjen le (11. bra).
Minden egyes hizdsndl finoman hizza lefelé a
csecsemd fejét. Ha a magzat feje nem ereszkedik
le a trakcié hatdsdra, ellendrizze, hogy a trakcid
a szil8csatorna tengelye mentén torténik-e

(12. ébra).

A sszehizdddsok kdzott hagyja abba a trakcidt,
és amig a kdvetkezé &sszehtzdddsra var,
csokkentse a vakuumot kérilbeltl =20 kPa-ra
(-150Hgmm). A trakcid &sszesitett id8tartama
soha ne haladja meg a 10 percet. Egy &sszehizo-
dds alatt az anya dltaldban 2-3 alkalommal
képes nyomni. Ebben az id8szakban végig trakciot
kell alkalmazni. Id8nként hasznos lehet az
3sszehizbéddsok kozott enyhe trakcidt fenntartani,
hogy a magzat feje ne mozduljon el, igy nem fog
visszacsuszni.

Ha a kehely levdlik a magzat fejb8rérél, annak a
tlzott trakcié vagy a sziilés fizikai akaddlya lehet
az oka. Tekintse &t a VAD-ra vonatkozé
indikacidkat, és gyéz8dion meg arrdl, hogy nincs
fej-medence ardnytalanség (CPD).

Minden egyes trakcids erkifejtésnek a magzat
leereszkedését kell eredményeznie. Kerilje az
eszkoz rdngatdsdt, és csak egyenletes vonderdt
haszndljon. Ha a biztos trakcié sordn a vdkuum
megszinik, a kehely ald levegé jut, és sziszegd
hangot ad ki. Ezutdn meg kell szakitani a trakciét,
és hagyni, hogy a kehely ismét biztos médon
tapadijon. Korrigdlja a trakcié irdnydt, és folytassa
azt a kovetkezd 6sszehizéddssal. Minden esetben
meg kell fontolni a gdtmetszés szikségességét.

A szilészeti eszkdz nem igényel rutinszer(
gdtmetszést. Stlyos magzati zavar esetén
azonban a gétmetszés rendkivil gyors szilést
tehet lehetbvé.

Afej vildgrahozatala rendszerint hdrom trakcids
er8kifejtéssel torténik, legfeliebb 15-20 percen
belil (13. abra). A fej vildgrahozatala utén
csokkentse a vékuumot 0-ra, kapcsolja ki a
szivokésziléket, és tavolitsa el a kelyhet. A véllak
és a torzs vildgrahozatala ugyanuigy térténik,
mint spontdn szilésnél.

Dokumentdlja a szivékehely haszndlatat,

és tdjékoztassa az dpoldszemélyzetet a kérhdzi
protokollnak megfeleléen.

Numatytasis naudotojas

Vakuuminj i§traukimg gali atlikti tik i§mokyti ir patyre
gydytojai arba $i procedira turi biti atliekama jiems
prizidrint.

Uz tinkamas chirurgines procediras ir technikas atsako
praktikuojantis gydytojas.

Kiekvienas gydytojas, remdamasis medicinos
mokymais ir patirtimi, turi jvertinti, ar pasirinkta
procedira yra tinkama.

Naujagimiy personalas turi Zinoti gimdymo naudojant
pagalbines priemones indikacijas, kontraindikacijas ir
atsargumo priemones, turi stebéti kidikj, ar néra jokiy
gimdymo naudojant vakuumg komplikacijy.

Indikacijos motinai

¢ Antrosios gimdymo fazés sutrumpéjimas (pvz.,
motinos i§sekimas, sumazéjusios motinos pastangos,
t.y. hipertenzija, Sirdies nepakankamumas, anksciau
atliktas Cezario pjovis, bloga antrosios fazés eiga,
bloga priekinés dalies eigos padétis, Zemyn
palenkta galva, asinklitizmas, nepakankamos
i$stimimo pastangos)

* Ypatingi atvejai (pvz., Cezario pjivis naudojant
vakuuminj ekstraktoriy, antrojo dvynio gimdymas)

Indikacijos vaisiui

* vaisiaus distresas (pvz., pagreitinti gimdymq esant
nenormaliam KTG, bradikardijai)

Sqlygos

® Gestacinis amZius > 36 savaités, apskaidivotas
vaisiaus svoris 2 500 g ar daugiau

e VirSugalvio pirmaeiga, kai galva tinkamai i§lenkta

® PlySusios membranos

* Visiskai iSsiplétes gimdos kaklelis

¢ Visiskai jstatyta galva

e Tucia Slapimo puslé

VAD kontraindikacijos (1 ir 2 pav.)

Kontraindikacijos motinai

* Nejsitvirtinusi vaisiaus galva

e Galvos ir dubens (cefalopelviné) disproporcija (CPD)
¢ Ne iki galo i$siplétes gimdos kaklelis

¢ Nebendradarbiaujantis asmuo

¢ Neveikiantios znyplés

¢ Dukart (ar daugiau karty) atsijungusi tauré

* Teigiamas 7IV testas

Kontraindikacijos vaisiui

* Nei$nesiotas kudikis < 36 néstumo savaités arba
vaisiaus svoris <2 500g

¢ Nenormalieiga

® Vaisiaus anomalijos

¢ Krauvjavimo sutrikimai ir (arba) koaguliopatijos

Tokéletlen csontképzést

Egyszer hasznalatos Bird Cup/Rozsdamentes acél
szivékelyhek/CaesAid kehely Csaszarmetszéses

Netobula osteogenezé

o Afejtilzott felduzzaddsa (fejdaganat)/sszenyomd-
ddsa
* A magzati koponya sérilése

Biztonsagi megjegyzések

Szigort megfigyelést igénylé dllapotok:

* A magzati koponya sérilése

® Tolzott mértékd és szokatlanul sok vonderét igénylé
szilés

¢ A magzat fejének a trakcié sordn minden egyes
eréfeszités hatdsdra lejiebb kell ereszkednie
a szil8csatorndban

* Ha nem torténik elérehaladds, a vakuumos szilési

kisérletet fel kell figgeszteni

Ezek a javaslatok csak dltalanos irdnymutatdsként
szolgdlnak. A gyakorlé orvosoknak kévetnitk kell

a szivékelyhekre és a vakuumos szilési eljdrdsokra
vonatkozé jelenlegi intézményi és orvosilag elismert
irdnymutatdsokat. Az operativ hivelyi szilés a HIV-vel
¢él& n8k esetén valdszinGsithetéen biztonsdgos, feltéve,
hogy kombindlt antiretrovirdlis kezelésben részesilnek.
Tanulmdnyozza a témdval kapcsolatban rendelkezésre
4llé legfrissebb kutatdsi anyagot!

Technika

1. Amagzat fejének és a hdtsé kutacsnak a helyzetét
pontosan meg kell hatdrozni.

2. Huvelyi vizsgdlatkor a magzat fejének teljesen
a szil8csatorndbaiilleszkedve kell lennie.

A hivelyi vizsgdlat alapjén lehet kivdlasztani a
haszndlandé kehely tipusat és méretét. Altaldban
alegnagyobb méretd kelyhet kell alkalmazni.

A magzat fejének tulzott felduzzaddsa esetén,

ne haszndljon Silc szivékelyhet; haszndlion inkdbb
Bird vagy Malmstrom szivokelyhet.

A szivékelyhek elékészitése:

Az egyszer haszndlatos termékek sterilek,

és amennyiben a csomagolds nem sérilt, azonnal
haszndlhaték. Egyszer haszndlatos Silc
szivékehely haszndlata esetén haszndlat el8tt
tavolitsa el a belsd lemezt.

Csatlakoztassa a steril szivécsovet a kehelyhez
és a vékuumszivattyUhoz (3. dbra). Ellenérizze,
hogy a kivant vakuumszinttel a vakuumszivatty
utasitdsai szerint megfeleléen mikadik-e az
eszkoz.

Megijegyzés: Kozponti vakuumot ne haszndlja.

3. Helyezze a beteget litotémids helyzetbe. A szilés
térténhet hanyatt, bal oldali fekvé vagy guggold
helyzetben is.

A pudendalis blokad vagy a helyi perinedlis érzés-
telenités szukségességét a helyi klinikai gyakorlat
szerint, ugyandgy kell megitélni, mint a spontdn
szilésnél.

Gondoskodjon réla, hogy a beteg hugyhdlyagija
ures legyen.

4. Avdkuumos szilés megkezdése elétt a szild
anydt téjékoztatni kell a folyamatrol és kérni
kell a beleegyezését.

5. Amennyire lehet, t6rélje tisztdra a magzat
fejb8rét.

6. Apoziciondlds elétt, mielétt a kelyhet a hajlitasi
pontra helyezné, gondosan vizsgdlia meg
a magzat eldlfekvé részét.

7. Aszivokehely bevezetéséhez tolja azt a magzat
feje felé (4—6. abra).

Lagy szilikon kehely (Silc Cup) haszndlata esetén
nyomja &ssze, és tolja a magzat feje felé (7. abra).
Igény szerint a kehely sikositdsa megfeleld
szilészeti antiszeptikus krémmel végezhetd.

8. Ugyelni kell arra, hogy a kehely 30 mm-rel a hdtsd
kutacs elétt legyen felhelyezve (8. abra).

9. Hozza végig az egyik ujjét a kehely peremén,
és gondoskodjon réla, hogy a kehely ne fogja
be se a gdtat, se a vaginat.

10. Amikor a kehely a haijlitdsi pont felett van, emelie
a vakuumszintet korilbelil ~20kPa-ra
(-150Hgmm).

11. Most tapintsa meg a csésze peremét az egyik
ujiéval, hogy ellen8rizze, nincsenek-e ldgyrészek
a csésze alatt (9. és 10. dbra).

12. Osszehizédds meginduldsa esetén novelie a
vdakuumot =60 és —~80kPa (-450 és —600 Hgmm)
kozotti értékre. Soha ne lépje tol a —60 és
—80kPa (—450 és —600 Hgmm) kdzstti maximdlis
ajanlott vakuumnagysagot.

Névelie a vdkuumot a kivant szintre — nem
szikséges [épcsdzetesen novelni; a fokozatos
novelés nem javasolt.

A szikséges vékuum elérésekor a tapadds
megfeleld lesz.

sziilés — Eljaras

A kdvetkezé elidrds nem ajdnlott figgéleges irdnyd
alsé vagy klasszikus méhmetszéssel.

1.
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A hivelyi szilés irdnyelvei szerint csatlakoztassa
az eszkdzt, és ellendrizze, hogy a kivant
vdkuumszinttel megfelel8en miksdik-e az eszkdz.
Metssze be a méh alsé szegmensét, és hatdrozza
meg a magzat fekvését.

Gondosan ellenérizze a fej pozicidjat.

* Ha a magzatfej magasan van és kdnnyen
elérhetd a méh bemetszése alatt, helyezze a
CaesAid kelyhet 30 mm-rel az elilsé kutacs
mdgé a haijlitdsi pont f6l6tt.

® Ha a magzat feje alacsonyan van és nem lehet
hozzaférni, tegye kesztyUs ujjait a fej ald, és
hajlitsa felfelé, a fejbért a méh bemetszésébe
helyezve. Lehet, hogy a szilés vékuumos
rasegités nélkil levezethetd.

Helyezze fel a kelyhet és gy8z8djon meg réla,

hogy nem szorult be kdlddkzsinér vagy szévet a

kehely ald 0gy, hogy finoman kérbeviszi az ujjdt a

kehely peremén. Gy8z&djon meg réla, hogy a

kehely egyenletesen fekszik fel a magzat fejb8rén.

Amikor a vékuumszivattys —=60kPa (-450 Hgmm)

értéket mutat, finoman hizza felfelé a fejet a

bemetszésen keresztil.

Ne forditsa el és ne hajlitsa meg a mszert, mert

ezzel megszintetheti a vdkuumot.

A fej vildgrahozataldt kdvetden szintesse meg a

vdakuumot, és tavolitsa el a kelyhet.

Folytassa a szilés levezetését a szokdsos médon.

Dokumentdlia a vdkuumszivé haszndlatdt, és

tdjékoztassa az dpoldszemélyzetet a kérhdzi

protokollnak megfelel8en.

A vakuumos sziilés komplikacidi

A biztonsdgos és hatékony vékuumos szilési
elidrds alapja a szigor klinikai mérlegelés.

A nem megfelel8 mikddés okai dltaldban

a trakcié nem megfeleld szoge, a kehely nem
megfeleld elhelyezése vagy a fej-medence
arénytalansdga.

Kehelylevdlds kdvetkezhet be a fenti okok miatt,
illetve ha nem megfelelé méret( sapkdt hasznal,
vagy az eszkdz meghibdsodott.

Ugyelien rd, hogy az eljdrds ne tartson tovdbb
15 percnél, és a maximdlis vakuumer8sség

-60 és —80kPA kozott legyen.

Az anyai kdrosodds ritka, és nagyrészt a vagina,
a gdt vagy a szeméremtest szdveteinek sérilését
jelenti.

Lagy szdvetek sérilése.

A gdt bemetszésének kiterjedése.

Afejb8r traumdija, bevérzés, z0z46dds, szdveti
sérilés és fejb8rodéma.

Koponyatérés, cephalhaematoma, subgalealis
haematoma.

Intrakranidlis, parenchymds, retindlis, szubdurdlis,
szubperiosztdlis, szubarachnoiddlis, intraventriku-
l6ris és/vagy intraparenchymds vérzés.
Ujszulsttkori sdrgasdg.

A magzati fejbdr traumdja, valamint bizonyos
bevérzések és szoveti sérilések dltaldban nem
okoznak jelent8s magzati morbiditdst.

A szubaponeurotikus vérzés cephalhaematomidi
jelentés sérilést okozhatnak, a csecsemdk ezért
gyermekgydgydszati vizsgdlatra és esetlegesen
tovdbbi kezelésre szorulhatnak.

Minden mUszeres szilésrél irdsos &sszefoglalét
kell felvenni az anya orvosi anyagdba.

VIGYAZAT! Az Egyesiilt Allamok szévetségi torvényei
értelmében a készilék kizardlag orvos dltal vagy orvos
utasitésdra értékesithetd.

Az eszkdzzel kapcsolatos bdrmilyen silyos eseményt
jelenteni kell a Medela AG-nak és az illetékes
hatésagnak.

¢ Pernelyg didelé galva ir (arba) galvos formos
pasikeitimas
* Vaisiaus galvos odos pazeidimas

Saugos pastabos

Salygos, kuriomis butina uztikrinti atidy stebéjimg:

* Vaisiaus galvos odos pazeidimas

* Gimdymas, kuriam reikalinga nejprastai didelé
traukimo jéga

e Kiekvieng kartqg atliekant bandymq traukti vaisiaus
galva turéty palaipsniui leistis Zemyn.

* Jeijinejuda, gimdymo naudojant vakuuminj siurblj
bandymas turéty boti nutrauktas.

Sios rekomendacijos yra tik bendrojo pobidzio gairés.
Gydytojai turi vadovautis galiojan&iomis institucinémis
ir mediciniskai pripazintomis gairémis, kuriose

aptariamos siurbimo taurés ir vakuuminés gimdymo
procediros. Operacinis gimdymas i§ maksties ZIV
uzsikrétusioms moterims tikriausiai yra saugus, jei joms
taikoma kombinuota antiretrovirusiné terapija.
Remkités naujausiais moksliniais tyrimais $ia tema.

Technika

1. Btina tiksliai jvertinti vaisiaus galvos ir
uzpakalinés momenélio dalies padét].

2. Apziurint makstj, galva turi boti visiskai jstatyta.
Maksties apzitra parodys, kokio tipo ir dydzio
taure reikéty naudoti. Apskritai reikéty naudoti
didZiausio dydzio taurele.

Jei galva yra per didelé¢, ,Silc” tauré neturéty biti
naudojama; vietoje jos reikéty naudoti ,Bird” arba
,Malmstrém” taure.

Paruoskite siurbimo taures:

Vienkartiniai gaminiai yra sterilGs ir, jei pakuoté
nepaZzeista, yra paruodti naudoti nedelsiant.
Naudodami vienkarting taure ,Silc”, prie§
pradédami i§imkite viduje esant] diskq.

Prijunkite sterily siurbimo vamzdelj prie taurés ir
vakuuminio siurblio (3 pav.). Patikrinkite prietaiso
vientisumg norimu vakuumo slégio lygiu pagal
vakuuminio siurblio instrukcijas.

Pastaba: Siurbimui nereikéty naudoti sieninio
siurblio.

3. Paguldykite paciente litotominéje padétyje.
Gimdyti taip pat galima gulinti ant nugaros, ant
kairiojo $ono ar pritGpus.

Pudendalinés blokados ar vietinés tarpvietés
infiltracijos poreikis yra toks pat, kaip ir natgralaus
gimdymo atveju, ir atitinka vieting kliniking
praktikq.

|sitikinkite, kad pacientés $lapimo puslé yra tuscia.

4. Prie§ pradedant gimdymg naudojant vakuumines

priemones, turéty biti gautas informuoto asmens

sutikimas.

Kiek galima $variau nuvalykite galvos odgq.

Prie¥ nustatydami padétj, atidziai apziurékite

pirmaeige vaisiaus dalj ir patalpinkite taure vir§

lenkimo tagko.

7. Siurbimo tauré jvedama pastumiant g link
vaisiaus galvos (4—6 pav.).

Jei naudojate minkstq silikonine taure (,Silc Cup”),
suspauskite jg suglausdami ir pajudékite link
vaisiaus galvos (7 pav.). Jei pageidavjama, taure
galima sutepti tinkamu akuSeriniu antiseptiniu
kremu.

8. Reikia stengtis, kad tauré bity 30 mm pries
uzpakaling momenélio dalj (8 pav.).

9. Svelniai apvesdami pirstu aplink taurés kradtg
isitikinkite, kad nei gimdos kaklelis, nei makstis
nepateko j taure.

10. Kaitauré yra vir§ lenkimo tasko, padidinkite
vakuumo siurbimo jégq mazdaug iki —20kPa
(<150 mmHg).

11. Dabar vienu pirstu ¢ivopkite taurés krastq ir
patikrinkite, ar po ja néra mink3tyjy audiniy
(9ir 10 pav.).

12.  Prasidéjus susitraukimui, padidinkite vakuumgq nuo
-60 iki —~80kPa (nuo =450 iki —~600 mmHg).
Niekada nevirykite didziausios rekomenduoja-
mos vakuumo siurbimo jégos nuo - 60 iki
—80kPa (nuo —450 iki —-600 mmHg).

Padidinkite vakuumo siurbimo jégq iki norimo
lygio — palaipsnivi didinti nebating; laipsnidkai
didinti nerekomenduojama.

Sukibimas bus tinkamas, kai tik bus pasiekta
reikiama vakuuminio siurbimo jéga.
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Tada traukimq galima vykdyti sinchronikai

su sqrémiais. Traukti reikéty viena ranka.

Viena ranka laikykite rankenq ir $velniai traukite,
o kitos rankos rodomgjj pirstq priglauskite prie
vaisiaus galvos ir taurés kradto, kad patikrintumé-
te, ar galva traukiant leidZiasi i$ilgai gimdymo
kanaly asiai (11 pav.).

Kiekvieng kartg traukdami $velniai patraukite
kadikio galvg Zemyn. Jei traukiant vaisiaus galva
zemyn nesileidzia, patikrinkite, ar traukimas vyksta
i$ilgai gimdymo kanaly asiai (12 pav.).

Tarp sqrémiy nebetraukite ir sumaZinkite vakuumo
siurbimo jégq iki mazdaug —20kPa (-150 mmHg),
laukdami kito sqrémio. Niekada nevirgykite
bendro 10 minudiy traukimo laiko. Paprastai
sqrémiy metu motina gali stangintis 2-3 kartus.
Sivo laikotarpiu reikéty traukti. Kartais tarp
sqrémiy gali boti naudinga palaikyti Svelnig
traukq, kad galva nenuslinkty atgal.

Jeitaureé atsiskiria nuo vaisiaus galvos odos, tai
galijvykti dél per didelés traukimo jégos arba dél
uzsitesusio gimdymo. PerZiurékite VAD indikacijas,
kad jsitikintuméte, ar néra galvos ir dubens
disproporcijos (GDD).

Su kiekvienu traukimo veiksmu vaisiaus galva turi
nusileisti Zemyn. Venkite instrumento troké&iojimo ir
traukite tik tolygiai. Jei tolygiai traukiant vakuumas
netrukus bus prarastas, po taure bus jsiurbtas
oras, todél ji skleis garsinj jspéjamqjj $nypstimq.
Tuomet traukimq reikia sustabdyti ir leisti taurei vél
gerai prisitvirtinti. Pakoreguokite traukimo kryptj

ir atnaujinkite traukima kito sqrémio metu.
Kiekvienu atveju reikia apsvarstyti, ar reikalinga
epiziotomija. Naudojant akuSerinj instrumentg
jprastinés epiziotomijos atlikti nereikia. Tadiau
sunkaus vaisiaus distreso atvejais epiziotomija gali
palengvinti labai greitqg gimdymaq.

Paprastai galvute galima itraukti trimis traukos
pastangomis per 15-20 minu¢iy (13 pav.).

Kai galva uzgimsta, sumazinkite vakuumg iki O,
i§junkite siurbimo 3altinj ir nuimkite taure. Peciai

ir liemuo traukiami taip pat, kaip ir savaiminio
gimdymo atveju.

UZregistruokite siurbimo taurés naudojimq ir
praneskite slaugos skyriaus personalui pagal
ligoninés protokolg.

Vienkartinio naudojimo ,Bird” tauré/neridijanéio
plieno siurbimo taurés/,CaesAid" tauré gimdymo
atliekant Cezario pjovj procedurai
Si procedira nerekomenduojama, kai atliekamas
Zemas vertikalus arba klasikinis gimdos pjovis.
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Atlikite veiksmus pagal vaginalinio gimdymo
rekomendacijas dél prietaiso prijungimo ir
prietaiso vientisumo patikrinimo naudojant
pageidaujomq vakuuminj slégj.

|pjaukite apatinj gimdos segmentq ir nustatykite
vaisiaus gimdymo eigq.

AtidZiai patikrinkite galvos padét;.

e Jeivaisiaus galva yra aukstai ir lengvai
pasiekiama po gimdos pjoviu, uzdékite
,CaesAid” ekstraktoriy 30 mm vz priekinio
smilkinio vir§ lenkimo tasko.

Jei vaisiaus galva yra Zemai ir nepasiekiama,
uzsimove pirstine pakiskite pir§tus po galva ir
lenkite aukstyn, jtraukdami galvos odq j gimdos
pjovj. Gimdymas gali boti jmanomas be
vakuuminiy pagalbos priemoniy.

UZdékite taure ir atsargiai judindami pir§tu aplink
jos krastq patikrinkite, ar po taure néra jstrigusi
virkstelé ar audiniai. Jsitikinkite, kad tauré vienodai
priglunda prie vaisiaus galvos odos.

Kai vakuuminis siurblys rodo —~60kPa (-450 mmHg),
$velniai i$traukite galva j virSy per pjovj.

Nesukite ir nelenkite prietaiso, nes tai gali
sumazinti vakuuminio siurbimo jégq.

I$trauke galvg, nutraukite vakuumavimq ir i§imkite
taure.

Teskite gimdymq jprastu bodu.

UZregistruokite vakuuminio ekstraktoriaus
naudojimq ir praneskite slaugos skyriaus
personalui pagal ligoninés protokolg.

Gimdymo taikant vakuumine ekstrakcijg
komplikacijos

Saugios ir veiksmingos gimdymo naudojant
vakuumine ekstrakeijq procediros pagrindas —
grieztas klinikinis vertinimas.

Nesékmés priezastimi daZniausiai bona
neteisingas traukimo kampas, neteisingas taurés
uzdéjimas arba galvos ir dubens disproporcija.
Tauré gali atsiskirti dél pirmiau minéty priezas¢iy
arba esant per didelei galvai, arba sugedus
jrangai.

Uztikrinkite, kad procedira trukty ne ilgiau kaip
15 minuéiy, o didZiausia vakuuminé traukos jéga
bty nuo —60 iki ~80kPA.

Motinos suzalojimai pasitaiko retai, daZniausiai tai
bina maksties, gimdos kaklelio ar vulvos plysimai.
Minkstyjy audiniy suzalojimai.

Epiziotomijos pjuvio padidéjimas.

Galvos odos traumos, kraujosruvos, sumusimai,
pléstinés Zaizdos ir galvos odos edema.
Kaukolés 0zis, cefalhematoma, subgaliné
hematoma.

Intrakranijinis, parenchiminis, tinklainés,
subdurinis, subperiostalinis, subarachnoidinis,
intraventrikulinis ir (arba) intraparenchiminis
kraujavimas.

Naujagimiy gelta.

Vaisiaus galvos traumos, tam tikros kraujosruvos
ar plédtinés zaizdos paprastai néra reik§mingos
vaisiaus sergamumo priezastys.

Galvos smegeny hematomos, subaponeurozinés
kraujosruvos gali boti reik§mingas suZalojimas,
todél taip diagnozuoti kidikiai turéty boti nukreipti
pediatriniam jvertinimui ir galbGt tolesniam
gydymui.

Ragytiné visy gimdymy naudojant instrumentus
santrauka, kuri turi bGti jiraukta | gimdyvés jrasus.

DEMESIO! Pagal JAV federalinius jstatymus $is
prietaisas parduodamas tik gydytojui arba jo
nurodymu.

Apie visus rimtus su prietaisu susijusius incidentus reikia
pranesti ,Medela AG" ir tiesiogiai susijusiai
kompetentingai institucijai.

LATVIE§U

Paredzétais lietotdijs

Vakuuma ekstrakciju var veikt vai uzraudzit tikai
apmaciti un pieredz&jusi arsti.

Arsts ir atbildigs par piemérotam kirurgiskam
proceduram un tehniku.

Katram arstam ir jaizvérté procediras piemérotiba,
pamatojoties uz savu medicinisko apmacibu un
pieredzi.

Jaundzimu$o persondlam jabit informétam par
asistétu dzemdibu indikacijam, kontrindikacijam un
btiskajiem piesardzibas pasakumiem, ka ari javéro
jaundzimu3a komplikaciju pazimes, kas raksturigas
dzemdibu pienem3anai ar vakuuma palidzibu.

Mates indikacijas

e Dzemdibu otrd posma saising$ana (piem., mates
nogurums, samazinata mates piepole, 1.
hipertensijas, sirds slimibas, ieprieks veikts
keizargrieziens, slikts 2. posma progress, nepareiza
priek$dalas pozicija, novirzita galva, asinklitisms,
nepietieko$a izstum3anas piepile)

¢ Ipasi gadijumi (piem., vakuuma keizargrieziens, otra
dvina dzim$ana)

Augla indikécijas
® Augla stress (piem., dzemdibu veicing$ana ar
anormalu CTG, bradikardija)

Apstakli

* Gritnieciba > 36 nedélas, apléstais augla svars
2 500 grami vai vairak

* Galvas porzicijo; galva pareizi noliekta

e PlisuSas membranas

e Pilniba atvéries dzemdes kakls

e Galvair pilniba vieta

o TukSs urinpuslis

VAD kontrindikécijas (1. un 2. attéls)

Mates kontrindikacijas

* Augla galva nav vieta

e Cefalo pelviska disproporcija (CPD)

¢ Nav pilniba atvéries dzemdes kakls

e Subijekts, kas nesadarbojas

¢ Neizdevas, izmantojot knaibles

e Kauss divreiz (vai vairdk reizes) atvienojas
e HIV pozitivs rezultats

Augla kontrindikacijas

* Prieklaicigas dzemdibas, gritnieciba < 36 nedélas
vai augla svars < 2 500 grami

® Anormals novietojums

* Augla anomalijas

* Asino$anas traucéjumi/koagulopatijas

e Trauslo kaulu slimiba (Osteogenesis imperfecta)

Parmérigi liela galvas aug$dala/izcilnis

* Augla skalpa bojajums

Piezimes par drosibu

Stavokli, kuros nepiecieSama cie$a novérosana:

* Augla skalpa bojajums

¢ Dzemdibas, kuras nepiecie$ams parak daudz
pielietot vilk§anu

* Augla galvas progresivai kustibai uz leju janotiek ar
katru vilk§anas darbibu

® Ja progress nenotiek, ir jGpartrauc dzemdibu ar
vakuuma palidzibu méginajums

Sie ieteikumi i paredzéti tikai ka visparigas norades.
Arstiem ir jaskatas aktualas iestades un mediciniski
apstiprinatas vadlinijas saistiba ar atstkianas kausiem
un vakuuma dzemdibu procediram. Operativas
vaginalas dzemdibas sievietém ar HIV, iespé&jams,

ir droas, pienemot, ka vinas izmanto kombinétu pret
retrovirusu terapiju. Skatiet jaunakos pieejamos
pétijumus par $o temu.

Tehnika

1. Ir rOpigi jaizvérté augla galvas novietojums un
aizmugur€jais avotins.

2. Vaginalas parbaudes laika galvai ir jabut pilniba
vieta.

Vaginala parbaude noteiks izmantojama kausa
veidu un izméru. Parasti ir jaizmanto vislielaka
izméra kauss.

Jair parmérigi liela galvas aug$dala, nedrikst
izmantot Silc kausu; ta vietd ir j@izmanto Bird vai
Malmstrém kauss.

Atstk$anas kausu sagatavo$ana:

Vienreizéjas lietodanas izstradajumi ir sterili un,
ja vien iepakojums nav bojats, ir uzreiz gatavi
lieto$anai. Izmantojot vienreizéjas lietosanas Silc
kausu, pirms lietodanas iznemiet no ta disku.
Pievienoijiet sterilo atstk3anas cauruliti pie kausa
un vakuuma stkna (3. attéls). Parbaudiet ierices
veselumu ar vélamajiem vakuuma limeniem saska-
na ar vakuuma stkna instrukcijam.

Piezime: Nedrikst izmantot sieninas atstk3anu.

3. Novietojiet pacienti litotomijas pozicija.
Dzemdibas var pienemt ari dorsala pozicija,
saniski uz kreisa sana vai tupus pozicija.
Pudendala nerva blokades vai lokalas starpenes
infiltracijas nepieciesamiba ir tada pati, ka
spontanas dzemdibas, un tiek veikta saskana
ar vietéjo klinisko praksi.

Parliecinieties, ka pacientes urinpUslis ir tuk3s.

4. Pirms vakuuma dzemdibu procesa ir jasniedz

informéta piekridana.

P&c iespéjas firak noslaukiet skalpu.

ROpigi parbaudiet augla prieksdalu pirms kausa

novieto$anas un novietojiet kausu virs liekuma

punkta.

7. AtstkSanas kauss tiek ievadits, virzot to pretim
augla galvai (4.-6. attéls).

Izmantojot miksta silikona kausu (Silc kauss),
saspiediet to kopa un virziet pretim augla galvai
(7. attéls). Ja vélams, var veikt kausa ellodanu ar
piemérotu antiseptisku dzemdibu krému.

8.  Lainovietotu kausu 30 mm no aizmuguréja avotina
priek3puses, ir japieméro piles (8. attéls).

9. Maigi virzot pirkstu ap kausa apmali, parliecinie-
ties, ka kausa neietilpst ne dzemdes kakls,
ne vagina.

10. Kad kauss ir virs liekuma punkta, palieliniet
vakuuma limeni lidz apméram -20kPa
(<150 mmHg).

11. Tad ar vienu pirkstu pataustiet kausa apmali,
lai parbauditu, vai zem kausa nav miksto audu
(9. un 10. attéls).

12. Lidz ar kontrakciju sakumu, palieliniet vakuumu
no —60 lidz -80 kPa (no -60 lidz -80 kPa).
Nekad neparsniedziet maksimalo rekomendéto
vakuumu no —60 lidz —80kPa (no —450 mmHg
lidz —600 mmHg).

Palieliniet vakuumu lidz vélamajam limenim —
papildu palielina§ana nav nepiecie$ama,
pakapeniska palielinG$ana nav ieteicama.
Pielip§ana bus apmierino3a, tiklidz bis sasniegts
nepiecie$amais vakuums.

oo

Vilk§anu var izmantot sinhroni ar kontrakcijam.
Vilk§ana ir javeic ar vienu roku.

Viena roka satver rokturi un maigi velk, bet otras
rokas raditajpirksts tiek balstits pret augla galvu
un kausa maly, lai parbauditu, vai galva vilk§anas
rezultata virzas vz leju gar dzemdes kanala asi
(11. attéls).

Ar katru veiksmigu vilk$anas reizi, maigi velciet
jaundzimu3a galvu uz leju. Ja augla galva
nevirzas uz leju, veicot vilk§anu, parbaudiet,

vai vilk§ana notiek gar dzemdes kandla asi

(12. attéls).

Starp kontrakcijam partrauciet vilk§anu un
samaziniet vakuumu lidz apméram —20kPa

(=150 mmHg], un gaidiet nakoso kontrakciju.
Nekad neparsniedziet 10 mind$u kopéjo vilk$anas
laiku. Mate parasti var izturét 2-3 reizes vienas
kontrakcijas laika. Vilk§ana ir javeic $aja perioda.
Dazreiz var bot noderigi saglabat maigu vilksanu
starp kontrakcijam, lai noturétu galvu vieta un lai
ta neaizslidétu atpakal.

Ja kauss atdalas no augla skalpa, tas var bot
parak spécigas vilk§anas vai traucétu dzemdibu
dél. Skatiet VAD indikacijas, lai parliecinatos, ka
nav cefalo pelviskas disproporcijas (CPD).

Katras vilk§anas reizes rezultata augla galvai ir
javirzas uz leju. lzvairieties no instrumenta
raustidanas un izmantojiet tikai vienmérigu
vilk§anu. Ja vienmérigas vilk§anas laika tiks
zaudéts vakuums, gaiss tiks iesukts zem kausa,
radot dzirdamu bridinajuma svilpienu. Tad
vilk§ana ir j@partrauc, un kausam ir jalauj atkal
ciedi pielipt. Labojiet vilk§anas virzienu un pie
nako3as kontrakcijas atsaciet vilk§anu. Katra gadi-
juma ir jGapsver epiziotomijas nepiecieSamiba.
Dzemdibu instrumentam nav nepiecie$ama
planveida epiziotomija. Ja ir spécigs augla stress,
epiziotomija tomér var veicinat loti atras
dzemdibas.

Galvas dzemdibas parasti var sasniegt ar tris
vilk§anas reizém maksimums apméram 15-20
minGtés (13. attéls). Kad galva ir piedzimusi, sama-
ziniet vakuumu [idz 0, izslédziet atstk3anas avotu
un nonemiet kausu. Pleci un kermenis piedzimst
tapat ka spontanu dzemdibu laika.
Dokumentgjiet atsik$anas kausa izmanto$anu un
saskana ar slimnicas protokolu informéjiet
inkubatora personalu.

Vienreizlietojams Bird kauss/nerisosa térauda

oks kausi/C

Aid kauss, keizargrieziens —

Procedira

Talak noradita procedira nav ieteicama ar zemu,
vertikalu vai klasisku dzemdes iegriezumu.

1.

Rikojieties saskana ar vaginalo dzemdibu
vadlinijam, lai savienotu ierici, un parbaudiet
ierices veselumu ar vélamajiem vakuuma
[imeniem.

legrieziet apakiéjo dzemdes segmentu un
nosakiet augla novietojumu.

Uzmanigi apstipriniet galvas poziciju.

Ja augla galva ir augstu un gatava, pieejama
zem dzemdes iegriezuma, novietojiet CaesAid
kausu 30 mm aiz aizmuguréja avotina virs
liekuma punkta.

Ja augla galva ir zemu un tai nevar piek|ot,
novietojiet cimdos ietérptus pirkstus zem galvas
un lieciet uz augsu, novietojot galvas adu
dzemdes iegriezuma. Dzemdibas, iesp&jams,
bis iespéjamas bez vakuuma palidzibas.
Uzlieciet kausu un, maigi virzot pirkstu ap kausa
apmali, parbaudiet, lai parliecinatos, ka nabas
saite vai audi atrodas zem kausa. Parliecinieties,
ka kauss vienmérigi balstas pret augla skalpu.
Maigi velciet galvu uz augsu cauri iegriezumam,
kad vakuuma stknis rada —-60kPa (-450 mmHg).
Negrieziet vai nelieciet instrumentu, jo tas var
atbrivot vakuumu.

Kad galvas dzemdibas ir pabeigtas, atvienojiet
vakuumu un nonemiet kausu.

Turpiniet dzemdibas parastaja veida.
Dokumentgjiet vakuuma ekstraktora izmanto$anu
un saskana ar slimnicas protokolu informéjiet
inkubatora personalu.

Vakuuma dzemdibu komplikacijas

Dro3as un efektivas vakuuma dzemdibu
procediras pamata ir stingrs klinisks vértéjums.
Neizdo3anas céloni parasti ir nepareiza vilk§anas
lenka, nepareiza kausa novietojuma vai cefalo
pelviskas disproporcijas dél.

Augstak minéto iemeslu vai parak lielas galvas
augidalas, vai aprikojuma atteices dél var notikt
kausa atvieno$anas.

Parliecinieties, ka procedura neaiznem ilgak par
15 mingtém ar maksimalo vakuumu no -60 lidz
—-80kPA.

Mates ievainojumi notiek reti, un tie parasti ir
vaginas, dzemdes kakla vai vulvas plisumi.
Miksto audu bojajumi.

Epiziotomijas iegriezuma pagarinasana.

Galva adas trauma, zilumi, sasitumi, plisumi un
skalpa tiska.

Galvaskausa lizums, cefalohematoma,
subgaleala hematoma.

Intrakraniala, parenhimala, tiklenes, subdurala,
subperiosteala, subarahnoidala, intraventrikulara
un/vai intraparenhimala asino$ana.
Jaundzimu$o dzelte.

Augla skalpa trauma; daZi zilumi vai plisumi
parasti nav nopietni augla saslim$anas céloni.
Subaponeirotiskas asino¥anas cefalhematomas
var bt nopietns ievainojums, un $adi diagnosticéti
zidaini botu janodod pediatriskai parbaudei un,
iespéjams, turpmakai arstésanai.

Mates ieraksta ietverams rakstisks kopsavilkums
par visam dzemdibam, izmantojot instrumentus.

UZMANIBU! Amerikas Savienoto Valstu Federalais
likums paredz, ka §iierice japardod tikai arstam vai
péc arsta rikojuma.

Par jebkadu nopietnu incidentu, kas noticis saistiba ar
ierici, jazino Medela AG un attiecigajai kompetentajai
iestadei.
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Utilizator vizat

Vidextractia trebuie efectuatd numai de cétre medici
clinicieni cu pregdtire si experientd in acest sens sau
sub supravegherea acestora.

Responsabilitatea pentru folosirea procedurilor si a
tehnicilor chirurgicale potrivite revine medicului.
Fiecare medic trebuie s& evalueze caracterul adecvat
al procedurii pe baza cunostintelor si a experientei
medicale.

Personalul de neonatologie trebuie sd cunoascd
indicatiile, contraindicatiile si masurile de precautie
pentru nasterea asistatd si sé stie sd recunoascd
semnele de complicatii in cazul nasterii asistate cu
vidextractor.

Indicatii materne

e Scurtarea celei de-a doua etape a travaliului
(de ex. epuizare maternd, efort matern redus, si
anume persoane hipertensive, cardiace, cezariand
anterioard, evolutie lentd a celei de-a 2-a etape,
pozitie incorectd de prezentatie, cap deflectat,
asinclitism, efort expulsiv necorespunzdtor)

¢ Cazuri speciale (de ex. cezariand asistatd cu
vidextractor, nasterea celui de-al doilea geaman)

Indicatii fetale
o Suferintd fetald (de ex. nastere rapidd cu CTG
anormal, bradicardie)

Conditii

e Vérsta gestationald > 36 de sapt&dmani, sGptdmani,
greutate fetald estimatd de 2.500 grame sau mai
mult

® Prezentatie cefalicd a vertexului, cu capul bine

flectat

Membrane rupte

Cervix complet dilatat

Cap complet angajat

Vezicg goald

Contraindicatii pentru nasterea asistaté cu
vidextractor (fig. 1 si 2)

Contraindicatii materne

¢ Cap fetal neangajat

¢ Disproportie cefalopelving (DCP)

e Cervix insuficient dilatat

Subiect necooperant

Aplicare de forceps nereusitd

¢ Cupa derapeazd de doud (sau de mai multe) ori
e Status de HIV pozitiv

Contraindicatii fetale

® Prematuritate < 36 sdptdmani de sarcing sau
greutate fetald < 2.500 de grame
Prezentatie anormald

Anomalii fetale

Tulburéri de coagulare/coagulopatii
Osteogenezd imperfectd

Dimensiune excesivd a capului/deformare

e Leziunila nivelul scalpului fetal

Observatii privind siguranta

Afectiuni care necesitd o atent& observatie:

® Leziunila nivelul scalpului fetal

¢ Nastere care necesitd o tractiune neobisnuit de
mare

® Fiecare efort de tractiune ar trebui s& antreneze
coborérea treptatd a capului fetal

e Tn cazulin care capul nu coboard, nasterea asistatd
cu vidextractor trebuie intreruptd

Aceste recomanddri sunt oferite doar cu titlu orientativ.
Medicii trebuie s& consulte normele medicale si
institutionale existente care descriu cupele si
procedurile de nastere asistatd cu vidextractor.
Nasterea vaginal& instrumentald in cazul femeilor care
tréiesc cu HIV este probabil sigurd, cu conditia ca
acestea sd primeascd un tratament antiretroviral
combinat. Consultati cele mai recente cercetdri
disponibile pe aceastd temd.

Tehnica

1. Pozifia capuluifetal si a fontanelei posterioare
trebuie evaluatd cu exactitate.

2. Laexaminarea vaginald, capul trebuie sd fie
complet angaijat.

Tn urma examindrii vaginale se va stabili tipul

si dimensiunea cupei care trebuie utilizatd.

In general, se recomandd utilizarea cupei cu
dimensiunea cea mai mare.

Tn cazul unei dimensiuni excesive a capului,

nu trebuie utilizatd cupa Silc; in schimb, se
recomandd utilizarea unei cupe Bird sau
Malmstrom.

Pregadtiti cupele:

Produsele de unicd folosint& sunt sterile si, cu
exceptia cazuluiin care ambalajul este deteriorat,
acestea pot fi utilizate imediat. La utilizarea cupei
Silc de unicé folosintd, scoateti discul din interior,
inainte de utilizare.

Conectati tubul de aspiratie steril la cupd si la
pompa de vid (fig. 3). Verificati integritatea
dispozitivului cu valorile de vid dorite, conform
instructiunilor pompei de vid.

Notd: A nu se utiliza aspirarea de perete.

3. Asezafi pacientul in pozitia pentru litotomie.
Nasterea poate avea loc siin pozitiile dorsal,
lateral stdnga sau ghemuit.

Necesitatea blocajului pudendal sau ainfiltratiei
perineale locale este la fel ca in cazul nasterii
spontane si in conformitate cu practica clinicé
locala.

Asigurati-vd cd vezica pacientului este goald.

4. Consimt&mantul informat trebuie obtinut inainte

ca procesul de nastere asistatd cu vidextractor s&

aibd loc.

Stergeti cat mai bine scalpul.

6. inainte de pozitionare, examinati cu atentie
prezentatia fetald si pozitionati cupa peste
punctul de flexie.

7. Cupa este introdusd prin impingere inspre capul
fetal (fig. 4-6).

Atunci cand folositi o cupd din silicon moale

(cupa Silg), stréngeti-o si avansati inspre capul
fetal (fig. 7). Dacd doriti, lubrifiati cupa cu o cremd
obstetricd antisepticd adecvatd.

o

10.

1.

Incercati s& pozitionati cupa la 30 mm in fata
fontanelei posterioare (fig. 8).

Asigurati-vd cd nici cervixul, nici vaginul nu sunt
prinse sub cupd, plimbénd usor un deget de jur
imprejurul marginii cupei.

Pozitionand cupa peste punctul de flexie, cresteti

nivelul de vid la aproximativ ~20kPa (-150 mmHg).

Acum, palpati cu un deget marginea cupei pentru
a verifica dac& nu se afld tesut moale sub cup&
(fig. 9.5i 10).

La declansarea unei contractii, cresteti nivelul
vidului la o valoare cuprinsd intre —60 si —~80kPa
(450 si —~600mmHg). Nu depaésiti niciodaté
vidul maxim recomandat, respectiv intre —60 si
—80kPa (—450 si —600 mmHg).

Cresteti vidul la nivelul dorit — nu este necesard o
crestere incrementald; nu se recomandd cresterea
treptatd.

Aderenta va fi suficientd de indatd ce se atinge
vidul necesar.

13.

15.

16.

17.

18.

Miscarea de tractiune poate fi apoi efectuatd
simultan cu contractiile. Miscarea de tractiune
trebuie efectuatd cu o singur&d mand.

Apucati cu 0 mdnd ménerul si trageti usor, findnd
in acelasi timp degetul argtdtor de la cealaltd
mang lipit de capul fetal si de marginea cupei
pentru a verifica dacd capul coboard odatd cu
miscarea de tractiune de-a lungul axei canalului
de nastere (fig. 11).

La fiecare miscare de tractiune succesivd, trageti
usor in jos capul copilului. In cazulin care capul
fetal nu coboard, cand se efectueazd miscarea de
tractiune, asigurati-vd cd aceasta are loc de-a
lungul axei canalului de nastere (fig. 12).

Tntre contractii, intrerupeti tractiunea si reduceti
vidul la aproximativ =20 kPa (-150 mmHg),
asteptdnd urmdtoarea contractie. Nu depdsiti
niciodatd 10 minute ca timp de tractiune cumulat.
Tn mod normal, mama poate impinge de 2-3 ori
pe durata unei contractii. Miscarea de tractiune
trebuie efectuatd in acest interval. Uneori poate fi
util sg efectuati o tractiune usoard intre contractii
pentru a mentine capul in pozitie, astfel incat s& nu
alunece inapoi.

Tn cazulin care cupa se desprinde de scalpul fetal,
cauza poate fi miscarea de tractiune excesivé sau
travaliul obstructional. Verificati indicatiile pentru
nasterea asistatd cu vidextractor pentru a vé
asigura cd nu existd disproportie cefalopelving
(DCP).

Fiecare efort de tractiune trebuie s& antreneze
coborérea capului fetal. Nu bruscati instrumentul
si utilizati doar miscdri de tractiune constante.

In timpul tractiunii constante, in cazul in care cupa
este pe punctul de a pierde vid, sub cupd va

fi aspirat aer, ceea ce provoacd emiterea unui
avertisment sonor. In acest caz, intrerupeti
tractiunea si asteptati padnd cand cupa aderd din
nou ferm. Corectati directia de tractiune si reluati
miscarea de fractiune la urmdtoarea contractie.
De fiecare datd, trebuie avutd in vedere
necesitatea unei epiziotomii. Instrumentul de
obstetricd nu necesitd recurgerea la epiziotomie
de rutin&. Cu toate acestea, in caz de suferintd
fetald severd, epiziotomia poate facilita nasterea
foarte rapidd.

n mod normal, capul poate iesi din trei eforturi de
tractiune, in maximum 15-20 de minute (fig. 13).
Dupd expulzia capului, reduceti vidul la 0,

oprifi sursa de aspiratie si scoateti cupa. Expulzia
umerilor si a corpului are loc in acelasi mod ca

in cazul nasterii spontane.

Consemnati utilizarea cupei si anuntati personalul
medical conform protocolului spitalului.

Cupa Bird de unicé folosinté/cupe din otel
inoxidabil/cupé& CaesAid pentru nastere prin
cezariané — Procedura

Urmétoarea procedurd nu este recomandaté
impreund cu incizia uterind joasd verticald sau clasica.

1.

Procedati conform normelor privind nasterea
vaginald la conectarea dispozitivului sila
verificarea integrit&tii acestuia cu valorile de vid
dorite.

Incizati segmentul inferior al uterului si stabiliti
prezentatia fetald.

Verificafi cu atentie pozifia capului.

e T cazulin care capul fetal este sus si usor
accesibil imediat sub incizia utering, asezati
cupa CaesAid 30 mm in spatele fontanelei
anterioare, peste punctul de flexie.

in cazulin care capul fetal este jos si inaccesibil,
asezati degetele inmdnusate sub cap si flexati
in sus, aducdnd scalpul in incizia utering. Este
posibil ca nasterea s& aibd loc f&rd a fi necesar
un vidextractor.

Aplicati cupa si asigurati-vd cd sub cupd nu s-a
prins fesut sau cordonul ombilical, plimbénd usor
un deget de jur imprejurul marginii cupei.
Asigurati-v& cd cupa este asezatd uniform pe
scalpul fetal.

Trageti usor capul in sus prin incizie cdnd pompa
de vid indic& —60kPa (-450 mmHg).

Nu rotiti sau indoiti instrumentul, deoarece astfel
se poate pierde vid.

Dupd ce capul aiesit, intrerupeti vidul si scoateti
cupa.

Continuati procedura de nastere in modul
obisnuit.

Consemnati utilizarea vidextractorului si anuntati
personalul medical conform protocolului spitalului.

Complicatii la nasterea asistaté cu vidextractor

O procedurd sigurd si eficientd de nastere asistatd
cu vidextractor se bazeazd pe un rafionament
clinic riguros.

Cauzele unei proceduri nereusite sunt cel mai
frecvent provocate de unghiul incorect de
tractiune, pozitionarea incorectd a cupei sau

de disproportia cefalica.

Cupa se poate detasa din motivele prezentate
mai sus sau in cazul unei dimensiuni excesive a
capului ori al unei defectiuni a echipamentului.
Asigurati-vd cd procedura nu dureazd mai mult de
15 minute, cu un vid maxim intre =60 si —~80kPA.
Leziunile materne sunt rare si implicd in cea mai
mare parte laceratii ale vaginului, cervixului sau
ale vulvei.

Leziuni ale tesutului moale.

Extensia epiziotomiei.

Traumatisme, echimoze, contuzii, laceratii si
edeme la nivelul scalpului.

Fractur& craniand, cefalohematom, hematom
subgaleal.

Hemoragie intracraniand, parenchimatoasg,
retiniand, subdurald, subperiostald,
subarahnoidiand, intraventriculard si/

sau infraparenchimatoasd.

Icter neonatal.

n general, traumatismul fetal la nivelul scalpului,
céteva contuzii sau laceratii nu sunt cauze
semnificative de morbiditate fetald.
Cefalohematomul sau hemoragia subaponevroti-
c& poate reprezenta o leziune semnificativg,

iar bebelusii cu un astfel de diagnostic ar trebui
supusi unei evaludri pediatrice si, posibil, unui
tratament ulterior.

Un rezumat scris al tuturor nasterilor instrumenta-
le, pentru a fiincluse in fisa materna.

SLOVAKI

Pouzivatel

Vdkuovd extrakcia smie byf vykondvand len
vy$kolenymi a skdsenymi lekdrmi alebo pod ich
dohladom.

Za sprévnosf chirurgickych postupov a technik
zodpovedd lekér.

Kazdy lekdr musi postdif vhodnost postupu na zdklade
svojho lekdrskeho vzdelania a skisenosti.

Persondl zabezpeéujici starostlivost o novorodencov
musi byf obozndmeny s indikdciami, kontraindikdciami
a bezpelnostnymi opatreniami vakuovej extrakcie a
musi diefa sledovaf, & nevykazuje zndmky komplikdcif
pri jej aplikdcii.

Indikécie matky

o Skrdtenie druhejfazy pérodu (napr. vy&erpanie
matky, zniZzené Usilie matky, t. . hypertenzia,
ochorenie srdca, predchddzajici cisdrsky rez,
nedostato&ny postup 2. fdzy, nesprdvna poloha
vystupujicej ¢asti, deflexia hlavy, asynklitizmus,
neadekvdtne expulzivne Usilie)

e Specidlne pripady (napr. cisérsky rez s podporou
vdkua, pérod druhého dvojeata)

Indikécie plodu
e Ohrozenie plodu (napr. urychleny pérod
s abnormdlnym CTG, bradykardia)

Podmienky

* Gestaény vek > 36 tyzdiov, odhadovand hmotnost
plodu 2 500 gramov alebo viac

Poloha plodu vertex s hlavou v dobrom uhle
Prasknuté membrdny

Cervix Uplne dilatovany

Hlava Uplne zasunutd

Prdzdny moc¢ovy mechdr

Kontraindikécie pre VAD (obr. 1 a 2)

Kontraindikacie matky

® Nezasunutd hlava plodu

o Cefalopelvickd disproporcia (CPD)

e Cervix nie je Uplne dilatovany

® Nespolupracujici subjekt
Poskodené klieste

Dvoijité odpojenie zvona (alebo viac)
e HIV pozitivny stav

Kontraindikacie plodu

o Predcasny pérod < 36 tyzdriov tehotenstva alebo
hmotnost plodu <2 500 gramov

® Abnormdlna poloha

Abnormality plodu

Krvacanie/koagulopatie

Osteogenézne nedokonalosti

Nadmerne velkd hlava/tvar

® Poskodenie koZe na temene plodu

Bezpeénostné upozornenia

Podmienky, pri ktorych sa vyZzaduje désledné

sledovanie:

¢ Poskodenie koze na temene plodu

® Pdrod vyzadujuci neobvykle velky pocet trakcif

® Kazdé Usilie pri trakcii by malo viest k progresivne-
mu poklesu hlavy plodu

* Ak neddjde k progresu, musi sa pokus o vakuovy
extrakciu prerusif

Tieto odportéania st uréené len ako vieobecné usmer-
nenie. Lekdri sa musia obozndmif s aktudlnymi
smernicami indtiticie a lekdrsky uznanymi smernicami,
ktoré sa venuju sacim zvonom a postupom pérodov

s podporou vakua. Operativny vagindlny pérod u Zien
Zijucich s HIV je pravdepodobne bezpelny za
predpokladu, Ze vyuZivajd kombinovand antivirusovu
terapiu. Pozrite si najnovéi dostupny vyskum na tdto
tému.

Technika

1. Presne sa musi ur¢if poloha hlavy plodu a zadnej
fontanely.

2. Povagindlnom vySetreni by mala byt hlava Oplne
zasunutd.

Vagindlne vyetrenie indikuje typ a velkost zvona,
ktory sa md pouZit. Vo veobecnosti by sa mala
pouzif najva&dia velkost zvona.

V pripade nadmerne velkej hlavy nepouZivajte
zvon Silc; namiesto toho pouZite zvon Bird alebo
Malmstrom.

Priprava sacich zvonov:

Pokial nie je obal pokodeny, vyrobky na jedno
pouzitie sU sterilné a pripravené na okamzité
pouzitie. Ak pouZivate zvon Silc uréeny na jedno
poufZitie, pred pouZitim vyberte vloZeny disk.
Pripojte sterilnd odsdvaciv hadi¢ku k zvonu a
vdakuovej pumpe (obr. 3). Skontrolujte celistvost
zariadenia s pozadovanymi Groviiami podtlaku
podla pokynov pre vékuovi pumpu.

Poznamka: NepouZivajte ndstenné odsdvanie.

3. Umiestnite pacientku do litotomickej polohy.
Pérod sa méze vykondvaf aj v dorzdlnej polohe,
v polohe vlavo laterdine alebo v drepe.

Potreba pudenddlneho bloku alebo lokdlnej
perinedlnej infilirdcie je rovnakd ako pri
spontdnnom pdrode a v stlade s miestnou
klinickou praxou.

Uistite sa, Ze je mo¢ovy mechir pacientky
prdzdny.

4.  Pred zalatim pérodu s podporou vékua je
potrebny informovany sthlas.

5. Co najlepsie odistite pokozku temena hlavy.

6. Pred umiestnenim zvona dékladne skontrolujte
vystupujicu éast plodu a zvon umiestnite nad bod
ohybu.

7. Sacizvon sa zavddza jeho posunutim smerom
k hlave plodu (obr. 4-6).

Ak pouzivate makky silikénovy zvon (zvon Silc),
stlacte ho a posUvaijte smerom k hlave plodu
(obr. 7). Ak je to potrebné, mézete zvon namazaf
vhodnym pérodnickym antiseptickym krémom.

8.  Snazte sa zvon umiestnif 30 mm pred posteriérnu
fontanelu (obr. 8).

9. Jemnym pohybom prsta okolo okraja zvona
skontrolujte, ¢ vo zvone nie je pritomny kréok
maternice alebo vagina.

10. Ked'je zvon nad bodom ohybu, zvyste Grover
podtlaku priblizne na —20kPa (-150 mmHg).

Trakciu mozno ndsledne vykonaf synchrénne

s kontrakciami. Trakciu treba vykondvaf jednou
rukou.

Jednou rukou uchopte rukovéf a jemne fahaite,
zatial ¢o ukazovék druhej ruky pridfza hlavu
plodu a okraj zvona, aby ste kontrolovali,

&i hlava klesd s trakciou pozd|? osi pérodného
kandla (obr. 11).

Po kazdej nasledujucej trakcii jemne fahajte hlavu
diefafa smerom nadol. Ak hlava plodu neklesd
pocas aplikovania trakcie, skontroluite, &isa
trakcia vykondva pozdi¥ osi pérodného kandla
(obr. 12).

Medzi kontrakciami preruste trakciu a znizte
podtlak na priblizne ~20kPa (-150 mmHg), zatial
¢o Cakdate na dalsiu kontrakciu. Nikdy neprekroéte
kumulovand dobu trvania trakcie 10 mindt. Matka
méze polas kontrakcie normdlne zatladit 2- az
3-krat. Polas tejto doby treba vykonaf trakciu.
Niekedy méZe byf uzitoéné zachovat jemni
trakciu medzi kontrakciami na udrZanie hlavy na
mieste, aby sa neza&ala kizaf spét.

Ak sa zvon oddeli od temena plodu, méze to byf
spdsobené nadmernou trakciou alebo prekdzkou
v pbrodnych cestdch. Skontrolujte indikdcie VAD,
aby ste sa uistili, Ze nedochddza k cefalopelvickej
disproporcii (CPD).

Kazdé Usilie trakcie musf viest k poklesu hlavy
plodu. Zabrdrite trhnutiu ndstroja a pouZivaijte len
rovnomern( trakciu. Ak sa poas rovnomernej
trakcie vékuum zaéne strdcat, pod zvon sa nasaje
vzduch, ¢o spdsobi, Ze zvon vydd pocutelné
vystrazné syéanie. Trakciu ndsledne preruste

a zvon nechajte znovu pevne prisaf. Opravte smer
trakcie a pri nasledujicej kontrakcii obnovte
trakciu. V kazdom pripade je potrebné zvdzif
potrebu epiziotémie. Pérodnicky pristroj
nevyzaduije rutinny epiziotémiu. V pripade
zdvazného ohrozenia plodu v§ak méze
epiziotémia ulah&if velmi rychly pérod.

Pérod hlavi¢ky mozno spravidla dosiahnuf troma
trakciami, maximdlne do 15-20 minut (obr. 13).
Ked'je hlavi¢ka porodend, znizte podtlak na 0,
vypnite zdroj satia a odstrdfite zvon. Ramend

a trup sa porodia rovnakym spésobom ako pri
spontdnnom pérode.

PouZitie sacieho zvona zdokumentujte a
upovedomte zdravotnicky persondl podla
protokolu nemocnice.

Zvon Bird na jedno poufitie/sacie zvony
z nehrdzavejicej ocele/zvon CaesAid na pérod
cisarskym rezom — postup

Nasledujici postup sa neodporiéa pri nizkej
vertikdalnej alebo klasickej incizii maternice.

1.

0 ™

Pri pripdjani zariadenia a kontrole jeho
neporu$enosti podla pozadovanych Grovni
podtlaku postupujte v stlade s predpismi pre
vagindlny pérod.

Vykonaite inciziu spodného segmentu maternice
a urtite polohu plodu.

Opatrne potvrdte polohu hlavy.

e Ak je hlava plodu vysoko a lahko dostupnd pod
inciziou maternice, umiestnite zvon CaesAid
30mm za predn fontanelu nad bod ohybu.
Ak je hlava plodu nizko a nedostupnd,
umiestnite prsty v rukavici pod hlavu a ohnite
ich smerom nahor tak, aby sa temeno dostalo
do incizie maternice. Pérod méze byt mozny
bez potreby pouZitia vakua.

Aplikujte zvon a jemnym pohybom prsta okolo
okraja zvona skontrolujte, ¢i sa pod zvonom
nezachytila pupoénd $ndra alebo tkanivo. Dbaijte
na to, aby bol zvon zarovnany s temenom plodu.
Opatrne pretiahnite hlavu smerom nahor cez
inciziu, ked vakuovd pumpa indikuje hodnotu
-60kPa (-450 mmHg).

Ndstroj neotaéaijte ani neohybaite, pretoze by
sa mohol uvolnif podtlak.

Po dokonéeni pérodu hlavy preruste tvorbu
podtlaku a odstraiite zvon.

Pokradujte v pérode beznym spésobom.
Pouzitie vakuového extraktora zdokumentujte

a upovedomte zdravotnicky persondl podla
protokolu nemocnice.

Komplikécie pri pérode s podporou vakua

Rigordzne klinické posudenie je zdkladom
bezpeéného a G¢inného postupu pérodu s podpo-
rou vdkua.

Priciny zlyhania st bezne spbsobené nesprédvnym
uhlom trakcie, nesprdvnym umiestnenim zvona
alebo cefalopelvickou disproporciou.

K odpojeniu zvona mdze ddjst z vysdie uvedenych
dévodov alebo v pripade nadmerne velkej hlavy
alebo zlyhania zariadenia.

Zaistite, aby proces netrval dlhSie ako 15 min0t,

s maximdlnym podtlakom —60 az -80kPa.
Poranenie matky je zriedkavé a su to va&iinou
trzné rany vaginy, cervixu alebo vulvy.

Poranenia makkych tkaniv.

Roz8irenie epistomického rezu.

Trauma koZe na temene hlavy, podliatiny,
pomliaZdenie, lacerdcia a edém koZe na temene
hlavy.

Fraktira lebky, cefalohematém, subgaledliny
hematém.

Intrakranidlne, parenchymalne, retindlne,
subdurdlne, subperiostedine, subarachnoiddlne,
intraventrikuldrne a/alebo intraparenchymdlne
krvécanie.

Novorodeneckd Zltagka.

Trauma koZe na temene plodu, podliatiny alebo
lacerdcie oby&ajne nie sU najvyznamneisie priciny
Umrtnosti plodu.

Cefalohematémy subaponeurotického krvécania
mbZu predstavovat zdvazné poranenie, preto
takto diagnostikované deti musia byt dalej
pediatricky vySetrené s moznou daliou
starostlivosfou.

Pisomné zhrnutie vietkych pérodov pomocou
ndstrojov na zahrnutie do zdznamov matky.

UPOZORNENIE: Federdlne zédkony USA povoluju
predaj tejto pomécky len lekdrom alebo na
objedndvku lekdra.

PRECAUTIE: Legislatia federald a SUA restrictioneazd
comercializarea acestui dispozitiv de ctre sau la
recomandarea unui medic.

Orice incident grav apdrut in legdturd cu dispozitivul
trebuie raportat Medela AG si autoritdtii competente
relevante.

Teraz jednym prstom prehmatajte okraj zvona,
aby ste skontrolovali, &i sa pod nim nenachédzajd
Ziadne makké tkanivé (obr. 9 a 10).

Na zaciatku kontrakcie zvyste podtlak na hodnotu
-60 az -80kPa (-450 az -600 mmHg).

Nikdy neprekraéujte maximalny odporiéany
podtlak —60 az —80kPa (—~450 mmHg ai
—600mmHg).

Zvyste podtlak na pozadovan Uroveri —
prirastkové zvy3ovanie sa nevyzaduje; postupné
zvy3ovanie sa neodporiéa.

Po dosiahnuti potrebného podtlaku bude adhézia
uspokojivd.

Akékolvek incidenty, ku ktorym doslo v stvislosti s touto
pomdckou, je potrebné nahldsit spoloénosti Medela

AG a prislu§nému kompetentnému orgdnu.

SLOVENSCINA

Predvideni uporabnik

Ekstrakcijo z vakuumom lahko izvaja ali nadzorujejo
samo usposobljeni in izkugeni klini¢ni zdravniki.

Za

ustrezne kirurske postopke in tehnike je odgovoren

zdravnik.
Vsak zdravnik mora oceniti ustreznost postopka

na

podlagi svojega medicinskega znanja in izkugen|.

Osebje za nego novorojentkov se mora zavedati
indikacij, kontraindikacij in previdnostnih ukrepov

za

pomo¢ pri porodu in mora paziti na znake zapletov

pri porodu s pomo¢&jo vakuuma.

Maternalne indikacije

Skraj$anje poroda druge stopnije (npr. izérpanost
matere, zmanj$ano prizadevanje matere,

tj. hipertenzivi, kardiaki, predhodni carski rez, slab
napredek druge faze, nepravilen poloZaj vodilnega
dela, defleksija glave, asinklitizem, neprimeren
ekspulzivni napor)

Posebni primeri (npr. vakuumski cesarski rez,

porod drugega dvoj¢ka)

Fetalne indikacije

Tezave s plodom (npr. pospeden porod z neobi¢ajno
kardiotokografijo, bradikardija)

Pogoji

Gestacijska starost > 36 tednov, ocenjena teza
ploda 2 500 gramov ali ved

Prezentacija verteksa, z dobro prozno glavo
Pretrgane membrane

Materniéni vrat popolnoma razsirjen

Glava je v celoti aktivirana

Prezen mehur

Kontraindikacije za VAD (sliki 1 in 2)
Maternalne kontraindikacije

Neaktivirana glava ploda
Kefalopelvi¢no nesorazmerje (CPD)
Materniéni vrat ni popolnoma razsirjen
Oseba zavraéa sodelovanje

Okvarjene porodne kledce

Skodelica se je snela dvakrat (ali veekrat)
Pozitiven status HIV

Fetalne kontraindikacije

Prezgodniji porod < 36 tednov gestacije aliteza
plodu <2 500 gramov

Neobi¢ajna prezentacija

Abnormalnosti plodu

Motnje krvavenja/koagulopatije

Imperfektna osteogeneza

Prevelika oteklina (caput)/prekrivanije
Po3kodba lasidéa ploda

Varnostne opombe
Pogoiji, kijih je treba pozorno spremljati:

Ta

Pogkodba lasis¢a ploda

Porod, ki zahteva prekomerne koli¢ine trakcije
Progresivni spust glave bi moral nastati z vsakim
poskusom trakcije

Ce ne pride do napredka, prenehaite poskus
vakuumskega poroda

priporocila so namenjena samo kot splo$ne

smernice. lzvajalci si morajo ogledati trenutne smernice
ustanove in splo3no uveljavljene smernice glede
sukcijskih skodelic in porodnih postopkov s pomo¢jo
vakuuma. Operativen vaginalni porod Zensk, ki Zivijo

s HIV-om, je najverjetneje varen, pod pogojem, da
uporabljajo zdruZeno antiretroviralno zdravljenje.
Oglejte si najnovejse raziskave na tem podrogju.

Tehnika

1.

2.

oo

PoloZaj glave ploda in zadnje fontanele je treba
to¢no oceniti.

Pri vaginalnem pregledu mora biti glava v celoti
aktivirana.

Vrsto in velikost skodelice, ki jo je treba uporabiti,
se dolo¢i na podlagi vaginalnega pregleda.

Na splosno je treba uporabiti najveéjo velikost
skodelice.

Ce obstaja prekomerna oteklina (caput),

ne uporabite silikonske skodelice; namesto tega
uporabite skodelico Bird ali Malmstrom.
Priprqavite sukcijske skodelice:

Izdelki za enkratno uporabo so sterilni in
pripravljeni na takoj$njo uporabo, razen ¢e je
poskodovana embalaza. Pred uporabo silikonske
skodelice za enkratno uporabo odstranite disk

v njej.

Priklju&ite sterilno sukcijsko cev s skodelico in
vakuumsko ¢rpalko (slika 3). Preverite integriteto
naprave z zelenimi stopnjami vakuuma v skladu
z navodili vakuumske ¢rpalke.

Opomba: Ne uporabljajte stenske sukcije.
PoloZite bolnico v poloZaj za litotomijo. Porod je
mogo¢ tudi v dorzalnem, levem lateralnem ali
&epelem poloZaju.

Potreba po pudendalni blokadi ali lokalni
perinealni infiltraciji je kot pri spontanem porodu
in mora biti v skladu z lokalno klini¢no prakso.
Prepri¢ajte se, da je bolni¢in mehur prazen.
Prostovolino soglasie je treba oddati pred
porodnim postopkom s pomoé&jo vakuuma.
Obrisite lasis¢e, da bo &im bolj &isto.

Pred namestitvijo pozorno preglejte vodilni del
ploda in namestite skodelico ¢ez tocko fleksije.
Sukcijsko skodelico vstavite tako, da jo pomaknete
naprej proti glavi ploda (slike 4—6).

Ce uporabliate mehko silikonsko skodelico,

jo stisnite in pomaknite proti glavi ploda (slika 7).
Ce zelite, lahko skodelico podmaZete z ustrezno
porodnisko antisepti¢no kremo.

Poskusite namestiti skodelico 30 mm pred zadnjo
fontanelo (slika 8).

Zagotovite, da skodelica ne bo obsegala
materni¢inega vratu ali vagine, tako da prst nezno
povlecete okoli roba skodelice.

Ko je skodelica ¢ez tocko fleksije, ustrezno dvignite
stopnjo vakuuma na —=20kPa (-150mmHg).

Zdaj otipajte rob skodelice z enim prstom,

da zagotovite, da pod skodelico ni mehkega
tkiva (sliki 9 in 10).

Ob zacetku popadkov, povedaijte vakuum

na stopnjo med -60 do -80kPa

(-450 do ~600mmHg). Nikoli ne prekoracéite
najveéjega priporo¢enega vakuuma

—60 do —80kPa (-450 mmHg do —600 mmHg).
Povelaijte vakuum na Zeleno stopnjo — prirastno
povelevanije ni potrebno; postopno povedevanje
ni priporoéeno.

Pritrienost bo zadostna takoj, ko dosezete
potreben vakuum.

Nato je mogoce uporabiti trakcijo sinhrono

s popadki. Trakcijo izvajajte z eno roko.

Z eno roko drZite ro¢ico in vlecite neZno, medtem
ko drZite kazalec druge roke ob glavi ploda in
robu skodelice, da zagotavljate, da se s trakcijo
glava spuiéa vzdol? osi porodnega kanala

(slika 11).

Z vsako uspesno trakcijo povlecite glavo dojencka
ne#no navzdol. Ce se glava ploda ne spusti po
izvedbi trakcije, zagotovite, da se trakcija izvaja
vzdol? osi porodnega kanala (slika 12).

Med popadki ne izvajaijte trakcije in zmanijajte
vakuum na priblizno ~20kPa (-150mmHg),
medtem ko &akate na naslednji popadek. Nikoli
ne prekoracite 10 minut skupnega &asa trakcije.
Mati lahko obi¢ajno med popadkom pritisne
dvakrat do trikrat. Ves ta as je treba izvajati
trakcijo. V&asih je lahko koristno, ¢e med popadki
izvajate nezno trakcijo, da drzite glavo na mestu,
da ne zdrsne nazaj.

Ce se skodelica lo¢i od lasid¢a ploda, je to morda
zaradi prekomerne trakcije ali oviranega poroda.
Preglejte indikacije za porod s pomo¢jo vakuuma,
da zagotovite, da ni kefalopelvi¢nega
nesorazmerja.

Vsaka izvedba trakcije mora voditi v spust glave
ploda. Ne vlecite instrumenta sunkovito in
uporabljajte samo enakomerno trakcijo. Med
enakomerno trakcijo, ¢e je vakuum tik pred tem,
da se izgubi, bo pod skodelico vsrkan zrak,
zaradi ¢esar bo mogoce slidati opozorilno sikanije.
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. Porodnigki instrument ne zahteva
rutinske epiziotomije. V primerih resnih teZav s
plodom pa lahko epiziotomija omogoci zelo hiter
porod.

Porod glave je obi¢ajno mogoce dosedi s tremi
izvedbami trakcije v najve¢ 15-20 minutah

(slika 13). Ko je glava iztisnjena, zmanj$ajte
vakuum na 0, izklopite vir sukcije in odstranite
skodelic. Rame in trup se iztisneta na enak nacin
kot pri spontanem porodu.

Dokumentirajte uporabo sukcijske skodelice

in obvestite osebje porodnisnice v skladu s
protokolom bolninice.

Porod s cesarskim rezom s skodelico Bird za
enkratno uporabo/sukcijskimi skodelicami iz
nerjaveéega jekla/skodelico CaesAid — Postopek
Naslednji postopek ni priporo&en z nizkim navpi¢nim
ali klasi¢nim rezom maternice.

1.

®

Postopaite v skladu s smernicami vaginalnega
poroda, ki opisujejo prikljuéitev pripomocka in
preverjanje integritete pripomocka z zelenimi
stopnjami vakuuma.

ZareZite v spodnji segment maternice in dolodite
prezentacijo ploda.

Pozorno preverite poloZaj glave.

e Ceje glava plodu visok in je lahko dosegljiva
pod rezom v maternico, namestite skodelico
CaesAid 30mm pod sprednjo fontanelo ¢ez
tocko fleksije.

Ce je glava plodu nizko in ni dostopna,
namestite prste v rokavici pod glavo in jo
upogibaite navzgor, tako da lasidce spravite
v rez v maternici. Porod je morda mogo¢ brez
pomodi vakuuma.

Namestite skodelico in preverite ter zagotovite,
da pod skodelico ni ujeta nobena popkovina
alitkivo, tako da s prstom nezno potegnete okoli
roba skodelice. Zagotovite, da je skodelica
enakomerno name$cena na lasidce plodu.
NezZno potegnite glavo navzgor skozirez,

ko ¢rpalka kaze —-60kPa (-450mmHg).
Instrumenta ne vrtite ali upogibaite, saj lahko

s tem sprostite vakuum.

Ko je glava na prostem, prenehajte uporabljati
vakuum in odstranite skodelico.

Nadaljujte porod na obi¢ajen nacin.
Dokumentirajte uporabo vakuumskega
ekstraktorja in obvestite osebje porodnignice

v skladu s protokolom bolni3nice.

Zapleti pri porodu s pomoéjo vakuuma

Stroga klini¢na presoja je temelj varnega in
ucinkovitega vakuumskega porodnega postopka.
Vzroki okvar so obi¢ajno posledica nepravilnega
kota pri trakciji, nepravilne namestitve skodelice
ali kefalopelvi¢nega nesorazmerija.

Skodelica se lahko sname zaradi zgoraj
navedenih razlogov ali v primeru prekomerne
otekline (caput) ali okvare opreme.

Poskrbite, da postopek ne bo trajal ved kot

15 minut, z maksimalnim vakuumom -60 do
—-80kPA.

Maternalne poskodbe so redke, v vecini primerov
gre za raztrganine vagine, materni¢nega vratu ali
vulve.

Poskodbe mehkega tkiva.

Podalj$anije reza za epiziotomijo.

Poskodba, modrice, udarnine, raztrganine in
edem lasi§ca.

Zlom lobanije, cefalhematom, subgalealni
hematom.

Intrakranialna, parenhimska, retinalna,
subduralna, subperiostalna, subarahnoidna,
intraventrikularna in/ali intfraparenhimska
krvavitev.

Neonatalna zlatenica.

Pogkodbe lasi$¢a plodu, nekaj modric ali
raztrganin obi¢ajno niso bistveni vzroki
morbidnosti ploda.

Kefalhematom subaponevroti¢ne krvavitve lahko
predstavlja bistveno poskodbo in za dojencke

s to diagnozo je treba predlagati pediatri¢no
oceno in morebitno nadaljnjo obravnavo.

Pisen povzetek vseh porodov z instrumentom

za vkljucitev v materinske evidence.

POZOR: V skladu z zvezno zakonodajo ZDA lahko
to napravo prodaija ali predpise le zdravnik.

Vse resne incidente, ki se pojavijo v zvezi z napravo,

CPI'ICKVI

MnaHMpaH1 KOPUCHUK

BakyymcKy ekcTpakuujy cmejy Aa obasrbajy uim
Haarnenajy UCKsby4nBo oB8yyeHun n UCKyCHU
nekapw.

MpaBunHe xupypLke Npoueaype n TexHuke
OArOBOPHOCT CYy MEAULMHCKOT pajHuKa.

CBakwu nekap mopa aa npoueHn afekBaTHOCT
npoueaype Ha OCHOBY CBOje MeAnLUHCKe 00yke

1 UckycTBa.

Ocobsbe 3a HeoHaTaniHy Hery Mmopa fa 6yae
ynosHato ca uHavkauujama, KoHTpanHavkaumnjama
1 Mepama npefoCcTPOXHOCTY y Be3u ca acuctupa-
HUM nopohajem v aa o6paTtn Naxy Aa M Ha
[eTeTy NOCToje 3Hauu Komnankaymja Bakyymom
acucTupaHor nopohaja.

WUHauKaumje oa cTpaHe nopoausbe

¢ Ckpahusarbe apyror nopohajHor goda
(HNp. ucupn/bEHOCT nopoansbe, cnabu
nopohajHn HanoHwW, XMNepTeHaunja, cpyaHe
6onecTn, NPeTXoAHN Luapcku pes, cnad
Hanpeaak y Apyrom nopohajHom ooy,
now nonoxaj npefraveher aena, rnaeay
nednekcujn, acCHKNMTU3aM, HeaaekBaTHN
nopoRajHu HanoHu)

e CneuwnjanHu cnyyajesu (HNp. Lapcku pes
y3 BakyyM ekcTpakuujy, pahare apyror geteta
y 61mM3aHaukoj TpyaHohn)

WUHavKkauyuje on ctpaHe aetera
¢ MaTha nnoaa (Hnp. yépsaHu nopohaj y3
natonowku CTG sanuc, Gpaankapanja)

Ycnosu

* [lecTaumjckun yapacT > 36 Heaesba, NpoLerbeHa
TexuHa geteta 2.500 rpama naum suwe
Mpearbayerse TemeHa (vertex), nobpa dnekcuja
MpcHyhe nnogoBux oBojaka

KomnneTtHa annartauuja rpavha matepuue
[naBa noTnyHo cnywreHa

MpasHa Gelwwka

e o o o o

KoHTpauHAaMKauuje 3a BaKyyMOM acMCTUPaHU
nopobaj (cnuka 1 1 2)

KoHTpanHaukauuje oa cTpaHe nopoausbe
[naBa geteTa Huje cnywTeHa
LledanonensuuHa ancnponopumja
HenotnyHa aunaraunja rpavha matepuue
Mopoawsba He capahyje

Heycnena npumera dopuenua

Kanota ce oasojuna Aea (unv Buwe) nyta
XWB nosnTtuBaH cratyc

e e o 0 0 o 0

KoHTpauHaukauuje oa ctpaHe aeteta

* [lpespemeHun nopohaj < 36 Heaesrva rectaunje
nnu TexuHa nnoaa < 2.500 rpama
HeHopmanHa npeseHTaunja

ABHOpManHocT naoaa

Mopemehaj 3rpylwasara Kpeu/koarynonartuja
Osteogenesis imperfecta

MpeBennkn Hanys/o30ubHN AehOPMUTET rnaBe
nnona

* OuwrTehere ckanna nnoaa

e o o o o

BesbegHocHe HanomeHe

CTarba Koja 3axTeBajy nax /oo npaherse:

¢ OuwrTehere ckanna nnoaa

* [lopohaj koju 3axTeBa HeyobuuajeHo ayry
1 jaky Tpakuujy

» CBaka Tpakuuja n3peneHa ncToBpemMeHo ca
HanoHom Tpeba fa pe3ynTupa nporpecrBHUM
cnywTarkem rnasuue naoaa

* AKO Hema HanpeTka, NPeKNHYTK NOoKyLaj
nopohaja Bakyymom

OBe npenopyke npeAcTaB/bajy camo onwra
ynyTcTBa. MoTpebHo je Aa MeanuUMHCKK paaHuum
KOHCYNTYjy CMepHuLe 3a npoueaype 3a nopohaj
y3 ynoTtpedy Bakyyma 1 CyKUMOHMX KanoTta koje
Ba)ke y oarosapajyhoj uHCTUTYyumjn un npuxsahexHe
cy y MeanumHckoj npakcu. OnepaTusBHW BarmHaiHu
nopohaj xeHa koje xuBe ca XVIB-om BepoBaTtHoO je
6esbenaH, Noa ycNoBOM Aa KopucTte KoMOMHoBaHy
aHTMpeTpoBUpanHy Tepanujy. Morneaajte
HajHOBWja UCTpaxuBarba Ha OBY TEMY.

TexHuKa

1. TNonoxaj rnaee geTteta u 3afre GoHTaHene
Mopa ce Npeuns3Ho oapeanTy.

2. [pwu BarnHanHom nperneay rnaea geteta
Tpeba aa je NoTNyHO crnylTeHa.
BarnHanHum npernenom yTepauTi tun n
BE/NUMHY KanoTe Kojy Tpeba kopuctutu. Y
npuHUMnNy, Tpeda KopuUCTUTM KanoTy Hajsehe
BENUYMHE.

Ako nocToju Bennku nopohajHu Haays, He
KOPUCTUTW CUUKOHCKY KanoTy. YMecTo re
kopucTutu Bird nnn Malmstrém kanory.
MpunpemuTe CyKUHUOHE KanoTe:

MpownsBoau 3a jeaHokpaTtHy ynoTpedy cy
CTEPUNIHM 1, aKO NakoBarbe Huje owTeheHo,
cnpemMHu 3a HenocpeaHy ynotpely. Kaga
KOPUCTUTE CUIMKOHCKY KanoTy 3a jeaHokpart-
Hy ynoTpegdy, YKAOHUTE AUCK YHYTap e npe
Kopuwhersa.

MpuK/byYnTE CTEPUIHO CYKLMOHO LipEeBO Ha
KanoTy u BakyyMcKky nymny (cnuka 3).
Mposepute nHTerputeT ypehaja n xemweHe
HMBOE Bakyyma y ckfiaay ca ynyTCcTBOM 3a
Bakyymcky nymny. HanomeHna: He kopnctutmn
3naHN (UeHTpanHn) anapar 3a Cykuujy.

3. [locTaBuTe naymnjeHTKumby y Noaoxaj kao 3a
nutotomujy. Mopohaj ce Moxe 06aBnTn u 'y
[op3anHoM, 1eBOM natepanHom nnun yyyehem
nonoxajy.

MoTpeba 3a nyneHaanHUM 610KOM nau
NIOKANHOM NnepuHeanHoM nHbunTpaymjom
ncTa je Kkao koA duanonowkor nopohaja

ny cknany ca iokasHOM K/IMHUYKOM Npakcom.

YBepuTe ce fda je 6elwnka naunjeHTKnbe
npasHa.

4. WHbopmucaHu npuctaHak Tpeda nodutu npe

nocTynka BakyymMOM acucTupaHor nopohaja.

O6puwunTe ckann aa 6mu 61O WTO YNCTUU.

MaxsbmBO Nperneaajte npeakavehu geo

feTteTa npe nocTas/baka kanote, na

noctaBuTe KanoTy Ha Tauky dekcuje.

7. CyKumoHa kanota ce nocTae/ba Tako WTO ce
npumuye rnasu nnoaa (cnuxe 4-6).

Kapa KopucTuTe MeKy CUANKOHCKY KanoTy
(Silc Cup), ckynute KanoTy U NpUMakHuTe je
rnasu nnoga (cnuka 7). AKo xenute, Kanoty
MOXeTe noamasatu oaroapajyhum
aKyLWepckUM aHTUCEeNTUYKUM KPEMOM.

8. T[loTtpyauTe ce aa kanoty noctasute 30 MM
ncnped 3afre oHTaHene (cnuka 8).

9. YBepuTe ce aa kanota Huje obyxsatuna rpanh
martepuue uav BarnHy Tako WTo hete HexHo
nomeparu NpcT OKO MBULE KanoTe.

10. [ok je kanota Ha Tayku dnekcuje, nosehajte
HMBO Bakyyma Ha npuénmxHo —20kPa
(-150mmHg).

11. Capa onunajTe vBULY KanoTte jeAHUM NpCToMm
Kako 6ucTe NPoOBEPUAN Aa HOM HUje

o0

13.

14.

15.

16.

17.

18.

[MoBnayetbe (Tpakuuja) 3aTUM MOXe aa ce
NPUMEHN UCTOBPEMEHO Ca KOHTpakumnjama.
MoBnayerse Tpeda NPUMEHUTN NOMOhy jeaHe
pyke.

JeHa pyka Apxu APLIKY U HEXHO je noBnayn
0K je KaXUnpCT Apyre pyke nocTaB/beH

Ha rnasy naoaa v UBMUY KanoTe kako 6u ce
nNpoBepwIO Aa N ce rnasa TOKOM NoBnayerba
cnywTa Ay oce nopohajHor kaHana

(cnuka 11).

Ca cBakum cnefehum nosnaverem ByuuTe
HEXHO rnaBy AeTeTa Hagone. AKo ce rnasa
[eTeTa He cnylTa nocne npuMeHe Tpakuuje,
npoBepwvTe fa v ce noBaavarbe N3BOAN AYX
oce nopohajHor kaHana (cnuka 12).

Mamehy KoHTpakuuja, npeknHnTe ca
noBnayeHem 1 cMarbuTe Bakyym Ha
npuénmkHo —20kPa (-150mmHg) nok yekaTe
Ha cnenehy KOHTpakuujy. YKynHo Bpeme
noenaverba He cme aa Oyne ayxe oa

10 muHyTa. Mopoan/ba 06MYHO MOXE Aa ce
HanHe 2-3 nyTa TOKOM jeaAHe KOHTpakuuje.
MoBnayetrse Tpeba 06aBMT TOKOM OBOT
nepwoaa. MoHekan Moxe BUTH KOPUCHO Aa
HeXHO nosnaunte v u3mehy KOHTpakuyuja na
OucTe 3a4pXKasnu rnasy Tamo rae je, Kako He
Ou cknnaHyna Hasaa.

AKO KanoTa cnajHe ca ckanna feteta, pasnor
MOXe OUTK Npesenuka Tpakuuja nnu
obcTpyupanu nopohaj. Mpernenajte
MHAMKauunje 3a BakyyMOM acuctupanm
nopohaj kako 6ucTe ce yBepunun aa He
nocToju uedanonensnyHa aucnponopuuja.
Csaka Tpakumnja Mopa fa pesyntupa
cnywTakem rnasuue nnoaa. Msberasajte
Harno nomepare UHCTPYMEHTa 1 KOPUCTUTE
camo paBHOMEPHO noBnayerse. AKO TOKOM
pPaBHOMEPHOI NoBiaYerba NOCTOj ONAcCHOCT
on ryéutka Bakyyma, kanota he ysyhu Basayx
N UCNYCTUTU YyjHKM yno3opasajyhu 3ByK
wuwTara. Tana Tpeda NpeknHyTu nosnavyerse
1 MOHOBO YBPCTO NPWU/BYOUTM KanoTy.
Mcnpasute npasauy nosnayera U HacTaBuTe
ca nosnaverem npu cnenehoj KoHTpakuymju. Y
CBakoM Cnyuajy ce Mopa pa3moTpuTh aa v je
notpebHa ennanotommnja. OBaj akyLepcku
WHCTPYMEHT He 3axTeBa PYTUHCKY enn3noTo-
Mujy. MehyTum, y cnyyajeBuma 030ubHe
natrbe naona, enuavoToMunja Moxe oMoryhntm
Beoma 6p3 nopohaj.

Paharbe rnaBe ce 0614YHO Moxe nocTuhu ca
TPV NoBnayerba, y poky o4 HajBuLe

15-20 muHyTa (cnuka 13). Kaga ce rnasa
poaw, cmarbuTe Bakyym Ha 0, UCK/byuute
N3BOP CyKLMje 1 YKIOHWUTE KanoTy. PameHa

1 Teno ce pahajy Ha UCTV HaYMH Kao v Kona
dursnonowkor nopohaja.

JokyMeHTyjTe ynoTpeOy CyKLMOHe kanote

n obaBecTnte 0cobsbe 3a HeoHaTasHy Hery

y cknagy ca 60MHUYKMM NMPOTOKOIOM.

Mopohaj yuapcknum pesom nomohy Bird kanote
3a jeAHOKpaTHY ynoTpeby/CyKUMOHUX KanoTa
oA Hephajyher uenuka/CaesAid kanote —
npoueaypa

Cnepneha npoueaypa ce He npenopydyje 3a Hu3ak
BEPTUKANHN NN KNnacuvaH pes.

©o

HactasuTe y cknagy ca cmepHuuama 3a
BarmHanHu nopohaj Koje ce oAHOCE Ha
noseauBarbe ypehaja n npoBepy UHTerpuTeTa
ypehaja y BE3W ca Xe/beHUM H1BOUMa
Bakyyma.

Hanpasute pes Ha Aokem aeny martepuue

1 oapeauTe npeseHTauunjy nnoaa.

Ma\/byvBO NOTBPANTE NO3NLWjY rNaBe..

AKo je rnaBa nnoga BUCOKO M nako joj ce
Moxe npuhu ncnoa pesa Ha matepuum,
noctaeute CaesAid kanoty 30 mm n3a
npeare GoHTaHene naHaa Tayke diekcuje.
AKoO je rnaBa nnoaa NnocTaB/beHA HUCKO

1 He Moxe joj ce npuhn, nocTasunTe NpcTe
(kopucTUTe pykaBuuy) ncnona rnasuue

1 NoBKjTe je Harope nosnavyehu ckann

y pes Ha maTepuuu. Mopohaj je moxaa
moryh 6es ynotpe6e Bakyyma.

[MocTaBute KanoTy 1 yBepuTe ce Aa Huje
oByxBaTuna nynyaHy Bpnuy Uan TKUBO Tako
wTo heTe HEXHO NoMepaTu NPCT OKO UBKLE
kanote. YBepute ce Aa Kkanota paBHOMEPHO
NnocTaB/beHA Ha cKann geterta.

BHumartenHo naternete rnaBarta Harope npes
paspesa, Korato BakyymHara nomna nokaxe
-60kPa (-450mmHag).

Hemojte na potupare nav caswvjate
MHCTPYMEHT jep TO MOXe Aa AoBefe A0
oTnywTrara Bakyyma.

Kana ce pahatbe rnase 3aBpLin, NPEKNUHUTE
BakKyyMm U yKJIOHUTe KanoTy.

HacTaBuTe nopohaj Ha yoBuyajeH HauuH.
JokyMmeHTyjTe ynoTpeOy BakyyMm ekcTpakTopa
n obaBecTute ocobsbe 3a HeoHaTasHy Hery

y cKnagy ca BONTHUYKUM MNPOTOKO/IOM.

Komnnukauuje Bakyymom acuctupaHor nopohaja

PuroposHo knnHu4ko pacyhnBame je ocCHoBa
6e3benHe n edukacHe npoueaype nopohaja
BaKyymOM.

Pa3noswn Heycnexa cy yrnaBHOM HenpasunaH
yrao nosnayera, NorpeLHo nocrasmweHa
KanoTa win uedanonensuyHa aucnponopumja.
[o onBajarba kanote moxe aohu s6or
ropeHaBefeHux pasnora, 360r BenmMkor
nopohajHor HasyBa Uin KBapa onpeme.
YBepwuTe ce aa npoueaypa He Tpaje Bule o4
15 MuHyTa, Y3 MakcrmManaH Bakyym y pacrnoHy
on -60 no -80kPA.

MoBpeae nopoansbe Cy peTke 1 yrnaBHoOM Cy
TO nauepauuje BaruHe, rpanha matepuue um
BYy/IBE.

[MoBpene mekux TkMBa.

Mpoayxere enn3noTomMcKkor pesa.

Tpayma ckanna, noanve, KOHTy3uja,
nauepauvja uav oToK Ha ckanmy.

®pakTypa nobame, keanxemaTom,
cybraneanHu xematom.

MHTpakpaHujanHo, napeHxmMasnHo, petuHan-
Ho, cy6aypanHo, cybneprocTeasnHo,
cybapaxHOUAHO, UHTPABEHTUKYNAPHO U/1Unn
MHTpanapeHxMmManHo KpBapeke.
HeoHaTanHa xyTtuua.

Tpayma ckanna geteta, Moapuue uim
nauepauuje y NpuHUMNY HUCY 3Ha4ajHn
pas3nosu getanHe CMPTHOCTU.
Kedanxematomu cybanoHeypoTU4HOr
KpBaperba MOry aa NnpeAcTaB/bajy 3HavajHy
nospeay, na 6ebe ca Tom anjarHo3om Tpeda
ynyTUTU Ha neaunjaTpujcky npoueHy n moryhe
fnarbe neyemse.

Mucann pesnme CBUX MHCTPYMEHTaHUX
nopohaja koju Tpeda yBpCTUTW y eBUAEHUMN]Y
nopoaunsse.

OlNPE3: CasesHu 3akoH CAl orpaHuyaBa npoaajy
OBOr ypehaja Ha nekape uam nNo HUXOBOM Hanory.

TURKGE

Hedef Kullanici

Vakum ekstraksiyonu, yalnizca egitimli ve deneyimli
klinisyenler tarafindan gergeklestiriimeli veya
denetlenmelidir.

Uygun cerrahi prosedir ve tekniklerin kullaniimasi,
hekimin sorumlulugundadir.

Her hekim, tibbi egitim ve deneyimine dayanarak
prosedirin uygunlugunu degerlendirmelidir.
Yenidogan personeli, dogum destegi icin endikasyon-
lari, kontrendikasyonlari ve &nlemleri bilmeli ve vakum
destekli dogumailigkin komplikasyon belirtileri
agisindan bebegi gézlemlemelidir.

Maternal endikasyonlar

® Dogumun ikinci evresinin (&r. dogum yorgunlugu;
maternal eforda azalma, yani hipertansiyon, kalp
hastaliklari, dnceki sezaryen kesisi, 2. evrede katu
ilerleme, prezantasyonda malpozisyon, geriye
bikilmis kafa, asenklitizm, yetersiz ikinma eforu)
kisaltilmasi

o Ozel durumlar (6r. vakumlu sezaryen kesisi, ikinci
ikizin dogumu)

Fetal endikasyonlar

o Fetal tehlike (6r. anormal CTG ile hizli dogum,
bradikardi)

Tibbi durumlar

® Gebelik siresi >36 hafta, tahmini fetal agirlik
2 500 gram veya daha fazla

Verteks prezentasyonu, kafa tam fleksiyonda
Membranlarda yirtilma

Tamamen genislemis serviks

Tam oturmus kafa

Bos mesane

VAD kontrendikasyonlari ($ekil 1 ve 2)

Maternal kontrendikasyonlar

e Oturmamis fetis kafasi

o Sefalopelvik disproporsiyon (CPD)

* Tamamen genislememis serviks

® Annenin is birligi yapmamasi

e Forsepslerde hata

o Kabin iki kez (veya daha fazla) cikmasi
e HIV pozitif durumu

Fetal kontrendikasyonlar

® Prematirite <36 haftalik gebelik siresi veya fetal
agirlik <2 500 gram

® Anormal prezentasyon

e Fetal anormallikler

¢ Kanama bozukluklari/koagilopatiler

Cam kemik hastaligi

Asini gikinti/gekil

o FetUs kafa derisinde hasar

Giivenlik Notlari

Yakin gézlem gerektiren tibbi durumlar:

o Fetis kafa derisinde hasar

® Agin, olagan digi miktarda ¢ekis gerektiren dogum

o Her cekis eforu ile fetis kafasi progresif olarak asagi
inmelidir

o llerleme gerceklesmezse vakumla dogum denemesi
sonlandiriimalidir

Bu 6neriler sadece genel bir kilavuz olarak verilmigtir.
Hekimler, vakum kaplarina ve vakum destekli dogum
prosedurlerine ydnelik mevcut kurumsal ve tibbi olarak
kabul edilen kilavuzlara basvurmalidir. HIV pozitif
kadinlarda operatif vajinal dogum, kombine
antiretroviral tedavi de kullanmalari halinde biyik
olasilikla givenli olur. Bu konuda meveut en son
aragtirmaya bakin.

Teknik

1. FetUs kafasinin ve arka bingildagin konumu dogru
sekilde degerlendirilmelidir.

2. Vajinal muayenede, kafa tamamen oturmus
olmalidir.

Kullanilmasi gereken kap tipi ve boyutu vajinal
muayene ile belirlenecektir. Genel olarak en
biyuk kap boyutu kullaniimalidir.

Asgin ¢ikinti varsa Sile Kabr kullanilmamalidir;
bunun yerine Bird veya Malmstrém Kabi
kullaniimalidir.

Vakum kaplarini hazirlayin:

Tek Kullanimlik Grinler sterildir ve ambalaj hasar
gormedigi sirece hemen kullanima hazirdir.

Tek Kullanimlik Silc Kabi kullanirken, kullanmadan
once icteki diski cikarin.

Steril vakum hortumunu kaba ve vakum
pompasina baglayin ($ekil 3). istenen vakum
seviyelerinde cihazin bitinligini vakum
pompasinin talimatlarina gére kontrol edin.
Not: Duvar vakumu kullanilmamalidir.

3. Hastayi litotomi pozisyonuna alin. Dogum; dorsal,
sol lateral veya ¢dmelme pozisyonlarinda da
gerceklestirilebilir.

Pudendal blokaj veya lokal perineal infiltrasyon
ihtiyaci, spontan dogumdaki gibidir ve yerel klinik
uygulamalar uyarinca olmalidir.

Hastanin mesanesinin bos oldugundan emin olun.

4. Vakum destekli dogum isleminden 6nce
bilgilendirilmis olur alinmalidir.

5. Kafa derisini silerek mimkin oldugunca
temizleyin.

6. Konumlandirmadan &nce fetal prezantasyonu
dikkatlice inceleyin ve kabi fleksiyon noktasi
Uzerine yerlestirin.

7. Vakum kab, fetis kafasina dogru ilerletilerek
yerlestirilir (Sekil 4—6).

Yumusak silikon kap kullanirken (Silc Kabi) kabi
sikin ve fetis kafasina dogru ilerletin (Sekil 7).
Tercihen kap uygun bir obstetrik antiseptik krem ile
yaglanabilir.

8. Kabiarka bingildagin 30 mm énine yerlestirmek
icin caba gdsterilmelidir ($ekil 8).

9. Bir parmaginizi kabin kenarinda yavasca
gezdirerek serviks veya vajinanin kabin igine
girmediginden emin olun.

10. Kap fleksiyon noktasinin Gzerindeyken,
vakum seviyesini yaklagik =20 kPa'ya (-150 mmHg)
yUkseltin.

11, Kabin altina yumusak dokularin girmediginden
emin olmak igin kabin kenarini tek parmaginizla
muayene edin ($ekil 9 ve 10).

je treba prijaviti druzbi Medela AG in ustreznemu
pristojnemu organu.

o6yxBaheHo Meko TkMBO (cnuke 9 u 10).
MlcToBpEMEHO ca NoYeTKOM KOHTpakLuuje
nosehajte Bakyym Ha HV1BO namehy —60 n
-80kPa (o -450 o -600mmHg). HemojTte
npemallivMBaT MaKCUMasnHW NpenopyyeHun
BaKyyMm y pacnoHy on —60 no —-80kPa
(-450mmHg ao —600 mmHg).

MoBehajTe BakyyM Ha Xe/beHU HUBO — MHKPEe-
MeHTanHo noeeharbe Huje NnoTpebHo, a
nocTeneHo nosehare ce He npenopyuyje.
Mpubybrbmearse he 6UTK 3agoBo/baBajyhe
UM ce AOCTUrHe NoTpedaH HNBO Bakyyma.

CBaky 036W/bHW MHUMAEHT 0 Kojer fAohe y Be3wn
ca ypehajem Mopa ce npujasntt KOMNaHujun
Medela AG n oarosapajyhem HaanexHom Teny.

Bir kasilma basladiginda, vakumu -60 ila

-80 kPa'ya (450 ila =600 mmHg) yikseltin.
Asla —60 ila —80kPa (-450 mmHg ila

—600 mmHg) maksimum 8nerilen vakumu
asmayin.

Vakum seviyesini istenen seviyeye ¢ikarin:
Artimli artig gerekmez; kademeli artig Snerilmez.
Yapisma, gerekli vakuma ulagildiginda tatmin
edici dizeye gelecektir.

13.

Daha sonra gekis, kasilmalarla es zamanli olarak
uygulanabilir. Cekis tek elle uygulanmalidir.

Bir el tutamagr kavrar ve nazikge ¢ekerken,
kafanin dogum kanalinin ekseni boyunca indigini
kontrol etmek icin diger elin isaret parmag fetis
kafasina ve kabin kenarina dayamalidir (Sekil 11).
Her ardigik gekis ile bebegin kafasini yavasca
asagiya dogru cekin. Cekis sirasinda fetis kafasi
asagi inmezse, gekisin dogum kanalinin ekseni
boyunca oldugundan emin olun ($ekil 12).
Kasilmalar arasinda, cekmeyi durdurun ve bir
sonraki kasilmayi beklerken vakumu yaklagik
-20 kPa'ya (-150 mmHg) disirin. Toplam ¢ekis
suresii¢in 10 dakikay kesinlikle asmayin. Anne,
normal kosullarda kasilma sirasinda 2-3 kez
bebegi itebilir. Bu sire boyunca gekis uygulanma-
lidir. Bazen, kafanin yerinde tutulmasi ve geri
kaymamast icin kasiimalar arasinda hafif cekisin
korunmasi yararl olabilir.

Kap fetisin kafa derisinden ayrilirsa, bunun
nedeni agin ¢ekis veya dogum blokaiji olabilir.
Sefalopelvik disproporsiyon (CPD) olmadigindan
emin olmak igin VAD endikasyonlarini inceleyin.
Her cekis eforu, fetis kafasinin asagi inmesiyle
sonug¢lanmalidir. Aleti sarsmaktan kaginin ve
yalnizca sabit gekis uygulayin. Sabit ¢ekis
sirasinda vakum kaybolmak Uzereyse, kabin
altindan hava emilir ve bu da sesli uyari
verilmesine neden olur. Ardindan ¢ekis
sonlandiriimali ve kap yeniden sikica yapigmaya
birakilmalidir. Cekis yoniuni dizeltin ve sonraki
kasilma ile ¢ekise devam edin. Her vakada
epizyotomi ihtiyaci dikkate alinmalidir. Obstetrik
alet, rutin epizyotomi gerektirmez. Ancak siddetli
fetal distres durumunda, epizyotomi ¢ok hizl
doguma yardimai olabilir.

Kafanin ¢ikmasi normalde G¢ cekis hareketiyle,
maksimum 15-20 dakika icinde gergeklestirilebilir
($ekil 13). Kafa ¢ikiginda vakumu 0'a disirin,
vakum kaynagini kapatin ve kabi ¢ikarin. Omuzlar
ve gdvde, spontan dodum ile ayni sekilde cikar.
Vakum kabinin kullanimini belgeleyin ve hastane
protokoline gdre bebek bakim personelini
bilgilendirin.

Tek Kull lik Bird Kabi/Pasl Celik Vakum
Kaplari/CaesAid Kabi Sezaryen Dogum Prosediirii

Asagidaki prosedir alt dikey veya klasik uterin insizyon
ile Gnerilmez.

1.

0 o

Cihazi baglamak ve istenen vakum seviyelerinde
butinluk agisindan cihazi kontrol etmek igin
Vaijinal Dogum kilavuzlarina gére ilerleyin.
Uterusun alt segmentini kesin ve fetal prezentasyo-
nu belirleyin.

Kafa konumunu dikkatlice dogrulayin.

Fetus kafasi yukaridaysa ve uterin insizyonun
altinda hazir durumdaysa, CaesAid kabi 6n
bingildagin 30 mm arkasina, fleksiyon
noktasinin Uzerine yerlestirin.

Fetis kafasi agsagidaysa ve kafaya erisilemiyor-
sa, eldivenli parmaklarinizi kafanin altina
yerlestirin ve yukari dogru esneterek kafa
derisini rahim insizyonuna getirin. Vakum
destegine gerek kalmadan dogum yapilabilir.
Kabi yerlestirin ve kabin kenarinda parmaginizi
hafifce gezdirerek kabin altinda umbilikal kordon
veya doku kalmadigini kontrol edin. Kabin fetisin
kafa derisini esit sekilde sardigindan emin olun.
Vakum pompasi -60 kPa'yi (-450 mmHg)
gosterdiginde kafay insizyondan yukariya dogru
yavasca cekin.

Vakum kaybedilebilecegiicin aleti déndiirmeyin
veya biikmeyin.

Kafanin ¢ikmasi tamamlandiginda vakumu
durdurun ve kabi cikarin.

Dogum prosedirine olagan sekilde devam edin.
Vakum ekstraktérin kullanimini belgeleyin ve
hastane protokoline gére bebek bakim
personelini bilgilendirin.

Vakum Destekli Dogum Komplikasyonlari

Guvenli ve etkili bir vakumlu dogum prosedirinin
temeli, titiz klinik degerlendirmedir.

Basarisizlik nedenleri, genellikle yanlis ¢ekis agisi,
yanlis kap yerlesimi veya sefalopelvik disproporsi-
yondur.

Yukaridaki nedenlerden dolayi veya asiri ¢ikinti ya
da ekipman arizasi durumunda kap ayrilabilir.
Prosedirin maksimum -60 ila =80 kPa'lik
vakumla 15 dakikadan fazla sirmediginden

emin olun.

Maternal hasar nadirdir ve ¢ogunlukla vajina,
serviks veya vulvadaki laserasyonlardir.

Yumusak doku hasarlari.

Epizyotomi insizyonunun uzamasi.

Kafa derisinde travma, morarma, kontizyon,
laserasyon ve kafa derisi 6demi.

Kafatasi kingi, sefal hematom, subgaleal
hematom.

intrakraniyal, parenkimal, retinal, subdural,
subperiostal, subaraknoid, intraventrikiler
ve/veya intraparenkimal hemoraj.

Neonatal sarilik.

Fetis kafa derisinde travma, bazi morarmalar
veya laserasyonlar genellikle fetal morbiditenin
dnemli nedenleri degildir.

Subapondrotik hemoraj sefal hematomlari dnemli
dlcide yaralanmaya isaret edebilir ve bu taninin
kondugu bebekler icin pediyatrik degerlendirme
ve muhtemelen ileri tedavi gerekli olacaktr.
Maternal kayitlara dahil edilmek Uzere tim aletli
dogumlarin yazil bir &zeti.

DIKKAT: ABD Federal yasalari bu cihazin satigini bir
doktorun emriile veya emri zerine yapilacak sekilde
kisitlar.

Cihaz ile ilgili olarak meydana gelen her tirly ciddi
olay Medela AG'ye ve ilgili Yetkili Makama
bildirilmelidir.

SIGNS AND SYMBOLS

o

PL Oznacza, ze nalezy postepowac zgodnie z instrukcjg
obstugi. ® BG To3u cvmBOn nokasga, Ye TpAOBa
[a cneaeaTte MHCTpyKUuWTe 3a ynoTpeba. o ET
See simbol tdhendab, et jgrgida tuleb kasutusjuhendit.
® HR Ovaj simbol ukazuje da se trebate pridrzavati up-
uta za upotrebu. ® HU Ez a szimbdlum azt jelzi, hogy
a haszndlati utasitdst be kell tartani. LT Sis simbolis
nurodo, kad reikia vadovautis naudojimo instrukcija. ®

PL Ten symbol wskazuje, ze produkt jest wyrobem
medycznym. ¢ BG To3n cuUMBON nokasea, ue
apTUKYNBLT € MeauuuMHcKo wuagenue. ¢ ET See
simbol naitab, et toode on meditsiiniseade. ® HR Ovaj
simbol oznacava da je stavka medicinski uredaj. ® HU
Ez a szimbdlum azt jelzi, hogy oz eszkdz orvosi készilék.
o LT Sis simbols norada, ka izstradajums ir medicinis-
ka ierice. ® LV Sis simbols norada, ka izstradajums ir

LV Sis simbols norada, ka jaievéro lietoanas instrukei-
ja. ® RO Acest simbol indicd urmarea instructiunilor de
utilizare. ® SK Tento symbol znamend, Ze je potrebné ri-
adif sa pokynmi v ndvode na pouZivanie. ® SL Ta simbol
pomeni, da je treba upostevati navodila za uporabo. ®
SR OBaj cumbBon o3Ha4yaBa na je notpebHo Aa
npatute ynyTcTBo 3a ynotpedy. ¢ TR Bu sembol
kullanim talimatlarinin takip edilmesi gerektigini belirtir.

mediciniska ierice. ® RO Acest simbol indic& faptul c&
produsul este un dispozitiv medical. ® SK Tento symbol
oznaluje, Ze polozka je zdravotnicka pomécka. ® SL Ta
simbol oznaduje, da je predmet medicinski pripomocek.
¢ SR OBaj cumBon ykasyje Ha To Aa je npeamet
MeANUMHCKO CpeacTBO. ® TR Bu sembol, Grinin tibbi
cihaz oldugunu belirtir.

STORAGE AND OPERATING CONDITIONS

PL Transportowad i przechowywaé w suchym miejscu
w temperaturze pokojowej. ® BG TpaHcnopTvpaHe
N CbXpaHeHne Ha CyXo npwu cTanHa Temneparypa.
® ET Transportida ja sdilitada kuivades tingimustes
toatemperatuuril. ® HR Transportirajte i skladidtite
u suhim uvjetima na sobnom temperaturi. ® HU A ter-
méket szdraz kdrilmények kozdtt, szobahémérsékleten
szdllitsa és tarolja. ® LT Gabenkite ir laikykite sausoje
vietoje, kambario temperatiroje. ® LV Transportéjiet un

glabajiet izstradajumu sausa vietd istabas temperatira.
® RO Transport si depozitare la loc uscat, la temperatu-
ra camerei. ® SK Prepravuijte a skladuijte v suchych pod-
mienkach pri izbovej teplote. ® SL Prevazaite in hranite
v suhih prostorih pri sobni temperaturi. ® SR TpaHcnopT
N cKknagunuterwe nponssona obas/baTu Yy ycnosunma
6es Bnare v Ha coBHoj TemnepaTtypu. ® TR Oda
sicakhiginda kuru kosullarda tasiyin ve saklayin.
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