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ENGLISH

Important note

Proper instrumental delivery procedures and
techniques are the responsibility of the medical
practitioner. Vacuum Aided delivery (VAD) must
only be performed or supervised by trained and
experienced clinicians. Each physician must
evaluate the suitability appropriateness of the
procedure based on his or her medical training
and experience.

Maternal indications

e Shortening of second stage labour (e.g.
maternal exhaustion, reduced maternal effort
i.e. hypertensives, cardiacs, previous
caesarean section, poor progress of 2nd
stage, malposition of presenting part,
deflexed head, asynclitism, inadequate
expulsive effort)

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

Fetal indications

e Fetal distress (e.g. expedite delivery with
abnormal CTG, bradycardia)

Conditions

e Gestational age > 36 weeks, weeks,
estimated fetal weight of 2500g or more
Vertex presentation, with the head well-flexed
Ruptured membranes

Cervix fully dilated

Head fully engaged

Empty bladder

Contraindications for VAD (Fig. 1 and 2)
Maternal contra-indications

¢ Unengaged fetal head
Cephalopelvic disproportion (CPD)
Cervic not fully dilated
Uncooperative subject

Failed forceps

Cup disengaged twice (or more

HIV positive status

Fetal contra-indications

¢ Prematurity < 36 weeks gestation or fetal
weight < 2,500 grams

Abnormal presentation

Fetal abnormalities

Bleeding disorders/coagulapathies
Osteogenesis imperfect

Excessive caput/moulding

Fetal scalp damage

Precautions

Conditions that require close observation:
e Fetal scalp damage

13.

18.

Traction can then be applied synchronously
with the contractions.

Traction should be applied with one hand.
One hand grips the handle and pulls gently
while the index finger of the other hand is
held against the fetal head and edge of the
cup in order to check that the head
descends with traction along the axis of the
birth canal (Fig. 11).

. With each successive traction, draw the

infant’s head gently downwards.

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

. Between contractions, discontinue the

traction and reduce the vacuum to
approximately =20 kPa (-150 mmHg) while
awaiting the next contraction.

Never exceed 10 minutes of cumulative
traction time.

The mother can normally bear down 2-3
times during a contraction. Traction should
be applied throughout this period.
Sometimes it may be helpful to maintain
gentle traction between contractions to hold
the head in place so it does not slide back.

. If the cup separates from the fetal scalp, it

may be due to excessive traction, or
obstructed labour. Review the indications for
VAD to ensure there is no cephalopelvic
disproportion (CPD). Each traction effort
must result in descent of the fetal head.
Avoid jerking the instrument and only use
steady traction. During steady traction, if the
vacuum is about to be lost, air will be sucked
under the cup causing it to emit an audible
warning hiss. Traction should then be
discontinued and the cup allowed to adhere
firmly again. Correct the direction of traction
and resume traction with the next contrac-
tion. The need for episiotomy must be
considered in each case. The obstetrical
instrument does not require routine
episiotomy. In cases of severe fetal distress,
however, episiotomy may facilitate very
rapid delivery.

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

Document the use of the suction cup and
notify the nursery staff per hospital protocol.

DEUTSCH

Wichtiger Hinweis

Die ordnungsgemaBe Anwendung instrumenteller
Entbindungsverfahren und -techniken liegt in der
Verantwortung des Arztes. Vakuumentbindungen
dirfen ausschlieBlich von geschulten und
erfahrenen Arzten durchgefihrt oder beaufsichtigt
werden. Jeder Arzt muss die jeweilige Angemessen-
heit des Verfahrens auf Grundlage seiner
medizinischen Ausbildung und Erfahrung
beurteilen.

Miitterliche Indikationen

¢ Verkirzung der zweiten Phase der Wehen (z. B.
mutterliche Erschépfung, verminderte mutterliche
Leistungsfahigkeit, d. h. Bluthochdruck,
Herzpatientinnen, vorangegangener Kaiser-
schnitt, langsamer Fortschritt der zweiten Phase,
Fehlstellung des vorangehenden Kérperteils,
deflexierter Kopf, Asynklitismus, unzureichende
Austreibungstatigkeit)

e Sonderfdlle (z. B. Vakuum-Kaiserschnitt,
Entbindung des zweiten Zwillings)

Fétale Indikationen

e Fotale Notsituation (z. B. beschleunigte
Entbindung mit abnormer CTG, Bradykardie)

Konditionen

e Schwangerschaft > 36 Wochen, geschatztes
fotales Gewicht von 2500 g oder hdher
Scheitellage mit gut gebeugter Kopfneigung
Gerissene Membrane

Muttermund vollstandig gedfnet

Kopf vollstandig im Geburtskanal

Leere mitterliche Blase

Kontraindikationen (Abb. 1 und 2)

Mijtterliche Kontraindikationen

e Fetaler Kopf noch nicht im Geburtskanal
Cephalo-pelvines Missverhaltnis
Muttermund nicht voll geétfnet
Unkooperative Patientin

Gescheiterte vorgéngige Zangenapplikation
Zweimaliges (oder mehrmaliges) Ablésen
der Saugglocke

® HIV-positiver Status

Fétale Kontraindikationen

¢ Frihgeburt mit Schwangerschaft < 36 Wochen
oder fétalem Gewicht < 2500 Gramm
Abnorme Lage

Fétale Anomalien
Blutungsstérungen/Koagulopathien
Osteogenesis imperfecta

UbergroBer Kopf/Kopfform

Verletzungen an der fotalen Kopfhaut

VorsichtsmaBnahmen

Umstdnde, die einer genauen Beobachtung
bedirfen:

Delivery requiring excessive unusual amounts
of traction

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

If progress does not occur, the attempt at

Single Use Bird Cup/Stainless Steel Suction
Cups/CaesAid Cup Cesarean Delivery —
Procedure

The following procedure is not recommended
with low vertical or classical uterine incision.

vacuum delivery should be discontinued

These recommendations are intended only as
general guidelines. Practitioners must refer to
current institutional and medically recognized
guidelines that address suction cups and vacuum
aided delivery procedures. Operative vaginal
delivery in women living with HIV is probably
safe, provided they use combined antiretroviral
therapy. Refer to latest available research on this
topic.

Technique

1. The position of the fetal head and posterior
fontanelle must be accurately assessed.

2. Onvaginal examination the head should be
fully engaged.

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

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

Prepare suction cups:

Single Use products are sterile and, unless
the package is damaged, are ready for
immediate use. When using the Single Use
Silc Cup remove the disc inside before use.
Connect the sterile suction tubing to the cup
and the vacuum pump (Fig. 3). Check the
integrity of the device with desired vacuum
levels according to instructions of the
vacuum pump.

Note: Wall suction is not to be used.

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

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

Ensure the patients bladder is empty.

4. Informed consent should be taken prior to

the vacuum aided delivery process.

Wipe the scalp as clean as possible.

Carefully examine fetal presenting part prior

to positioning and position the cup over the

flexion point.

7. The suction cup is introduced by advancing
it towards the fetal head (Fig. 4—6).

When using a soft silicone cup (Silc Cup),
squeeze it together and advance towards
the fetal head (Fig. 7).

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

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

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

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

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

12. With the onset of a contraction, increase the
vacuum to between —60 to —80 kPa
(450 to ~600 mmHg). Never exceed
—80 kPa (—600 mmHg) vacuum!

Increase the vacuum to the desired level
- incremental increase is not required;

oo

1.
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Proceed according to Vaginal Delivery
guidelines for connecting the device and
checking the device for integrity with desired
vacuum levels.

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

Carefully confirm head position.

o [f the fetal head is high and readily
available beneath the uterine incision,
place the CaesAid cup 30 mm behind the
anterior fontanelle over the flexion point.
If the fetal head is low and inaccessible,
place the gloved fingers under the head
and flex upward bringing the scalp into
the uterine incision. Delivery may be
possible without the need of vacuum
assistance.

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

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

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

As delivery of the head is completed,
discontinue vacuum and remove the cup.
Continue delivery in the usual manner.
Document the use of the vacuum extractor
and notify the nursery staff per hospital
protocol.

Complications of Vacuum Assisted Delivery

Rigorous clinical judgement is the basis of a
safe and effective vacuum delivery
procedure.

Causes of failure are commonly due to
incorrect angel of traction, incorrect cup
placement, or cephalopelvic disproportion.
Cup detachment may occur for the above
reasons, or in the presence of excessive
caput or equipment failure.

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

Maternal damage is rare, and is mostly
lacerations to the vagina, cervix or vulva.
Soft tissue injuries.

Extension of episiotomy incision.

Scalp trauma, bruising, contusion, laceration
and scalp edema.

Skull fracture, cephalhematoma, subgaleal
hematoma.

Intracranial, parenchymal, retinal, subdural,
subperiosteal, subarachnoid, intraventricu-
lar, and/or intraparenchymal hemorrhage.
Neonatal jaundice.

Fetal scalp trauma, some bruising or
lacerations are generally not significant
causes of fetal morbidity.
Cephalhaematomas of subaponeurotic
hemorrhage may represent significant injury,
and babies so diagnosed ought to be
referred for a pediatric assessment and
possibly further management.

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

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

Verletzungen an der fétalen Kopthaut
Entbindung, die Ubermafig viel Zugkraft
erfordert

Jede Traktion sollte ein weiteres Absinken

des Fétuskopfes bewirken

Wird kein Fortschritt erzielt, sollte die Vakuum-

extraktion abgebrochen werden

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

Technik

1. Die Position des fétalen Kopfes und der
hinteren Fontanelle muss genau untersucht
werden.

2. Beidervaginalen Untersuchung sollte der Kopf
sich vollstandig im Geburtskanal befinden.
Aus der vaginalen Untersuchung ergibt sich
die zu verwendende Saugglockenart und
-gréBe. In der Regel sollte die grofite
Saugglockengréfie verwendet werden.

Bei einem UbermaBig groBen Kopf sollte nicht
die Silc Cup eingesetzt, sondern auf die Bird-
oder Malmstrom-Saugglocke zuriickgegriffen
werden.

Vorbereitung der Saugglocken:
Einwegprodukte sind steril und sind bei intakter
Verpackung fir den sofortigen Gebrauch
bestimmt. Bei Verwendung der Einweg-Saug-
glocke Silc Cup ist vor dem Gebrauch

die Scheibe im Inneren zu entfernen.
Verbinden Sie den sterilen Saugschlauch mit
der Saugglocke und der Vakuumpumpe

(Abb. 3). Kontrollieren Sie die Integritat des
Gerdates mit den gewinschten Vakuumwerten
gemaB Gebrauchsanweisung der Saugpumpe.
Hinweis: Wandvakuum darf nicht verwendet
werden.

3. Bringen Sie die Patientin in Steinschnittlage.
Die Entbindung kann auch in Rickenlage,
Linksseitenlage oder Hocklage durchgefihrt
werden. Die Notwendigkeit eines Pudendus-
blocks oder einer lokalen perinealen
Infiltrationsandsthesie ist wie bei einer
Spontangeburt und gemaf der &rtlichen
klinischen Praxis zu beurteilen. Stellen Sie
sicher, dass die Blase der Patientin leer ist.

4. Vor der Vakuumentbindung sollte eine
Einverstandniserklarung eingeholt werden.

5. Wischen Sie die Kopfhaut so gut wie maglich
ab.

6. Tasten Sie vor dem Anbringen der Saugglocke
behutsam den vorangehenden Teil des Fétus
ab und positionieren Sie die Saugglocke Uber
dem Flexionspunkt.

7. Die Saugglocke wird vaginal eingefGhrt und in
Richtung des fétalen Kopfes gefihrt (Abb. 4-6).
Wird eine weiche Silikon-Saugglocke
verwendet (Silc Cup), wird sie zusammenge-
drickt und zum Kopf des Kindes gefihrt
(Abb. 7). Als Gleitmittel kann nach Wunsch eine
geeignete Geburtshilfe-Salbe auf die
Saugglocke aufgetragen werden.

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

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

10. Erhdhen Sie die Vakuumstufe auf ca. =20 kPa
(-150 mmHg), wahrend die Saugglocke iber
dem Flexionspunkt gehalten wird.

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

12. Mit dem Einsetzen der ndchsten Wehe
kann das Vakuum auf -60 bis =80 kPa

gradual increase is not recommended.
Adhesion will be satisfactory as soon as the
necessary vacuum is reached.

(=450 bis 600 mmHg) gesteigert werden.
Uberschreiten Sie nie ein Vakuum von

—80 kPa (-600 mmHg)!

Erhdhen Sie das Vakuum auf die gewiinschte
Starke — eine stufenweise Erhdhung ist dabei
nicht erforderlich; eine allmahliche Steigerung

wird nicht empfohlen. Die Haftung ist
ausreichend, sobald das ndétige Vakuum
erreicht ist.

Ziehen Sie gleichzeitig mit den Wehen.

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

Bewegt sich der Kopf des Kindes nicht,

sollte sichergestellt werden, dass die Zugkraft
in Richtung des Geburtskanals angewendet
wird (Abb. 12).

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

Wenn sich die Saugglocke von der Kopthaut
des Fotus 16st, kann dies an einem GbermafBi-
gen Zug oder an einem Geburtshindernis
liegen. Prifen Sie die Indikationen fur die
Vakuumentbindung, um auszuschlieBen, dass
ein Kopf-Becken-Missverhdltnis vorliegt. Jede
Zugausibung muss ein Absinken des
Fotuskopfes bewirken. Vermeiden Sie
ruckartige Bewegungen und Uben Sie stets
einen gleichmaBigen Zug aus. Wenn beim
Ziehen das Vakuum verloren geht, wird Luft
unter die Saugglocke gesogen, wobei ein
warnendes, zischendes Gerdusch erzeugt wird.
In diesem Fall sollte das Ziehen unterbrochen
werden, so dass die Saugglocke wieder fest
anhaften kann. Korrigieren Sie die Richtung
der Zugkraft und nehmen Sie das Ziehen mit
der ndchsten Wehe wieder auf. Die Notwen-
digkeit einer Episiotomie muss in jedem Fall
individuell beurteilt werden. Das Geburtshilfe-
instrument erfordert keine routinemaBige
Episiotomie. Bei einer vorliegenden Gefahr-
dung des Kindes kann eine Episiotomie jedoch
eine sehr schnelle Entbindung beginstigen.
Die Entbindung des Kopfes kann normalerwei-
se in drei Wehen erreicht werden, in maximal
15-20 Minuten (Abb. 13). Sobald der Kopf
entbunden ist, reduzieren Sie das Vakuum auf
0, stellen Sie die Vakuumquelle ab und
entfernen Sie die Saugglocke. Schultern und
Korper werden genau wie bei einer Spontan-
geburt entbunden.

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

Einweg-Saugglocke Bird Cup/Edelstahl
Saugglocken/CaesAid Saugglocke —
Verfahren bei Kaiserschnitt

Das folgende Verfahren wird nicht bei tiefem
vertikalem oder klassischem Uteruseinschnitt
empfohlen.

1.

Wenden Sie beim AnschlieBen des Gerdts und
bei der Uberprifung seiner Funktionstichtig-
keit die gewUnschte Vakuumstufen gemaf3 den
Richtlinien fir vaginale Geburten vor.

Nehmen Sie den Uterusschnitt vor und
ermitteln Sie die Lage des Fétus.

Untersuchen Sie behutsam die Position

des Kopfes.

o Liegt der Kopf oben und unter dem
Uterusschnitt, kann die CaesAid Saugglocke
30 mm hinter der vorderen Fontanelle Gber
dem Flexionspunkt angebracht werden.
Liegt der fétale Kopf unten und ist nicht
zuganglich, so schieben Sie die Finger unter
den Kopf und bewegen Sie diesen zur Stelle
des Uterusschnitts. Eventuell kann nun die
Entbindung ohne Vakuumunterstitzung
erfolgen.

Befestigen Sie die Saugglocke und tasten Sie
mit einem Finger den Saugglockenrand ab,

um sicherzustellen, dass sich kein Nabelschnur-
oder Plazentagewebe in der Saugglocke befin-
det. Prisfen Sie, ob die Saugglocke gleichmaBig
an der Kopthaut anliegt.

Ziehen Sie den Kopf behutsam durch den
Einschnitt nach oben, sobald die Vakuumpum-
pe —60 kPa (-450 mmHg) anzeigt.

Das Instrument nicht rotieren oder biegen,

da dies den Sog unterbrechen kann.

Entfernen Sie die Saugglocke, sobald der

Kopf entbunden ist.

Fahren Sie wie tblich mit der Entbindung fort.
Dokumentieren Sie die Verwendung der
Vakuumpumpe und benachrichtigen Sie das
Pflegepersonal gemaf hausinternem Protokoll.

Komplikationen bei der Vakuumentbindung

Grundlage einer sicheren und wirksamen
Vakuumentbindung ist eine fundierte
medizinische Beurteilung.

Die Ursachen fir fehlgeschlagene Vakuument-
bindungen sind haufig auf einen falschen
Zugwinkel, unsachgemaBes Anbringen der
Saugglocke oder ein Cephalo-pelvines
Missverhdltnis zuriickzufihren.

Vorgenannte Grinde sowie ein Gbergrofier
Kopf oder ein Gerdteversagen kénnen das
Ablésen der Saugglocke bewirken.

Stellen Sie sicher, dass das Verfahren nicht
langer als 15 Minuten dauert und ein Vakuum
zwischen =60 und —80 kPA nicht Gberschritten
wird.

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

Erweiterung der Episiotomie.
Kopfthautverletzung, Bluterguss, Quetschung,
Riss-/Platzwunde und Kopfhautédem.
Schadelfraktur, Kephalhdmatom, subgaleati-
sches Hamatom.

Intrakraniale, parenchymale, subdurale,
subperiostale, subarachnoidale, intraventriku-
lare und/oder intraparenchmale Blutung.
Neugeborenengelbsucht.
Kopthautverletzungen und leichte Blutergisse
oder Riss-/Platzwunden sind im Allgemeinen
keine signifikanten Ursachen fir fetale
Morbiditat.

Kephalhdmatome bei subaponeurotischer
Blutung kénnen erhebliche Schaden
verursachen, weshalb bei Babys mit
entsprechendem Befund eine p&diatrische
Untersuchung und gegebenenfalls weiterfih-
rende Behandlung zu veranlassen sind.

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

VORSICHT: GemaB US- US-Bundesgesetz darf
dieses Gerdt nur von Arzten oder auf deren
Anweisung verkauft werden.

FRANCAIS

Remarque importante

Le médecin est responsable du respect des
techniques, méthodes et instruments obstétricaux
adéquats. Un accouchement par ventouse doit
uniquement étre réalisé par des médecins formés et
expérimentés ou sous leur surveillance.

Ilincombe & chaque médecin d’évaluer 'adéqua-
tion de la procédure en se basant sur sa formation
médicale et son expérience.

Indications chez la mére

® Diminution du travail en deuxiéme phase
(par ex. limite I'épuisement et réduit les efforts de
la mére notamment en cas d’hypertension, de
troubles cardiaques, de césarienne antérieure,
de progression insuffisante en deuxiéme phase,
de mauvaise présentation du feetus, de téte non
fléchie, d'asynclitisme, d'effort expulsif
inadéquat)

e Cas particuliers (par ex. césarienne par
ventouses, accouchement du deuxiéme jumeau)

Indications chez le feetus

e Souffrance foetale (par ex. accouchement rapide
avec CTG anormal, bradycardie)

Conditions d'utilisation

 Age gestationnel > 36 semaines, poids foetal
estimé & 2 500 g ou plus

Présentation du vertex, téte correctement fléchie
Rupture des membranes

Dilatation compléte du col

Engagement complet de la téte

Vessie maternelle vide

Contre-indications de |'accouchement par ventouse
(fig.- 1 et?2)

Contre-indications chez la mére

e Téte du foetus non engagée

Suspicion de disproportion céphalo-pelvienne
Dilatation incompléte du col

Mére non coopérante

Echec du forceps

Ventouse détachée a deux reprises

(ou davantage)

e Séropositivité au VIH

Contre-indications chez le foetus

® Prématurité < 36 semaines de gestation

ou poids foetal < 2 500 grammes

Présentation anormale

Anomalies foetales

Troubles hémorragiques/coagulopathies
Ostéogénése imparfaite

Bosse sérosanguine ou déformation crénienne
excessives

e Dommages au cuir chevelu du feetus

Précautions d’emploi
Situations exigeant une étroite surveillance :

Dommages au cuir chevelu du feetus
Accouchement nécessitant des quantités
excessives et inhabituelles de tractions
Chaque traction doit entrainer la progression
de la téte du feetus

Sila téte ne descend pas, interrompre la

tentative d‘accouchement par ventouse

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

Technique

1. Evaluer précisément la position de la téte
du feetus et de la fontanelle postérieure.

2. Lors de I'examen vaginal, la téte doit étre
complétement engagée.

L'examen vaginal indiquera le type et la taille
de ventouse & utiliser. Utiliser en général la plus
grande taille de ventouse.

Ne pas utiliser la ventouse Silc en cas de

bosse sérosanguine excessive ; utiliser plutdt
une ventouse Bird ou Malmstrom.

Préparer les ventouses :

Les produits & usage unique sont stériles et
préts pour un usage immédiat, sauf si leur
emballage est endommagé. En cas d'utilisation
de la ventouse Silc & usage unique, retirer le
disque intérieur avant utilisation.

Raccorder la tubulure d’aspiration stérile & la
ventouse et & la pompe (fig. 3). Vérifier
I"intégrité du dispositif avec les niveaux de vide
souhaités conformément aux instructions
d'utilisation de la pompe d’aspiration.
Remarque : I'aspiration murale ne doit pas étre
utilisée.

3. Placer la patiente en position gynécologique.
L'accouchement peut également se dérouler en
position dorsale, latérale gauche ou accroupie.
Le recours au blocage du nerf pudendal ou
& I'anesthésie locale périnéale est semblable
aux cas d’'accouchements spontanés et
conforme aux usages cliniques locaux.
S‘assurer que la vessie de la patiente est vide.

4. Obtenir le consentement éclairé de la patiente
avant le début de la procédure d'accouche-
ment par ventouse.

5. Essuyer la téte autant que possible.

6. Examiner soigneusement la présentation
foetale avant de positionner la ventouse
sur le « point de flexion ».

7. Positionner la ventouse en la faisant avancer
vers la téte du feetus (fig. 4—6).

En cas d'utilisation d’une ventouse en silicone
souple (de type Silc), la presser et I'avancer
vers la téte du feetus (fig. 7).

Il est possible de lubrifier la ventouse & I'aide
d‘une créme antiseptique a usage obstétrique
appropriée.

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

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

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

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

12. Au début d'une contraction, augmenter le vide
jusqu’a =60 & -80 kPa (-450 & -600 mmHg).
Ne jamais dépasser —80 kPa (—600 mmHg) !
Augmenter le vide jusqu’au niveau souhaité :
augmenter par incrément n’est pas nécessaire ;
augmenter progressivement n'est pas
recommandé. ladhérence est satisfaisante dés
que le vide nécessaire est atteint.

13. Appliquer alors la traction de maniére synchro-

nisée avec les contractions.

Appliquer la traction d'une main. D’'une main,

saisir la poignée et tirer doucement. De l'autre
main, placer I'index contre la téte du feetus et

simultanément contre le bord de la ventouse
pour s‘assurer que la téte progresse dans |'axe
du canal pelvien pendant la traction (fig. 11).

. A chaque traction réussie, tirer doucement

la téte du nourrisson vers le bas.

Sila téte du foetus ne progresse pas pendant
la traction, s‘assurer que la traction suit bien
I'axe du canal pelvien (fig. 12).

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

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

Une traction excessive ou un travail obstrué
peuvent expliquer le détachement de la
ventouse de la téte du feetus. Passer en revue
les indications d’accouchement par ventouse
pour contréler I'absence de toute dispropor-
tion céphalo-pelvienne (DCP). Chaque traction
doit faire progresser la téte du foetus. Eviter
toute secousse et appliquer uniquement une
traction ferme. Pendant cette traction ferme, si
le vide s'‘appréte & rompre, I'air sera aspiré
sous la ventouse causant un sifflement
d’avertissement. Interrompre alors

la traction jusqu’d ce que la ventouse adhére
de nouveau fermement. Corriger I'orientation
de la traction et reprendre la traction lors

de la contraction suivante. Considérer le
recours & |"épisiotomie pour chaque patiente.
La ventouse obstétrique n'impose pas

de pratiquer une épisiotomie systématique.
Dans certains cas de souffrance feetale

aigué, |"épisiotomie peut cependant

favoriser un accouchement trés rapide.

La téte est normalement expulsée en trois
tractions dans un délai maximal de 15 &

20 minutes (fig. 13). Une fois la téte expulsée,
réduire le vide & 0, couper l'aspiration et retirer
la ventouse. Les épaules et le buste

sont expulsés de la méme maniére qu'en

cas d’accouchement spontané.

. Consigner l'usage de la ventouse et informer le

personnel soignant conformément aux
directives internes.

Ventouse Bird & usage unique/Acier inoxydable
Ventouses/Ventouse CaesAid

Accouchement par césarienne — Procédure

La procédure suivante n'est pas recommandée
lors d'une incision verticale basse ou classique

de I'utérus.

1.

Suivre les instructions relatives & I'accouche-
ment par voie basse pour relier le dispositif et
vérifier son intégrité aux niveaux de vide
souhaités.

Inciser le segment inférieur de I'utérus

et déterminer la présentation foetale.

Confirmer soigneusement la position de la téte.

Sila téte du foetus est haute et se présente
sous |'incision utérine, placer la ventouse
CaesAid 30 mm derriére la fontanelle
antérieure sur le point de flexion.

Sila téte du foetus est basse et inaccessible,
placer les doigts gantés sous la téte et la
fléchir vers le haut de facon & amener le cuir
chevelu dans l'incision utérine. Il se

peut que l'accouchement se déroule sans
|'aide de la ventouse.

Appliquer la ventouse et vérifier qu'aucun tissu,
notamment le cordon ombilical, n'est coincé
sous la ventouse. Pour cela, faire doucement
glisser un doigt autour de la ventouse. Vérifier
que 'application uniforme de la ventouse & la
téte du foetus.

Tirer doucement la téte vers le haut & travers
I'incision lorsque la pompe indique -60 kPa
(-450 mmHg).

Ne pas tourner ou incliner le dispositif,

car cela pourrait interrompre 'aspiration.

Une fois la téte expulsée, arréter I'aspiration

et retirer la ventouse.

Poursuivre I'accouchement de la maniére
habituelle.

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

Complications liées a I'accouchement par
ventouses

Un jugement clinique rigoureux assure
I'efficacité et la sécurité d'un protocole
d’accouchement par ventouse.

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

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

Vérifier que la procédure ne dure pas plus de
15 minutes avec un vide maximal de -60 &
-80 kPa.

Les lésions maternelles sont rares et repré-
sentent principalement des déchirures

du vagin, du col de I'utérus ou de la vulve.
Lésions des tissus mous.

Extension de |'épisiotomie.

Traumatisme et cedéme de la téte du foetus,
ecchymose, contusion, déchirure.

Fracture du créne, céphalhématome,
hématome sous-galéal.

Hémorragie intracrdnienne, parenchymateuse,
rétinienne, sous-durale, sous-périostée,
sous-arachnoidale, intraventriculaire et/ou
intraparenchymateuse.

Ictére du nouveau-né.

Un traumatisme de la téte du feetus,

des ecchymoses ou des déchirures

ne représentent généralement pas des
causes notables de mortalité feetale.

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

Résumé de tous les accouchements avec
assistance instrumentale, & inclure dans

les dossiers maternels.

ATTENTION : E-U. La loi fédérale limite la vente de
ce dispositif & un médecin ou sur I'ordre d'un
médecin.

ITALIANO

Nota importante

E responsabilitsr del medico adottare le procedure
e le tecniche di parto strumentale appropriate.

Il parto vuoto-assistito deve essere eseguito

o supervisionato esclusivamente da medici
qualificati ed esperti. Il medico deve valutare I'ido-
neitd della procedura in base alla propria
formazione ed esperienza clinica.

Indicazioni materne

¢ Accorciamento del secondo stadio del
travaglio (es. sfinimento della madre, riduzione
dello sforzo della madre, ad es. per ipertensio-
ne, cordiopotio, parto cesareo precedeme,
scarsi progressi del secondo stadio, malposizio-
namento della parte presentata, testa deflessa,
asinclitismo, sforzo espulsivo inadeguato)

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

Indicazioni fetali
e Sofferenza fetale (ad es. per accelerare il parto
per CTG anormale, bradicardia)

Condizioni

¢ Periodo di gestazione >36 settimane, peso feta-
le stimato >2.500 g

Presentazione di vertice, con la testa ben flessa
Membrane rotte

Cervice completamente dilatata

Testa completamente in posizione

Vescica vuota

Controindicazioni per il parto vuoto-assistito
(fig-1e2)

Controindicazioni materne

¢ Testa del feto non in posizione
Sproporzione cefalopelvica (CPD)

Cervice non completamente dilatata
Soggetto non collaborativo

Estrazione con forcipe fallita

Doppio (o multiplo) distacco della coppetta
Sieropositivita

Controindicazioni fetali

¢ Gestazione <36 settimane o peso del feto
<2.500 grammi

Presentazione anomala

Anomalie del feto

Disturbi della coagulazione/coagulopatie
Osteogenesi imperfetta
Caput/modellamento eccessivi

Lesioni del cuoio capelluto del feto

Precauzioni
Condizioni che richiedono una stretta osservazione:
¢ |esioni del cuoio capelluto del feto
¢ Parto che richiede sforzi di trazione eccessivi
e inusuali
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E possibile applicare la trazione in sincronia
con le contrazioni. Applicare la trazione con
una mano. Con una mano afferrare
I'impugnatura e tirare delicatamente, tenendo
allo stesso tempo l'indice dell’altra contro la
testa del feto e il bordo della coppetta per
controllare che la testa scenda con la trazione
lungo I'asse del canale uterino (fig. 11).

. A ogni frazione successiva, tirare delicata-

mente la testa del bambino verso il basso.
Se la testa non scende quando si applica la
trazione, controllare che la trazione sia
parallela al canale uterino (fig. 12).

. Tra una contrazione e l'altra interrompere la

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

. Il distacco della coppetta dalla testa del feto

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

Normalmente, I'estrazione della testa si
ottiene con tre trazioni, entro un massimo

di 15-20 minuti (fig. 13). Una volta estratta
la testa, ridurre il vuoto a 0, spegnere

la sorgente di aspirazione e rimuovere

la coppetta. Estrarre le spalle e il tronco
come in un parto spontaneo.

. Documentare l'uso della coppa di aspirazio-

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

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

NEDERLANDS

Belangrijk

Het toepassen van de juiste ingrepen en
technieken tijdens met instrumenten ondersteunde
bevallingen valt onder de verantwoordelijkheid
van de behandelende arts. Vacuimbevallingen
(VAD) dienen vitsluitend te worden uitgevoerd door
of onder de supervisie van hiertoe opgeleide

en ervaren artsen. De arts dient de geschiktheid
van de procedure te toetsen aan zijn of haar

eigen opleiding en medische ervaring.

Indicaties bij de moeder

¢ Verkorting van de tweede fase van de bevalling
(b.v. bij vitputting van de moeder, verminderde
inspanning van de moeder, hoge bloeddruk,
hartklachten, eerdere keizersnede, traag
verloop van de tweede fase, afwijkende ligging
van de baby, rechte positie van het hoofd,
asynclitismus, onvoldoende kracht tijdens het
persen)

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

Foetale indicaties

* Foetale nood (b.v. versnellen van de geboorte
bij afwijkende CTG, bradycardie)

Condities

e Zwangerschapsduur > 36 weken, weken,
geschat gewicht van de foetus 2500 g of meer

¢ Vertex-presentatie, met het hoofd goed

gekanteld

Gebroken vliezen

Volledig ontsloten baarmoedermond

Hoofd volledig ingedaald

Lege blaas

Contra-indicaties voor VAD (afb. 1 en 2)
Contra-indicaties bij de moeder

* Niet-ingedaald hoofd van de foetus
Cephalopelvic disproportion (CPD)
Niet-volledig ontsloten baarmoedermond
Onvoldoende medewerking van de moeder
Onsuccesvolle tangverlossing

Cup twee keer (of vaker) losgelaten
HIV-positieve status

Contra-indicaties bij de foetus

e Prematuriteit, zwangerschapsduur < 36 weken
of gewicht van de foetus < 2500 gram
Afwijkende presentatie

Foetale afwijkingen
Bloedingsstoornissen/coagulapathie
Osteogenesis imperfecta

Te ernstige zwelling/vervorming

Beschadiging aan de schedel van de foetus

Voorzorgsmaatregelen

Ogpni sforzo di trazione dovrebbe favorire
la discesa progressiva della testa del feto
Se cid non dovesse accadere, interrompere
il parto con vuoto

La procedura seguente non & consigliata in

caso diincisione uterina verticale o classica.

1. Procedere secondo le linee guida del
parto vaginale per collegare il dispositivo

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

Procedura

1. Enecessario valutare attentamente la posizio-
ne della testa del feto e della fontanella
posteriore.

2. Durante I'esame vaginale, la testa deve
risultare completamente in posizione.
L'esplorazione vaginale indichera il tipo
e la grandezza della coppa da utilizzare.

In generale, utilizzare la coppa pit grande.
In caso di caput eccessivo, non usare la
coppetta Silc; usare invece una coppetta
Bird o Malmstrém.

Preparazione delle coppe di aspirazione:

| prodotti monouso sono sterili e, a meno che
la confezione non sia danneggiata, sono
pronti per |'vtilizzo immediato. Quando si
utilizza la coppetta Silc monouso, rimuovere il
disco al suo interno.

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

Nota: non utilizzare un aspiratore a parete.

3. Disporre la paziente in posizione litotomica.
Tuttavia, il parto pud avvenire anche
in posizione supina, sul fianco sinistro
o accovacciata. La necessitd di anestesia
pudendale o infiltrazione perineale locale ¢ la
stessa di un parto spontaneo e in conformita
con la prassi clinica locale. Accertarsi che la
vescica della paziente sia vuota.

4. Enecessario raccogliere il consenso

informato prima di praticare procedure

di parto assistito con vuoto.

Pulire il pib possibile il cuoio capelluto.

Controllare attentamente la parte fetale

presentata prima del posizionamento e

posizionare la coppetta sul punto di

curvatura.

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

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

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

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

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

12. Con l'insorgere di una contrazione,
aumentare il vuoto da -60 a -80 kPa
(da -450 a -600 mmHg). Non superare mai
un livello di vuoto di -80 kPa (-600 mmHg)!
Aumentare il vuoto fino al livello desiderato:
non & necessario un aumento incrementale;

o
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e controllarne I'integrita con i livelli di vuoto
desiderati.

Incidere il segmento inferiore dell'utero

e determinare la presentazione fetale.
Esaminare attentamente la posizione

della testa.

e Selatesta del feto sitrovain alto ed &
accessibile sotto 'incisione utering,
posizionare la coppetta CaesAid da

30 mm dietro alla fontanella anteriore
sopra il punto di curvatura.

Se la testa del feto si trova in basso e non
& accessibile, mettere le dita con guanto
sotto la testa e piegarla verso I'alto
portando il cranio sotto l'incisione uterina.
Il parto pud essere possibile senza
necessita di assistenza con vuoto.
Applicare la coppetta e controllare che

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

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

Non ruotare o piegare lo strumento,

poiché cid pud rilasciare il vuoto.

Appena l'estrazione della testa & terminata,
interrompere il vuoto e rimuovere la coppetta.
Continuare il parto nel modo consueto.
Documentare |'uso dell’estrattore per vuoto e
avvisare il personale infermieristico in
accordo con il protocollo dell’'ospedale.

Complicanze del parto assistito con vuoto

Un rigoroso giudizio clinico € alla base di una
procedura di parto con vuoto sicura ed effica-
ce.

Le cause del fallimento sono comunemente
dovute a un angolo di frazione non corretto,
a un errato posizionamento della coppa

o a una sproporzione cefalopelvica.

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

Assicurarsi che la procedura non duri

piv di 15 minuti, con un vuoto massimo

tra -60 e -80 kPA.

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

Lesioni dei tessuti molli.

Estensione dell’incisione di episiotomia.
Traumi alla testa, ematomi, contusioni,
lacerazioni e edema del cuoio capelluto.
Frattura del cranio, cefaloematoma ed
ematoma subgaleale.

Emorragia intracranica, parenchimale,
retinica, subdurale, subperiostale, subarac-
noidea, intraventricolare e/o intraparenchi-
male.

Itterizia neonatale.

Il frauma fetale del cuoio capelluto, alcuni
ematomi o lacerazioni non sono generalmen-
te cause significative di morbilita fetale.

| cefaloematomi da emorragia subaponeuro-
tica possono rappresentare una lesione
significativa e i bambini con tale diagnosi
devono essere sottoposti a una valutazione
pediatrica ed eventualmente un’ulteriore
gestione.

Una sintesi scritta di tutti i parti strumentali,
dainserire nella documentazione della
madre.

Omstandigheden die nauwlettend moeten worden
geobserveerd:

Beschadiging aan de schedel van de foetus
De bevalling vereist een overmatige tractie
Bij elke toepassing van tractie dient het hoofd
van de foetus verder in te dalen
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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 hootd
gedurende het uitoefenen van tractie langs de
as van het geboortekanaal beweegt (afb. 11).
Trek bij elke hieropvolgende tractie het

hoofd van de baby voorzichtig naar beneden.
Als het hoofd van de foetus gedurende het
vitoefenen van tractie onvoldoende indaalt,
controleert u of de tractie correct langs de

as van het geboortekanaal wordt vitgeoefend
(afb. 12).

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

Als de cup loskomt van de schedel van

de foetus, kan dit worden veroorzaakt door
overmatige tractie of door obstructie tijdens
de bevalling (dystocie). Herbeoordeel de
indicaties voor VAD om te controleren of er
geen sprake is van cephalopelvic dispropor-
tion (CPD). Elke tractie-inspanning moet een
progressie van het hoofd van de foetus
teweegbrengen. Oefen constante tractie uit,
zonder rukkende bewegingen. Wanneer
tildens de constante tractie het vacuim
verbroken dreigt te raken, wordt er lucht onder
de cup uvitgezogen met een hoorbaar sissend
geluid. De tractie moet op dat moment
worden onderbroken tot de cup weer
voldoende is aangehecht. Corrigeer de
richting van de tractie en hervat de tractie bij
de volgende contractie. Beoordeel telkens
wanneer dit gebeurt of het noodzakelijk is om
een episiotomie uit te voeren. Bij het gebruik
van het obstetrische instrument is standaard
geen episiotomie vereist. In gevallen van
ernstige foetale nood kan een episiotomie
echter een zeer snelle geboorte bevorderen.
Gewoonlijk zal het hoofd binnen drie tracties
geboren worden, met een maximum van
15-20 minuten (afb. 13). Is het hoofd eenmaal
geboren, verlaag dan het vacuim naar 0,
schakel de vacuimbron uit en verwijder de
cup. De schouders en romp worden op
dezelfde wijze geboren als bij een spontane
bevalling.

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

Bird cup voor eenmalig gebruik/roestvrij staal
Vacuiimcups/CaesAid cup
Bevalling via keizersnede — procedure

SVENSKA

Viktig anmérkning

Lakaren ansvarar for att korrekta, instrumentella
férlossningsrutiner och -tekniker tillampas.
Sugklockeférlossning fér endast utféras av eller
under dvervakning av utbildade och erfarna
|akare. Varije lékare maste utvardera lamplighet-
en i proceduren utifrén sin egen medicinska
utbildning och erfarenhet.

Maternella indikationer

¢ Nedkortning av varkarbetets andra fas
(.ex. féderskan utmattad, féderskor med hogt
blodtryck, hiartbesvar, tidigare kejsarsnitt,
andra férlossningsfasens férlopp fordrait,
felpositionerad fosterbjudning, bakatbait
huvud, asynklitism, ofillracklig utdrivning)

e Specialfall (t.ex. kejsarsnitt med sugklocka,
forlossning av tvilling nummer tvé)

Fetala indikationer

e |Intrauterin asfyxi (t.ex. péskynda forlossning
med onormalt CTG, bradykardi)

Villkor

e Gestationsdlder > 36 veckor, veckor,
berdknad fostervikt p& 2 500 g eller mer
Hjassbjudning, med huvudet bajt i ratt lage
Vattenavgéng

Livmoderhalsen helt dppen

Huvudet helt fixerat

Tom blésa

Kontraindikationer for sugklockefdrlossning
(Fig. 1 och 2)

Maternella kontraindikationer

e Barnets huvud inte fixerat
Backenfortrangning

Livmoderhalsen inte helt 5ppen
Icke-samarbetsvillig foderska

Gripténg misslyckades

Sugklockan lossnade tvé génger (eller fler)
HIV-positiv status

Fetala kontraindikationer

® Prematuritet < 36 veckors gestation

eller fostervikt <2 500 gram

Onaturlig fosterbjudning

Anomalier hos barnet
Blédningsrubbningar/koagulopatier
Osteogenesis imperfecta/medfédd
benskérhet

Overdriven svullnad/asymmetrisk huvudform
e Skada pé barnets hjassa

Forsiktighetsatgérder
Omstandigheter som kraver noggrann

13.

Drag kan dé tillampas synkroniserat

med sammandragningarna.

Drag ska utféras med en hand. En hand
greppar handtaget och drar forsiktigt
medan den andra handens pekfinger halls
mot barnets huvud och sugklockans kant fér
att kontrollera att huvudet rér sig nedét
langs férlossningskanalens axel nar drag
tillampas (Fig. 11).

. Drag barnets huvud férsiktigt nedét med

varje successiv dragning.

Om barnets huvud inte rér sig nedat nar
draget tillampas, kontrollera att draget
tillampas axelratt med férlossningskanalen
(Fig. 12).

. Mellan sammandragningarna, avbryt

dragningen och sank vakuumnivén till

runt =20 kPa (=150 mmHg) i avvaktan

pd& nésta sammandragning.

Dra aldrig i mer @n tio minuter sammanlagt.
Mamman kan vanligen krysta 2-3 génger
per sammandragning. Drag ska tillampas
under hela denna period.

Ibland kan det underlatta att behalla en
latt dragning mellan sammandragningarna
for att hélla huvudet pé& plats s& det inte
glider tillbaka.

. Om sugklockan lossnar frén barnets

hiassa kan det bero pé& for kraftfullt drag
eller varksvaghet. Las igenom indikationer-
na for férlossning med sugklocka for att
utesluta att backenfrtrangning féreligger.
Varie tillampad dragning maste leda till att
barnets huvud rér sig nedat. Undvik att
vricka pé& instrumentet och tillémpa endast
ett stadigt drag. Vid jamn dragning, om
vakuumet héller pd att gé férlorat kommer
luft att sugas in under sugklockan vilket f&r
den att avge ett varningsljud. Sluta dé att
dra och se till att sugklockan faster
ordentligt igen. Atgarda dragriktningen och
bérja draigen vid nasta sammandragning.
Behovet av perineotomi méste dvervagas i
varje enskilt fall. Férlossningsinstrumentet
férutsatter inte perineotomi som rutin. Vid
allvarlig intrauterin asfyxi kan emellertid
perineotomi underlatta mycket snabb
forlossning.

Huvudet brukar f6rlésas med tre dragning-
ar, inom maximalt 15-20 minuter (Fig. 13).
Na&r huvudet ar f6rl8st, sénk vakuumnivan fill
0, sténg av sugkallan och plocka av
sugklockan. Férlésning av axlar och bal sker
p& samma satt som vid en spontan
forlossning.

. Dokumentera anvandningen av sugklockan

och meddela férlossningspersonalen enligt
sjukhusets rutiner.

Vigtig bemaerkning

Det er laegens ansvar, at de korrekte instrumentale
forlgsningsprocedurer og -teknikker anvendes.
Vakuumekstraktion (VAD; Vacuum Aided Delivery)
md kun udferes af uddannede og erfarne lseger
eller under opsyn af disse. Den enkelte laege skal
pé baggrund af sin laegefaglige uddannelse og
erfaring vurdere, om proceduren er egnet.

Maternelle indikationer

® Forkortelse af anden fedselsfase (f.eks.
udtraettet mor, nedsat maternel anstrengelse,
dvs. hypertension, hjerteproblemer, tidligere
kejsersnit, dérlig progression i anden fase,
forkert stilling af praesenterende del, deflekteret
hoved, asynklitisme, utilstraekkelig presseevne)

o Specielle tilfzelde (f.eks. vakuumkejsersnit,
forlgsning af anden tvilling)

Fotale indikationer

¢ Fotal distress (f.eks. hurtig forlasning ved
abnorm CTG, bradykardi)

Betingelser

¢ Gestationsalder >36 uger, estimeret fostervaegt
2.500 g eller derover

Issepraesentation, med hovedet godt flekteret
Bristede fosterhinder

Livmoderhals fuldt udvidet

Hoved helt nede i baekken

Moderens blzere tom

Kontraindikationer for vakuumekstraktion

(fig- 1 0og 2)

Maternelle kontraindikationer

e Fosterets hoved er ikke nede i backkenet
Cephalopelvic disproportion (CPD)
Livmoderhals ikke fuldt udvidet
Usamarbeijdsvillighed

Mislykket tangforlgsning

Fodekoppen er gdet las to gange (eller flere)
HIV-positiv status

Fotale kontraindikationer

® Praematuritet, gestationsalder <36 uger

eller fostervaegt <2.500 gram

Abnorm praesentation

Fosterabnormiteter
Bladningsforstyrrelser/koagulopati
Osteogenesis imperfecta

Stor fedselssvulst/overskydning af kranieknog-
ler

o Laesion pé fosterskalp

Sikkerhedsforanstaltninger

Forhold, der kraever taet observation:

o Lzesion pa fosterskalp

¢ Kraftige og usaedvanlige anstrengelser
ved treek under fadslen

13.

Der kan derefter trackkes, synkront med
veerne.

Der traekkes med én hénd. Den ene hénd
tager fat i h&ndtaget og traekker forsigtigt,
mens den anden hé&nds pegefinger hviler mod
fosterhovedet og fedekoppens kant for at
kontrollere, at hovedet felger med langs
fedselsvejens akse, ndr der trackkes (fig. 11).

. Hver gang der udfares et fraek, skal barnets

hoved traekkes blidt nedad.

Hvis fosterets hoved ikke falger med ned,
nér der traekkes, kontrolleres det, at der
traekkes parallelt med fedselsvejen (fig. 12).

. Hold op med at trackke mellem veerne,

og reducer vakuummet til ca. -20 kPa

(-150 mmHg), mens der ventes p& naeste ve.
Den kumulative traektid mé ikke veere
laengere end 10 minutter.

Den fadende kan normalt presse 2-3 gange
under en ve. Traekket skal holdes i hele denne
periode.

Nogle gange kan det veere en fordel at
opretholde et blidt track mellem veerne

for at holde hovedet i stilling, s& det ikke
glider tilbage.

. Hvis fedekoppen slipper fostrets hoved, kan

det skyldes for kraftigt traek eller fedselsob-
struktion. Gennemgé indikationerne for
vakuumekstraktion for at sikre, at der ikke er
misforhold mellem barnets hoved og
moderens baekken (CPD; cephalopelvic
disproportion). Hver gang der traekkes,

skal fostrets hoved bevaege sig nedad.
Pludselige ryk af instrumentet skal undgés,
og der mé& kun anvendes jsevn traekkraft.
Hvis vakuummet er ved at blive mistet

under et jeevnt treek, suges der luft ind
under fadekoppen, hvilket vil kunne hares
som en hvislende lyd. Traekket skal derfor
stoppes, s& fedekoppen kan & godt fat igen.
Traekkets retning korrigeres og genoptages
ved indtraeden af den nzeste ve. Behovet for
episiotomi mé& overvejes i hvert enkelt tilfzelde.
Episiotomi er ikke pakreevet som almindelig
praksis i forbindelse med anvendelse af
instrumentet. | visse filfeelde af svaer fotal
distress, kan episiotomi dog fremme meget
hurtig forlasning.

Hovedet kan normalt forlgses med tre traek
inden for hgjst 15-20 minutter (fig. 13). Nar
hovedet er forlgst, reduceres vakuummet

til 0, sugekilden slukkes, og fedekoppen
fiernes. Skuldre og krop forlases som ved

en spontan fedsel.

. Dokumentér brugen af fedekoppen,

og informer plejepersonalet i henhold
til de interne retningslinjer.

Bird fedekop til engangsbrug/ Fedekopper i
rustfrit stél/CaesAid fadekop

De volgende procedure is niet aanbevolen bij

observation:

Skada pé barnets hjassa

Férlossning som kraver ovanligt kraftfull
dragning

Barnets huvud ska réra sig neddt progressivt
i takt med varie tilldmpad dragning

Engéngssugklocka Bird/Rostfritt stél
Sugklockor/CaesAid-sugklocka
Kejsarsnitt — Férfarande

Féljande forfarande rekommenderas inte

* Bijonvoldoende progressie dient de poging
tot vacuUmextractie te worden gestaakt

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

Techniek

1. De positie van de schedel van de foetus en
de posterieure fontanel moeten nauwkeurig
worden bepaald.

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

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

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

Voorbereiden van vacuiimcups:

Cups voor eenmalig gebruik zijn steriel

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

Sluit de steriele vacuimslang op de cup en de
vacuimpomp aan (afb. 3). Controleer de
integriteit van het apparaat met de gewenste
vacuUmniveaus conform de instructies op de
vacuimpomp.

Let op: gebruik geen wandafzuiging.

3. Plaats de patiént in de lithomiehouding.

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

Het toepassen van ruggenprik of verdoving
via lokale perineale infiltratie blijft onveran-
derd ten opzichte van een spontane bevalling
en is conform de lokale medische praktijk.
Zorg dat de blaas van de patiént leeg is.

4. Voor aanvang van het vacuimbevallings-
proces dient geinformeerde toestemming
te zijn verkregen.

5. Veeg de schedel zo goed mogelijk schoon.

6. Onderzoek zorgvuldig welk deel van de
schedel voor ligt en plaats vervolgens de
cup over het flexiepunt.

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

Bij gebruik van een zachte siliconencup
(Silc Cup), de cup samenknijpen en naar
het hoofd van de foetus brengen (afb. 7).
Op de cup kan desgewenst als glijmiddel
wat geschikte obstetrische antibacteriéle
créme worden aangebracht.

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

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

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

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

12. Verhoog bij de aanvang van een contractie
het vacuim naar -60 tot —80 kPa (450 tot
-600 mmHg). Overschrijd het vacuiim van

non ¢ consigliabile I'aumento graduale.
Appena siraggiunge il valore di vuoto
necessario, si ottiene un‘aderenza soddisfa-
cente.

ATTENZIONE: la legge federale statunitense
limita la vendita di questo dispositivo ai medici
o0 su prescrizione medica.

—80 kPa (—600 mmHg) niet!

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

een lage verticale of klassieke uterine incisie.

1.

Volg de richtlijnen voor vaginale bevalling

bij het aansluiten van het instrument en

de controle ervan op beschadiging en

de gewenste vacuimniveaus.

Maak een incisie in het onderste segment van
de uterus en stel de foetale presentatie vast.
Wees zeer zorgvuldig bij het vaststellen van
de positie van het hoofd.

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

Ligt het hoofd van de foetus laag en is het
niet toegankelijk, plaats dan uw vingers
(draag een handschoen) onder het hoofd
en kantel het naar boven zodat de schedel
in de uterine incisie wordt gebracht. De
geboorte kan dan mogelijk plaatsvinden
zonder verdere vacuimondersteuning.
Breng de cup aan en controleer of er geen
navelstreng of weefsel onder de cup bekneld
is door voorzichtig met een vinger rondom

de rand van de cup te voelen. Zorg dat de cup
gelijkmatig tegen de hoofdhuid van de baby
ligt.

Trek het hoofd voorzichtig door de incisie
naar boven, waarbij de vacuimpomp op

-60 kPa (-450 mmHg] is ingesteld.

Draai of verbuig het instrument niet, omdat
hierdoor het vacuim kan worden verbroken.
Verbreek het vacuim en verwijder de cup
zodra het hoofd volledig is geboren.

Hervat het bevallingsproces op normale wijze.
Documenteer het gebruik van de vacuimex-
tractor en meld dit aan de verpleging conform
het ziekenhuisprotocol.

Complicaties van vacuiimbevalling

Zorgvuldige klinische beoordeling is de basis
voor een veilige en effectieve vacuimbeval-
lingsprocedure.

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

De cup kan loslaten om de eerder genoemde
redenen, of als er sprake is van overmatige
zwelling of gebreken aan het instrument.
Zorg dat de procedure niet langer dan

15 minuten duurt, met een maximum vacuim
van -60 tot -80 kPA.

Letsel bij de moeder komt zelden voor

en blijfft gewoonlijk beperkt tot rupturen aan
de vagina, cervix of vulva.

Letsel aan zacht weefsel.

Verlenging van de episiotomie-incisie.
Trauma aan de hoofdhuid, kneuzingen,
hersenschudding, rupturen en oedeem

aan de hoofdhuid.

Schedelbasisfractuur, cefaal hematoom,
subgaleaal hematoom.

Intracraniéle, parenchymale, retinale,
subdurale, subperiostale, subarachnoidale,
intraventriculaire en/of intfraparenchymale
bloeding.

Neonatale geelzucht.

Trauma aan de hoofdhuid van de baby,
beperkte kneuzingen en rupturen zijn
gewoonlijk geen significante oorzaak

van foetale morbiditeit.

Cefale hematomen of subaponeurotische
bloeding kunnen wijzen op aanzienlijk

letsel en baby’s met deze diagnose moeten
voor pediatrische beoordeling en mogelijke
verdere behandeling worden doorverwezen.
Een schriftelijke samenvatting van alle met
instrumenten ondersteunde bevallingen,
voor opname in het dossier van de moeder.

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

* Om sd inte sker ska férlossningsmetoden
med vakuum avbrytas

Dessa rekommendationer ska ses som allménna
riktlinjer. Lakare hanvisas att radfraga sjukhusets
gdllande riktlinjer och medicinskt erkénda
riktlinjer som galler sugklockor och vakuumassis-
terade férlossningsmetoder. Operativ vaginal
forlossning for kvinnor som lever med HIV ar
troligen sckert, forutsatt att kombinerad antiviral
behandling tillémpas. Se senast tillgéngliga
forskning i detta Gmne.

Teknik

1. Positionen f6r barnets huvud och bakre
fontanell mé&ste vara ordentligt undersdkt.

2. Vid vaginal undersdkning ska huvudet
vara helt fixerat.

Den vaginala undersdkningen visar vilken
sugklocketyp och -storlek som bor
anvdndas. Generellt bor den stérsta
storleken anvandas.

Vid for stor svullnad ska inte Silc-sugklocka
anvdndas. Anvand i stdllet en Bird- eller
Malmstrém-sugklocka.

Férbereda sugklockor:

Engdngsprodukter r sterila och, savida inte
forpackningen ar skadad, redo fér
omedelbar anvéndning. Vid anvandning av
Silc-sugklockan fér engéngsbruk, avlégsna
disken inuti fére anvandning.

Anslut den sterila sugslangen fill sugklockan
och vakuumpumpen (Fig. 3). Kontrollera att
enheten fungerar med dnskade vakuumni-
véer i enlighet med vakuumpumpens
instruktioner.

Anmérkning Vaggsugutrustning fér inte
anvéndas.

3. Placera patienten i litotomiposition.
Forlossning kan Gven ske i rygglage,
vénster sidolage eller sittande pd huk.
Behovet av pudendusblockad (backenbot-
tenbeddvning) eller lokal infilirationsanestesi
av perineum ar samma som vid spontan
férlossning och utfors i enlighet med
sjukhusets lokala rutiner.

Kontrollera att patientens blasa ar tom.

4. Informerat samtycke ska ges innan
sugklockeférlossningen vidtas.

5. Torka ren barnets hjdssa s& gott det gér.

6. Studera noggrant fosterbjudningen innan
sugklockan satts pa plats och placera
sugklockan 6ver flexionspunkten.

7. Sugklockan satts pa plats genom att den
fors mot barnets huvud (Fig. 4—6).

Vid anvandning av en mjuk silikonsugklocka
(Silc Cup), klédm ihop den och far den mot
barnets huvud (Fig. 7). Sugklockan kan
smorjas med antiseptisk forlossningskram.

8. Forsok i méjligaste mén placera sugklockan
30 mm framfar den bakre fontanellen (Fig. 8).

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

10. Med sugklockan dver flexionspunkten, hoj
vakuumnivén till cirka =20 kPa (=150 mmHg).

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

12. N&r en sammandragning startar, 6ka
vakuumnivén till mellan =60 och —80 kPa
(-450 till 600 mmHg). Overskrid aldrig
—80 kPa (—-600 mmHg) vakuum!

Oka vakuumnivén till 8nskad nivé - stegvis

tillsammans med ett lagt vertikalt snitt eller
klassiskt uterint snitt.

1.

Utgd ifrén riktlinjerna fr vaginal férlossning
ndr enheten ska anslutas och kontrolleras
med avseende pd funktionsduglighet
tillsammans med dnskade vakuumnivéer.
Lagg ett snitt i det undre omradet av
livmodern och faststall fosterbjudningen.
Var noga med att faststalla huvudets lage.
® Om barnets huvud ligger hdgt och enkelt
att n& under det uterina snittet, placera
CaesAid-sugklockan 30 mm bakom den
bakre fontanellen dver flexionspunkten.
® Om barnets huvud ligger lagt och
svartillgangligt positionerat, bar handskar
och placera fingrarna under huvudet
och bdj uppdt s& att hjgssan hamnar
i det uterina snittet. Forlossning kan
vara mojligt utan att det &r nddvandigt
att anvénda sugklocka.
Applicera sugklockan och kontrollera
att varken navelstrang eller vévnad har
fastnat under sugklockan genom att
forsiktigt palpera sugklockans kant med ett
finger. Se till att sugklockan sitter jamnt
placerad mot barnets hjdssa.
Lyft forsiktigt barnets huvud uppét genom
snittet nér vakuumpumpen visar pé& -60 kPa
(-450 mmHg).
Instrumentet f&r inte vridas eller bdjas
eftersom det kan frigéra vakuumet.
Avbryt vakuumet och plocka av sugklockan
nar huvudet ar forlost.
Fortsatt forlossningen pé vanligt vis.
Dokumentera anvandningen av vakuum-
extraktorn och meddela férlossnings-
personalen enligt sjukhusets rutiner.

Komplikationer vid tilléimpning av férlossning
med sugklocka

Rigords klinisk bedémning dr grunden for en
saker och effektiv férlossning med
sugklocka.

Vanliga orsaker till problem som kan uppsté
ar felaktig dragvinkel, felaktig placering
av sugklockan eller backentértrangning.
Sugklockan kan lossna till f8lid av ovan
namnda orsaker, eller till 8lid av for stor
svullnad eller utrustningshaveri.

Se till att ingreppet inte tar langre tid an

15 minuter, med ett maximalt tryck mellan
-60 och -80 kPA.

Skador p& modern &r ovanliga, ochi
forekommande fall rér det sig oftast om
lacerationer i vagina, pa cervix eller vulva.
Skador p& mjuk vavnad.

Episiotomisnittets omfattning.

Skador pé hjassa, blémarken, lacerationer
och hiassvullnad.

Skallfraktur, cefalhematom, subgalealt
hematom.

Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural,
subperiosteal, subaraknoidal, intraventriku-
lar och/eller intraparenkymal blédning.
Neonatal gulsot.

Skalpskada hos barnet, en viss méngd
bldmarken och lacerationer Gr i allmanhet
inte signifikanta orsaker till fetal morbiditet.
Cefalhematom frén subaponeurotisk
blddning kan representera signifikant
skada och spédbarn med denna diagnos
b&r remitteras till pediatrisk bedémning
och eventuellt ytterligare uppfdljning.

En skriftlig sammanfattning av alla
instrumentunderstédda férlossningar

Hver gang, der traekkes, skal fosterets
hoved bevaege sig nedad

Hvis der ikke sker fremskridt, skal forseget
p& vakuumekstraktion afbrydes

Procedure ved kejsersnit
Folgende metode anbefales ikke ved lav vertikal
eller klassisk uterusincision.
1. Tilslut instrumentet i overensstemmelse
med forskrifterne for vaginal fedsel,

Disse anbefalinger skal kun betragtes som
generelle retningslinjer. Brugerne skal folge
aktuelle institutionelt og medicinelt anerkendte
retningslinjer, som vedrgrer anvendelse af
fedekopper og vakuumbaserede forlgsnings-
procedurer. Operativ vaginal forlgsning hos
kvinder med HIV-status positiv er sandsynligvis
sikkert, under forudsaetning af at de benytter
antiretroviral terapi. Se den nyeste tilgeengelige
forskning vedrgrende dette emne.

Teknisk brugsanvisning

1. Stillingen af fosterhovedet og den bageste
fontanelle skal bedemmes omhyggeligt.

2. Vedvaginal undersggelse skal hovedet veere
traengt helt ned i backkenet.

Type og sterrelse for den anvendte fedekop
bestemmes ved vaginal undersagelse. Brug
som udgangspunkt den starste fedekopster-
relse.

Hvis fadselssvulsten er for stor, mé& Silc Cup
ikke anvendes; i stedet anvendes en Bird eller
Malmstrom fedekop.

Klargering af fedekopper:

Produkter til engangsbrug er sterile og klar til
brug med det samme, medmindre emballa-
gen er beskadiget. Ved brug af Silc Cup til
engangsbrug fiernes den indvendige disk far
brug.

Fastger den sterile sugeslange til fadekoppen
og vakuumpumpen (fig. 3). Kontrollér, at
enheden fungerer korrekt og med de gnskede
vakuumveerdier i henhold til brugsanvisningen
for vakuumpumpen.

Bemaerk: Vaegsug ma ikke anvendes.

3. Den fedende placeres i fedestilling med
benene i benstotter. Fadsel kan ogsé finde
sted i rygleje, venstre sidestilling eller
hugsiddende stilling.

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

Sorg for, at patientens blzere er tomt.

4. Mundtligt samtykke skal gives for anvendelse

af en vakuumbaseret forlgsningsproces.

Tor skalpen af s& godt som muligt.

Kontrollér omhyggeligt fosterets praesenta-

tion, fer fadekoppen placeres over

fleksionspunktet.

7. Fedekoppen indferes i retning af fosterets
hoved (fig. 4-6).

Ved brug af en blgd silikonekop (Silc Cup) skal
den klemmes sammen og fremfgres mod
fosterets hoved (fig. 7).

Koppen kan smares med en passende
antiseptisk obstetrisk creme, hvis det foretraek-
kes.

8. Fedekoppen skal forsages placeret 30 mm
foran den bageste fontanelle (fig. 8).

9. Kontrollér forsigtigt med en finger p&
fodekoppens kant, at der ikke sidder vaev fra
livmoderhalsen eller fra vagina pé fedekop-
pen.

10. Med fedekoppen forsigtigt presset ind mod
fleksionspunktet forhgjes vakuumniveavet til
ca. -20 kPa (-150 mmHg).

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

12. Nar der kommer en ve, @ges vakuumniveauet
til mellem -60 og -80kPa (-450 til
-600mmHg).

Vakuumniveauet mé aldrig overstige

-80 kPa (-600 mmHg)!

@g vakuummet til det gnskede niveau

— gradvis forsgelse er ikke pdkraevet; gradvis
foregelse anbefales ikke. Vedhaeftningen vil
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og kontrollér, at instrumentet fungerer
korrekt med de gnskede vakuumveerdier.
Udfer incisionen i den nederste del af
livmoderen, og fastslé fosterpraesentationen.
Bekraeft forsigtigt hovedets position.

o Hvis fosterets hoved ligger haijt, s& der er let
adgang til det under uterusincisionen,
placeres CaesAid fedekoppen 30 mm
bagved den forreste fontanelle over
fleksionspunktet.

Hvis fosterets hoved ligger lavt og er
utilgaengeligt, feres de handskebekleedte
fingre ind under hovedet, og der

beveeges opad, s& skalpen fores ind

i uterusincisionen. Det vil eventuelt

vaere muligt at udfere forlasningen

uden vakuumekstraktion.

P&fer fadekoppen, og kontrollér, at vaev eller
navlestreng ikke er fanget under fadekoppen,
ved forsigtigt at fare en finger rundt langs
fodekoppens kant. Serg for, at fedekoppen
sidder ensartet mod fostrets skalp.

Treek forsigtigt hovedet opad gennem
incisionen, nar vakuumpumpen angiver

-60 kPa (-450 mmHg).

Drej eller bgj ikke instrumentet, da det kan
afbryde vakuummet.

Sé& snart hovedet er fadt, afbrydes vakuum-
met, og fedekoppen fiernes.

Fortsaet fadslen p& almindelig vis.
Dokumentér brugen af vakuumekstraktoren,
og informer plejepersonalet i henhold til de
interne retningslinjer.

Komplikationer ved vakuumekstraktion

Omhyggelig klinisk demmekraft er grundla-
get for en sikker og effektiv procedure med
vakuumekstraktion.

Mislykket ekstraktion skyldes ofte forkert
traekvinkel, forkert placering af fedekoppen
eller misforhold mellem barnets hoved og
moderens baekken (CPD; cephalopelvic
disproportion).

Fadekoppen kan give slip af ovenstéende
arsager eller i tilfzelde af stor fedselssvulst
eller fejl p& udstyret.

Sorg for, at proceduren ikke tager leengere
end 15 minutter, med et maksimalt vakuumni-
veau pé& -60 til -80 kPA.

Maternelle skader er sjzeldne og bestér
som oftest af rifter i vagina, livmoderhals
eller vulva.

Laesion af blgdt vaev.

Udvidelse af episiotomiincision.
Skalptraume, blodansamlinger, kontusion,
rifter og @dem p& skalp.

Kraniefraktur, kefalhaematom, subgalealt
haematom.

Intrakraniel, parenkymal, retinal, subdural,
subperiostal, subaraknoidal, intraventrikulaer
og/eller intraparenchymal blgdning.
Neonatal gulsot.

Traume pé fosterskalp, mindre skrammer
eller rifter er generelt ikke signifikante
arsager til fostermorbiditet.
Kefalheematomer eller subaponeurotisk
bladning kan udgere signifikant skade,

og barn, der diagnosticeres med dette,

skal overfgres til paediatrisk evaluering

og eventuelt yderligere behandling.

Der skal udarbejdes et skriftligt resumé af alle
instrumentale fadsler, der vedlaegges
moderens journal.

BEMARK: lfzlge amerikansk lovgivning
mé& denne anordning kun szlges af en
lzege eller efter lsegeordination.

Skning behdvs inte. Gradvis 6kning
rekommenderas inte. Vidhaftningen kommer
att vara tillracklig s& snart den nédvandiga
vakuumnivan har uppnétts.

ska inkluderas i mammornas journaler.

FORSIKTIGHET: USA. Enligt federala lagar i USA
f&r apparaten endast sdljas av eller p& uppdrag
av medicinsk personal.

vaere filstraekkelig, s& snart det nedvendige
vakuum er néet.
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eponormaglm kardiotokografian takia, supistusten valilla paan pitamiseksi Betingelser & opprettholde forsiktig traksjon mellom acelerado con CTG opnémlola pbrclan)icordio) 16 gyle re rc:ce a del bellud expedito com CTG anormal, bradicardia) As vezes pode ser 0til manter uma tracdo ouykpaTeiTal N kepan oTn B&on TNG Kol va mdlni CTG, bradykardie) mezi kontrakcemi, aby hlava zéstala na wzgledu na nieprawidtowy wynik KTG lub by¢ spowodowane zbyt silnym pocigganiem
bradykardia) paikallaan niin, ettei se liv'u takaisin. o Gestasionsalder =36 uker. b riene, for & holde hodet p& plass slik ! - 9l aveniosa se separa del cuero cabeliudo, ave entre contracd ra manter a MNpoimo6éaoeig Hnv oAioBaivel pog Ta ow propei va misté a nesklouzla zpdatky. bradykardig) lub zatrzymaniem porodu. Nalezy sprawdzi¢

- ol . estasjonsalder uker, beregnet . S pap esto se puede deber a una traccién excesiva o suave enire conlragoes para mante ; . . BonBrhoel parey i ; i
16. Jos kuppi irtautuu sikion padlaesta, se voi fadselsvekt pa 2500 g eller mer at det ikke glir tilbake. Condiciones una interrupcion en el trabajo del parto Condigaes cabeca no lugar de forma que néo . nyuuoouvn >|Sg gggoufxéwv, EKTIHOUEVO 16. Tuxov amoKOAMNON TNC BEVTOLZAE aTTb T Podminky 16. Pokud se zvon oddéli od skalpu plodu, wskazania do;fosowonlo VAD,dclby;Jpel:anc
; - N - - . - g VEOVVOU 2. v - T r , . v - KL -von ¢ ska ’ . !

Edglleylfsei . . - IOhTUC_J liiallisesta VeC!OSfU tai estyneesta ¢ Hodepresentasjon, med hodet godt flekset 16. Hvis klokken lgsner fra borngts hodebynn, « Edad de gestacién >36 semanas, peso estimado Consulte las indicaciones para el VAD para ¢ |dade gestacional > 36 semanas, semanas, escorregue para fras. . Kgggim?]or\r/pggom, ung?]vaKedeot)\r'] o€ TAfeN 5EpUa TNG KEPOANG TOU VEOYVOU evBEXETaI o Gestaéni v&k > 36 tydnd, tydny, odhadovand muze fo l?Yf zpUsobeno pr|||§ngu TI"CII(CI nebo Wu'ru'nkl . . s'ﬁ;;ﬁg';zgnifpr;%ﬁﬁrgpgf é?lé)gvfgv %qodu

e Sikisika > 36 viikkoa, sikidn arvioitu ponmstgksestq Torlqsto VAD:p kcy.ﬂ'oqmeet e Revnede membraner kan de1' skyldes for' hqy1rgk5|on eller hindret del feto de 2500 g o mds asegurarse de que no haya una desproporcién peso estimado do feto de 2500 g ou mais 16. Se a ventosa se separar do couro cabeludo kALY va odeiAeTal 0TV Goknon uepBoAIKNG EAENG hmotnost plodu 2500 g nebo vice obstrukci porodu. Zkontrolujte indikace pro e Cigza>36 f'ygo'd'm, szacowana masa ciata ptod X cq e - Gtowka p
paino véhintaan 2 500 g ja varmista, effe|‘3|k|on ja Ionffg_rw_.\{o||llo ole o Livmormunnen fullt dilatert fgd}selsmnsms‘ Se indikasjonene for VAD for e Presentacion de la coronilla. con la cabeza cefalopélvica (DCP). Cada esfuerzo de e Apresentacéo de vértex, com a cabeca do feto, pode ser devido a fragdo excessiva « PAEN eUBPUIKOV LELBPAVEY n oe SuoTokio. AvatpetTe oTIG evdeigelc « PHtomnost vertexu s hlavigkou ve spravné flexi VAD a ujistéte se, ze nedochdzi k cephalo- ptodu co najmnie; 2500 g A HUTI zs epiwgc z J{c:zhym pociqgnieciem.

e Verteksi esilld, pad hyvin taipunut eApAquuthcAluo. Jokaisen vgdon pltuoq-|ohtoo e Hodet helt festet & sikre at det ikke er misforhold mellom flexionada correctamente traccién debe provocar un descenso de la bem fletida ou trabalho obstruido. Reveja os~|nd|cog6es « TAAPNG DIKOTOAY TOU TPOXAAOU ebappoyng éﬂ% O‘VOéOPOQHTlgﬂC €UBPUOUAKI- e Protr¥eni membrdn pelvické disproporci (CPD). Kazdy trakéni 3 Pr;odowc,xme wierzchotkowe z prawidtowo zeoste;{y Usri]{l GJCeZEgc:/cjczscf::opwr?grln?;g:gsc

® Repeytyneet kalvot Slkl(?n'pqqn |g.s|<euufur.mseen: Vélta laitteen ® Tom bleere hodestarrelsen og bekkenet (CPD). Hver e Membranas rotas cabeza del feto. Evite aplicar tirones en el * Membranas rompidas para VAD para assegurar que nao ha * MAfPENG epmedwon TG Kedang S&;&?\Lﬁ_{mg)\l}fﬁ %ﬁg;\%ﬂgua S’\\;]g]lngégl e PInd dilatace cervixu pohyb musi vést k sestupu hlavi¢ky plodu. zgietq gtdwkq oci qonicqu odcips’nienie - amknie, ood gelot

e Kohdunkaula téysin auennut nykimistd ja kdytd vain tasaista vetoa. traksjon md fere til at barnets hode kommer e Cuello uterino totalmente dilatado instrumento y utilice Unicamente una traccién e Cerviz inteiramente dilatada desproporcdo cefalopélvica (CPD). Cada * Kevi) oupodoxog kbomn TIPOOTIABEIN ENENG TPETE! VO KATEPXETI ® Zcela sestoupend hlavicka Vyvaruite se trhavym pohyb&m s ndstrojem * PCQI({E'QTG. btony p%odowe'k. . E@dfigwsysgne powietrze powoélﬁiqc pelote

e e . . H ) H T . . o o i . -z . . . . . & i i . . . . . )

* Paa taysin kiinnittynyt Jos imu ollaan meneftémassd tasaisen Kontraindikasjoner for VAD (Fig. 1 og 2) lenger ned Unngé & rykke i instrumente, e Cabeza totalmente colocada continua. Durante la fraccion continua, si se * Cabecainteiramente envolvida esforco de tracdo deve resultar em descida AVTEVBEIEEIC UTTOBONBOULEVOU TOKETOD LiE KEDOAR TOU vEoyvou. ATodelyeTe TO e Prazdny mo&ovy méchyt a poutzivejte pouze plynulou trakci. Dojde-li . Co{kowge roztworag SZ’;', ! TAGC'CV styszalny ostrzegawczy syk. W takim wypadku

e Tyhia virtsarakko vedon aikana, ilmaa imeytyy kupin alle, Kontraindikasjoner hos mor og bruk bare jevn traksjon. Dersom e Vejiga vacia estd a punto o!e perder el vacio, se aspirard e Bexiga vazia da cobgga do feto. EV|f~e sacudir o instrumen- AVaPPOBNTIKA EUBPUOUAKIG (Zx. 1 Kail 2) TPABNYHA TOU 0OPYAVOU KOl EEQOKEITE pdVOV b&hem plynulé trakce k vytraceni podtlaku, s Gt owi iws QWIfekme gtowki ety et wyciaganie | porwolic. aby

mikd saa aikaan kuuluvan varoittavan e Barnets hode har ikke festet seg vakuumet skulle bli darlig under jevn aire por debajo de la ventosa, lo que fo e utilize apenas tragéo constante. Durante MnTPIKEG AVTEVOEIEEIG oTadepn EAEN. 2 TepiNTWON MOU, KOTA TN Kontraindikace pro VAD (obr. 1 a 2) nasaje se do zvonu vzduch, coZ zpUsobi vsly pechers matkd pelota ponownie mocno przylgneta do’

VAD:n vasta-aiheet (kuvat 1 ja 2) suhinan. Veto pitdd silloin keskeyttad, jotta e Misforhold mellom hodestarrelsen traksjon, vil luft bli sugd inn under klokken, Contraindicaciones para VAD (fig. 1y 2) provocard la emisién de un silbido de aviso Contraindicagdes para VAD (Fig. 1 e 2) a fracdo constante, se 0 vacuo estiver prestes + AVeuneswTn KEGAAN TOU vEOYVOU g:gd?)f;g:c?q oTadepnc EATNG, SH'K,S(})TG' Kontraindikace u rodi¢ky varovny zvukovy signdl v podobé sykotu. Przeciwwskazania do VAD (rys. 112) gtéwki. Nastepnie nalezy skorygowad

Aitig koskevat vasta-aiheet kuppi kiinnittyy uudelleen tiukasti. Korjaa og bekkenet (CPD) noe som gjer at den avgir en harbart Contraindicaciones relacionadas con la madre audible. En ese momento, se debe interrumpir Contraindica¢des para a mée a perder-se, o ar serd aspirado sob a ventosa * KedpoahomueAikn ducavaroyia (CPD) . X TOU KEVOU, VIVETAI Gvappodnon e Nesestoupend hlavicka plodu Trakce by poté méla byt pferusena a zvon . N ys. | ki k boci ai ie ci :

S oS e Yo e aIee ! 9 ! . . . la traccién para permitir que la ventosa pueda e C f 8 Ivi fazendo com que esta emita um assobio de » Mn mARENG S1GGTOAR TOu TpaXAAOU OEPO AT amo TN BEVTOUCH pe amoTeAeoHa P P 1 ond % v v Przeciwwskazania ze strony matki ferunek pociqganial ponownie ciqgnqc
e Kiinnittymaton sikion pad vedpn suunta ja jatka vefoa seuraavan e Livmormunnen ikke fullt dilatert varselshvesing. Traksjonen skal dF’ gvbryfes * Cabeza del'fz,aio no CO"?CC{dQ adherirse chrecfp ment ?:I C P | abega do reto ndo e”f’o."'dc is0 audivel qA tracdo deve. entdo. ser . 'E)r\])\sluz]r?rgavspvcxoigc ™me epm>T(gKou Va OKOUYETOI £Va TIPOEISOTOINTIKO OGUPIVHA. ¢ Cephalopelvickd disproporce (CPD) by mé&l opé&t pevné pfichycen. Upravte smér e Gtéwka ptodu nieustalona z kolejnym skurczem. Konieczno$é¢ nacigcia
« Sikidn ja lantion vélinen epésuhta supistuksen yhteydessd. Jokaisessa o Ikke samarbeidsvillig pasient og klokken festes godt pa hodet igjen. * Desproporcion cefalopélvica (DCP) diroction dol amenie de n“,eci’ol' Om||° a * Desproporgdo cefalopélvica (CPD) gv auvdive’. ATracao deve, entao, « ATOTUIO EEOVGYIC LE TN BOABEIX ELBPUOUAKOU Se auTn TV MepinTwon, TPETE! val SIoKOTTe- * Nedplnd dilatace cervixu trakce a s dalii kontrakei pokracujte v trakci. e Dysproporcja miedzy gtéwkg ptodu a miednic krocza przy porodzie nalezy rozwazyé
e t k itad arvioid isiofomian X Korriger traksionsretningen ‘en + e Cuello uterino no totalmente dilatado ireccion de la traccién y reanidela con la e Cerviz ndo inteiramente dilatada escontinuada e deve permitir-se que a ) | ) Hbo Tl K&OE TTO0oTABEI0 EA Kol evToula L A N rys Y . . ysproporcj Y9 ap Q . - i [ .

n ¢ Kohdunkaula ei tdysin auennut apauksessa pitaad arvioida episiotomia ¢ Mislykket tang orriger fraksjonsretningen og gjienoppta ! ) siquiente contraccion. En funcion de cada rvizng ventosa adira firmemente out Corrii » AmokdAANON TnG BevTouldag 6U0 GopEg . e ; &NG ko n B )q ¢ Nespolupracuijici subjekt VZdy je tfeba zvaZit potfebu epiziotomie. matki (CPD) indywidualnie dla poszczegélnych przypad
e Haluton potilas tarve. Synnytysinstrumentti ei edellyta o Klokken lgsnet to ganger (eller mer) traksjonen med den neste rien. Behovet for * Sujeto no cooperativo cc?so se debe fener en cuenta a posibilidad de * S?Ie”o nao cooperante direcao da fraca ! eou rfo vez. Lormjad (1 mepI000TEPO) TIPETEl VO eQAPUOCETAI K VEOU OTABEPA. ¢ NeUsp&iné pouziti klesti Tento porodnicky ndstroj nevyzaduie rutinni * Niepetne rozwarcie szyjki macicy kéw. Narzedzie potoznicze nie wymaga
e Epdonnistunut pihtisynnytys rutiininomaista episiotomiaa. Tapauksissa, o HIV-positiv status episiotomi md& vurderes i hvert enkelt tilfelle. * Falloeneluso delférceps > er cuenta fap * Férceps falhado Iregac dalragao e refome airagac com a + OpoBeTIKOTNTA GTOV 16 HIV Aiopduote Ty kaTeUduvon TG EAENG Kal .« 7y dvakrat [nebo vicekrdt) odpojil provedeni epiziotomie. V pfpadech vazné o Brak ) " tki rutynowego naciecia krocza. Jednak w

paont prntisynnyty ) e kidn ahdink K A . p Det ob ke i K Kk e Ventosa soltada en dos ocasiones (o mds) realizar una episiotomia. El instrumento e Ventosa solta duas vezes (ou mais) préxima contragdo. Em cada caso, deve ser enavaAaBeTe TNV €AEN KATG TNV eMOPevn on se dvakraf (nebo vicekrat) odpoji rov ) m Pr ¢ 2ne rak wspdtpracy ze strony matki e e €
Q * Kuppi |rr.onnr'1u1 Vg'h|nfgqn kahdesti |0|'sso.5| |o'n anhdinko Qn va qvci,' episiotomia e't o sfret.|s e |'n's‘rrum"en1gf rever ikke e Presencia de VIH obstétrico no requiere una episiotomia « Estado HIV posifivo considerada a necessidade de episiotomia. E ié Sei ouomaon. H avaykn TEQIVEOTOHIOG TTPEMel ® HIV pozitivita hsne'plodu,vsak muze epiziotomie umoznit ¢ Nieudane zastosowanie kleszczy nie to‘ryc‘ przypadkach powaznego
* HIV-positiivinen il vol kU”ek”k'” mahdollistaa erittéiin nopean Kontraindikasjoner hos barnet rtfhne;mes&g elflsméfomn I lf(llfellerg;ed 4 rutinaria. Si el feto presenta problemas graves, O instrumento obstétrico ndo requer "EBPU'K q,““f‘é;'%‘gc O 1 Be va eEeTACETOI VI KABE GTOWO EeXwPIOTA. velmi rychly porod. * Co najmniej dwukrotne oderwanie sie peloty E‘i‘géoze”'ﬂ ptodu nQCIQC',edkFOCZO moze
synnytyksen. . - alvorlig stress hos barnet kan imidlerti e / i i ) ; * Eykupoouvn eBdopadwy n Bapog TO OUYKEKPIUEVO OPYOVO PAIEUTIKT o Fgry 17. Porodu hlavicky Ize obvykle dosdhnout . ici i ardzo przyspieszyc porod.
P g 17. P?jéinyu\{ostulo saavutetaan normaalisti * Prematuritet < 36 uker gestasjonsalder episiof%mi forenkle svaert rask forlgsning Coniraindicaciones relacionadas con el fefo o e%ISIOTomIO puede facilitar un parto muy Contraindicages para o feto episiotomia de rotina. Em caso de problemas veoyvou < 2.500g Sev o%ours‘? (L;uvr']er?¥rsp|vgorouiq.n(§<;<fé”oon,c Kontraindikace u plodu temi frakénimiy ohvb E;éhem maximalng Nosicielstwo wirusa HIV 17. W normalnych warunkach gtéwke mozna
GD e — kolmella vedoll intaa 20 minuuti eller fodselsvekt < 2500 grams i igvi S * Bebé prematuro <36 semanas de gestacién Nor i e P turidade < 36 d tacd graves com a feto, no entanto, a episiatomia * AvopaAn mpoBoAn 0 TEPIMTWOEIG UTIEPBOAIKNG Suadopiag * Predcasnost < 36 tydnd t&hotenstvi nebo i iy i i wydoby¢ trzema pociggnieciami, maksymal-
O ® Ennenaikaisuus < 36 viikon sikisika tai sikion olmella vedolla, enintéén 15-20 minuutissa * Unormal presentasjon 17. Forlasning av hodeT kan vonlng}ns oppnas o peso del feto inferior @ 2500 ro?‘nos 17. Normalmente, la extraccién de la cabeza rema U? Ql € < 50 semanas de geslacao pode facilitar um parto muito répido. o EuBPUIKEG OVOUOAIES TOU VEOYVOU, N TIEQIVEOTOIO HTOPE] VOl hmotnost plodu < 2 500 gram? 15-20 minut (obr. 13). Po porozeni hlavicky Przeciwwskazania ze strony ptodu rydoby 15 28 'qgf N 13) P Y
%%.g aino < 2 500 arammaa (kuvu 13). Kun p&a on glkoqc, vo'he'nno . U h hos b med fre trok5|oner, innen maksimalt . p ! ! 9 se puede lograr con tres esfuerzos de traccién, ou peso fetal < 2500 gramas 17. Alibertacdio da cabeca pode, normalmente, « AILOPPAYIKEC BIOTAPAXES / BIOTAPAXES TAENG ETTITOYOVE! KOTS TTOAD TOV TOKETO. . ol ¢ snizte podtlak na 0, vypnéte zdroj odsavani e Cigza < 36 tygodni lub masa ciata ptodu nie w ciqgu 12-20 minu (rys. L )4, o
p g normalheter hos barnet . o Presentacién anémala - B i o A It | ; 1 X Abnormalni vzhled X Y’ wydobyciu gtéwki nalezy obnizy¢ ustawienia
. o , A . - . 13). p ; 5 5 * ATeANG 00TEOVEVED : : , e ; a sejméte zvon. Porod ramen a trupu L

- lit ; imu nollaan, sammuta imulahde ja irrota e Blod kd /k lonat 15-20 minutter (Fig. 13). N&r hodet er . | 1 en un periodo de tiempo mdéximo de entre presentacao anorma ser conseguida com trés esforcos de tracdo ATENNG v n 17. H £8060G TNG KEDOAAG EMITUYXGVETAI R Ini ab | sejméte zvon. Porod en atrup <2500 graméw ygobyciu g ey ye ustawie

panormaal tarjonta kuppi. Olkapaat ja t tetad 2dningssykdommer/koaguiopatier forl d k o) kild Anomalias en el feto 15y 20 minutos (fig. 13). Una vez extraid * Anomalias fetais ; i ; ' * YrepBOAIKS pey&An SIGHETPOG KEDOAAG / ’ : 5 : Fetdlni abnormality tha stejny ¥ i ¥i i i i prézni do 0, wytgczy¢ zrédto podcidnienia

o Sikidn liudet uppi. apaat ja torso synnytetadan e Ost .. foct orlgst, reduseres vakuumet til 0, sugekilden o Trast h 4aicos / | " y utos (fig. 13). Una vez extraida S . num periodo méximo de 15-20 minutos oB HEYOAAN HETPOG KEGAANG ouvNBWG Pe TPEIG TPOOMABEIEG EAENG KOl o P hy krvd i/k | . probihd stejnym zpUsobem jako pFi ¢ Nieprawidtowe przodowanie ! ) , OOy .

H onepanormacjvaet samoin kuin spontaanissa synnytyksessa. sieogenesis Impertecia sl&s av og klokken fiernes. Skuldrene [astornos gmorro%ucos coagulopatias la cabeza, reduzca el nivel de vacio a 0, * Perturbagdes de sangramento/coagulopatias (Fig. 13). Uma vez libertada a cabeca TIPOCAPLIOYT TOU OXAHATOG TNG KEGAANG evTdG 15-20 AeTTV TO TOAU (ZX. 13). MOAIG oruchy krvaceni/koagulapatie spontdnnim porodu. e Wady wrodzone ptodu rusunqce p/elo?(—;. Wydosta¢ barki i tutéw w taki
e Verenvuotohairiot/hyytymishairiot 18. Dokumentoi imukuoin kévi ia ilmoita e For stor caput/forming o overkroppen forlases pd samme méte o O'sfeogelnesm imperfecta apague la fuente de aspiracién y retire la o Osteogénese imperfeita d' - 0 desli f ' oTnv mueAo (moulding) £EENGeI N KEDOAR, UNBEVIOTE TNV CPVATIKA ¢ Osteogenesis imperfecta 18. Provedte zdnis do dok " Siti . 7ab iak ecia/k | . sam sposob, jak przy porodzie sitami natury.
* Epdtdydellinen osteogeneesi ’ iita hoitohenkildk P Il yool | * Skade p& barnets hodebunn ¢ d PP fadsel P * Hinchazén/moldeo excesivo de la cabeza del feto ventosa. Los hombros y el tronco saldran del e Caput/moldagéo excessivos reduza o vacuo para v, desigue a onfe * Tpaupa Tou SEPUATOG TOU KPAVIOU TOU meon, B€0Te TNV AVTAIO KEVOU EKTOG * Porodni nddor/zména tvaru hlavicky P oveeE 2apis 8o €0 {UmenAace o povat gburzenia krzepnigcia/koagulopatia 18. Udokumentowac zastosowanie peloty
o Liallinen pédn turvotus/muotoutuminen siitd hoitohenkildkunnalle sairaalan som ved spontan fadsel. e Dafios en el cuero cabelludo del feto 4 : ! e D beludo do f de succdo e remova a ventosa. O ombros vEoyvoU AerToUpyiac Kail adaIpEaTe T BEVIoUZa. O o Poik { skal lod pfisavného zvonu a informujte persondl ¢ Nieprawidtowe kostnienie otozniczei | boinformowad o fym personel

P kaytannon mukaisesti 18. Dokumenter bruken av sugeklokke mismo modo que en un parto espontdneo. anos no couro cabeludo do tefo t do libertados d f pviae o N y oskozeni skalpu plodu &¢e o déti podl i¢nih tokol ® Znaczne przedgtowie/ustalenie gtéwki ptodu P |'P ymp
Q e Sikion padlaen vaurio Y ' Forholdsregler ' le plei | g-h hol 18. Documente el uso de la ventosa y notifique € o fronco 9o liberiados da mesmaforma QUOI KOI 0 KOPHOG TOU BPEDOUG EEEPXOVTAI pece o detl podie nemocnicnin® profokolu. kod Pr kg 9 P pielegniarski zgodnie ze szpitalnymi
Tistand ) it ob . og varsle pleiepersonalet i henho d Precauciones al personal de enfermeria de acuerdo con . . que no parto espontdneo. i MPodUAKEEIQ KOVOVIK®, OTIWC KAl OTOV GUCIOAOYIKO TOKETO. ., e Uszkodzenie skéry gtowy ptodu wytycznymi.
Varotoimet Kertakéyttdinen Bird-kuppi/ruostumatonta .' SSEnder SPE re\;erh ed ob servasjon: til sykehusets protokoll. Condiciones que requieren una observacion atenta: lo establecido en el profocolo del hospital c ezt?u?oes b S 18. DOCU?‘eme a Uf'l'm@I‘éo da VSHZDSC‘ de sucgdo SUVBNKEG KOTY TIG OTOIEG AMAITEITON OTEVT) 18. TSKUHQ'?)OTE ™ Xpnon Tng Bevroucag St pozorn duiici peclivé sledovant Jednordzovy zvon Bird Cup/Nerezova ocel ,
terdstd |mukupif/CuesAid-kuppi ade pa parnets hoadebunn e Daf | belludo del f . . onaigoes que requerem observagao minuciosa e noti ique o pessoal dos cuidados neonatais W(XpC(KO)\OUel"lol']: avappoPnonG Kal EVNUEPWOTE TOUG avy vyzadujicl peclive sleaovani: Prisavné zvony/Zvon CaesAid CUp Srodki ostroznosci | . | li
Laheista tarkkailua vaativat olosuhteet icarinlei _ ¢ Forlgsning krever unormalt store mengder id- : it o1& anos en el cuero cabelludo del iefo . ¢ Danos no couro cabeludo do feto segundo o protocolo do hospital. o Tpalua TOu 3EPUATOC TOU KPAVIoU Tou BpedOKOHOUG OTWG TPOBAETEI TO TPWTOKOA- o Pogkozeni skalpu plodu A . ; . P? ota Jedn?razowa B“'d/'fe oty ze stali
« Sikitn padlaen vaurio Keisarinleikkaus nien'eﬂely' traksjon Bird-klokke til engupgsbruk/rustfrm stal e Parto que requiere un nivel d? traccidn excesivo Ventosa Bird de un solo uso/acero inoxidable « Porto que requer quantidades excessivas 9 p p veoyvoU A0 TOU VOGOKDLEIOU. . Porod v iodu'g ngobv Me nadmémou frakci Porod cisaiskym fezem — Postup Warunki wymagajqce uwazne obserwacij: nierdzewnej/Pelota CaesAid
. ; : . Seuraavaa menettelya ei suositella matalan . . Sugeklokker/CaesAid-klokke e Con cada esfuerzo de traccién, se debe producir Vi v CaesAid - ) - . ; i . , ’ (o0 Vy=aal yKie nac ) Ndsleduijici postup se nedoporucuije pfi doini * Uszkodzenie skéry glowy ptodu Procedura podczas cigcia cesarskiego

e Epdtavallisen voimakasta vetoa vaativa e Hver traksjon skal fare til at barnets hode ; . A il AT (CEET e ndo usuais de fragGo c H D O TokeTOG amaiTel oouvnBIoTa LevaAn Suvakn o Kazdy trak hyb b | mit ledek fict posiup P 1°p i ¢ iggnieci €
s pnn hs vertikaalisen tai klassisen kohtuviillon kanssa. radvis kolmmer lenger ned Keisersnitt — prosedyre un descenso progresivo de la cabeza del feto Procedimiento para parto por cesarea e Adescida progressgivo da cabeca do feto Ventosa descuriu-yel Bird/Ago moxu!avel ENENG Bevroua Bird piag xpriong/Bevrolieg azdy fraken! pfo yh| Y mT ém zanasiede vertikalni nebo klasické incizi délohy. * Koniecznos¢ bardzo mocnego ciggniecia Ponizsza procedura nie jest zalecana w przypadku

. PY' rys lask | okaisell 1. Jatka liittdmdalla laite ja tarkistamalla sen . E‘ s dot ikk 9 . kal Folgende prosedyre anbefales ikke ved lavt * Sino se da este progreso, se debe inferrumpir El siguiente procedimiento no se recomienda en deve resultar de cada esforco de tracdo Ventosas de suc.gao/Veniosu FuesAld * e kGBe mpoondbeia EAENG, N KeDAAN TOU AVXPPOPNONG ATTO AVOEEIdWTO XGAUBXK/ R progresivil sestup havy plocy , 1. Pro pfipojeni zafizeni a kontrolu jeho podczas porodu ) dolnego pionowego lub klasycznego naciecia

aan pitaist laskevtua alemmas jokaisella eheys halutuilla imutasoilla alatiesynnytyk- vis deti e oppstar progresjon, ska vertikalt eller klassisk livmorinnsnitt. elinfento de parto con ventosa de incisién uteri tical bai |&si - s s Parto por cesariana — Procedimento VEOYVOU TIPETEI VO KATEPXETAI TIPOOSEUTIKA BevtouZa CaesAid Pokud nedojde k pokroku, mél by byt pokus integrity s pozadovanymi hodnotami * Zstgpowanie gtowki pfodu powinno nastepo- macicy.
vedol}l_cl‘ ) . _ . sen ohjeiden mukaisesti. forsgket pa vakuumforlgsning avbrytes 1. Gé frem i samsvar med retningslinjer (1:0505160 I;:Ié)i:eucterincr:; ézj 'C;’”OC\’/E’ (i)nZIOSIg?é * Sendo ocorrer Odprogfessdo, a 1en?cﬂ|v3 de O procedimento seguinte ndo & recomendado * Edv ko TéTol0 3ev oupBaivel, TOTE N omomelpol TOKETOG HE KAIGKPIKN TOUN — AIGSIKXOi X o porod za pouziti vakua prerusen poditlaku postupuite podle pokynd pro woé za ka?dxm pociqgnieciem 1. Podczas podigczania urzgdzenia i kontroli
* Jos pdd eilaskeudy, imuavusteista synnytystd 2. Tee viilto kohdun alaosaan ja maarita sikion fo inal fedsel for & koble til enh Estas recomendaciones se ofrecen Gnicamente a Col Aol ar parto por vacuo deve ser descontinuada com incisdo uterina vertical baixa ou cldssica. avapPOYNTIKNG eHBPUOUAKIAG Tpemel vor H edappoyn Tne Siadikaoiag mou akoloubei dev indlni * Jedlizstgpienie nie wystgpi, nalezy przerwac dciénienia nalez -
; ; . | ; ; rvaginal feasel for a koble til enheten . : o conectar el dispositivo y comprobar su - > SIAKE 1 o e , . ” . . vagindlni porod e ) wymaganego podci$nienia nalezy postepo
ei saa jatkaa. tariont Disse anbefalingene er bare ment som generelle kontroll hetens infearitet med modo de directrices generales. Los médicos deben ) dad los niveles d od d o ) B 1. Proceda de acordo com as orientacdes KomTeTal OUVIOTATOI PE XaUNAR KGOETN TOUN 1) KAGCIKT Tato doporuéeni slouZi pouze jako obecné e incizi dolniho délosnih prézniowe wspomaganie porodu ¢ zgodni t i dot i
3 \/O(;:Loh 10' 4éin siiqinti huolellisesti retningslinjer. Helsepersonell ma se institusjo- °9 kog ro ekre enhetensintegriier me consultar las directrices médicas e institucionales 9 E;Z?:e onoc'c;rl‘sz:|;/tToe|sGre(;/c$<;llo esed TOS' Estos_ recome/n({logoes a0 apenas orlerjfogoef de Parto Vaginal para conectar e verificar o , . . oA . TOHN TNG HATPOG. pokyny. Lékati se musi fidit aktudlnimi pokyny 2 Prov?vdfe mlel; dolnldo délozniho segmentu W:fof;lguo onéivzvévvzeycoznyml yesacym

N&ma suositukset on tarkoitettu vain yleisiksi C. J(;/slssiigimlisallzl:IiorLliZCJelchJS?as Pl{el osti nens gjeldende og medisinsk anerkjente 9 éﬁ;rif?n\:gnm?ggfferare delen av actuales que rigen los procedimientos de parto : inferlior §e| olrerloly deferminge la pr:gr::g;gn gerais. Os rtnedICOAS devem ;onsul'ror orientagoes o equipamento quanto a integridade com Oég\;}:gsugslx\;/Ig:gg?ﬁggngrséog\\llaagé())((;/j\)ngﬁ\cl 1. Ta Tn obvdeon TnG ouokeung KaéTOV eheyxo zdravotnické instituce a z lékatského hlediska 3 gi)l;/ler(;e po of Udﬁ N Ul' hu hl Niniejsze zalecenia sq jedynie ogdlnymi 2. pNociqc’ golny odcin%k'modcy i doktadnie

ohjeiksi. Henkildkunnan pit&d noudattaa 1ovoifeﬁch|?sso kohdun viilloL ala puolello retningslinjer som tar for seg sugeklokker og : |iv|moren oa fastsla barmets presentasion con ventosas y mediante vacio. Probablemente, del feto. Qsmucuoggls afuais ov medlcomenfz reconheci- os niveis de vacuo desejados. EKAOTOTE KABIEPWHEVEG KOl I0TPIKOG OVOVVWOI- gﬁfnggngg?,mffﬁgﬂi%g&Tgfﬂoﬂgﬂgg uzndvanymi smérnicemi, které se vztahuji na T . UP E (r;e pﬁ erke pcl) % v OVIZ' d wytycznymi. Lekarz uzywaiqcy tego urzqdzenia okresli¢ przodowanie ptodu.

laitoksen ja yleisesti hyvGksyttyi& imukuppeja ja aseta CaesAid-kuppi 30 mm onTSriorisen, vakvumassisterte forlesningsprosedyrer. 3. Bekreft hogle osisjonen fors?kﬁ o el parto vaginal operativo en mujeres con ViH es 3. Confirme con cuidado la posicién de la cabeza. o qued‘ |QGT rejpe”ofa Ventots'gs o vieoe 2. Faga uma incisGo no segmento inferior opéveg odnyieg OXeTIKA Le Tn xphon Bevtoudag TIC YEVIKEG 0BNVIEC ME] KOATIKOU TOKETOU. pfisévaci zvony a vakuumexirakci. Operaéni do ;J e 0Vollc‘ O'p'ZIVLIJ \lfquO o'civstno o musi stosowac si¢ do aktualnych lekarskich 3. Stwierdzi¢ potozenie gtéwki ptodu.

imuavusteista synnytysta koskevia ohjeita. . Pp! g Operativ vaginal forlgsning hos kvinner som ) - POSIS| g seguro, siempre que estén sometidas a un . Sil £ 5 al € procedimenios de pario assisTico por vacuo. do Utero e determine a apresentacdo fetal. avappopnong Kai diadikaoiwy urmoBondoupevou 2. Mpo ) ] ) > vagindlni porod u Zen s HIV je pravdépodobné osiupna pod incizi celony, umisie)e zvon wytycznych dotyczqeych stosowania pelot o Jesli gtowk iduje si koijestd

> . 1= aukileen taakse fleksiokohdan padlle : e Hvis barnets hode er hayt og lett ; i ) : Sila cabeza del feto esté altay se puede O parto operativo vaginal em mulheres com P ¢ ; . i - 1IPGYLOTOMOIMOTE TOUN OTO KATW LEPOG 9 P 1°p P CaesAid 30 mm za predni fontanelu pres tozniczych i préznociagd durach esli growka znajduje sig wysoko ijest do

Operatiivinen alatiesynnytys HIV-positiivisilla TN : o lever med HIV, er trolig trygt sa lenge de bruker o . . AN tratamiento antiretroviral combinado. Consulte los acceder a ella fécilmente tras la incisidn pa P 9 o 3. Confirme cuidadosamente a posicdo da TOKETOU WE avappodnTikn eiBpuouAKia. O TNG HATPOG Kal TPoodIopioTe TNV TTPOBOAN bezpecny, pokud uzivaji kombinovanou ; P P potozniczych I proznociggow w procedurac niej dostep z naciecia macicy, nalezy

naisilla on todenndkaisesti turvallinen * Josssikién pdd on alhaalla ja tavoiftamat- kombinert antiretroviral terapi. Se den nyeste filgiengelig under innsnittet i livmoren, kan vltimos estudios disponibles acerca de este tema. terina, col | tosa CaesAid d VHI € provavelmente seguro, desde que utilizem cabega EMEUBOTIKOG KOATIIKOG TOKETOG 08 YUVAIKEG TToU TOU euRpUOU. antiretrovirovou lé¢bu. Odkazujeme na vedouci bod. wspomagania porodu. Stosowanie wspomagane- miesci¢ pelote CaesAid 30 mm za

- . ; .. tomissa, laita kdsineelld suojatut sormet P . . S CaesAid-klokken plasseres 30 mm bak vierina, coloque la veniosa LaesAid de terapia antirretroviral combinada. Consulte : . . Zouv pe HIV gival mBavae aohaAng, utmo TNV 3. EmBeBaIQOTE MPOOEKTIKA TN BEGN TNC A S | , ¢ Je-li hlavi¢ka plodu nizko a nepfistupnd o porodu pochwowego u kobiet zarazonych urniescic pefolg L-aesai M2
edellyttGen, ettd he saavat yhdistettya e S R tilgjengelige forskningen pé& temaet. . 30 mm detrds de la fontanela anterior, . S e ¢ Se a cabeca do feto estiver alta e facil- o0 571 ABO 5 . : ! ) nejnovéjsi dostupny vyzkum tohoto tématu. Ly o S 96 ; ey razonyc przednim ciemigczkiem powyzej punktu
antiretroviraalihoitoa. Tutustu viimeisimpiin paén alle ja taivuta yldspdin tuoden den fremre fontanellen, over fleksjons- Técnica ot amcima ol punto do floxin . a investigacdo recente sobre este topico. mente acessivel por baixo da incisdo nipodnodeon OeTI GUQGVOAUV OU'VE Uaouav?\l KeEDOAAC ToU epBpUoU. umistéte prsty v rukavicich pod hlavigku a wirusem HIV jest najprawdopodobniej bezpieczne Piacio
: a4 i i L, ¢  1eRIOn. . | QVTIPETPOIKN OEPATEIN. AVOTPESTE OTO TIACOV * E&v n kepaAn Tou BpiokeTar YynA& Kai givai ' i smé i i i i i - i
saatavilla oleviin tutkimuksiin aiheesta. poilgelr;. kohg:un vu.lfoon. Synnytys voi olla Teknikk R Euhk;)ef' ts hod lavt Hlai i 1. Laposicién de la cabeza del feto y de la * Sila cabeza del feto estd baja'y no se puede — uterina, coloque a ventosa CaesAid de TpOodATO SIaOECIHG EPEUVNTIKA OTOIXEIO €T TOU oxuéorl)c ﬁpogﬂsmgﬁn KATG) (u;g(') T0 onueio Technika vykonu pkrolvedfe f|e|><| smerem ﬂf:;hﬁm’ aby 3° W.po{qcze?\'lu IZ 9dEAOW'edn,'inemPk'Jq pc;'zgglwretro ¢ Jedli gtéwka znajduie sig nisko i nie ma do
_mahdollinen ilman imuapua. 1 Posic b hod don bk vis barnets hode er lavt og utilgiengelig, fontanela posterior se debe evaluar de forma acceder a ella, coloque los dedos Técnica 30 mm atrds da fontanela anterior sobre BELOTOC. ThG Tope e LATEAC, TOTOBETAOTS TN ; SR - skalp dosta olov incize .de ohy. Porod e wirusowq. Nalezy kierowac sig najbardziej niej dostepu, nalezy umiescié palce
Tekniikka 4, .K"npnnq kuppi ja Tark|sfcl1(, <Z|He| kukp||n alle olcla . {osTIS|on”en ti aarneczs ode ogkren akre ploi)seres(l;)ehonskede f‘nkgre;nje{)hodet precisa. enguantados por debaio de la cabeza 1. Aposicio da cabeca fetal e da fontanela o ponto de flexdo. B e o e o1s T 1. JT féebc prss?fe pOSOUldIT polohu hlavy mo2ny bez potfeby asistence za pousiti aktualnymi wynikami badaf w tym zakresie. Al ot A o
j@anyt napanuoraa tai kudosta kuljettamal- ontanelien ma vurderes nayakhg. og bayer det oppover slik at hodebunnen 2. Durante el examen vaginal, la cabeza debe y flexiénela hacia arriba, llevando el posterior deve ser avaliada com precisGo. ¢ Se a cabeca do feto estiver baixa Texvikn mPOoBIa pean mnyr Tavw omd To onueio plodu azadnitontanely. vakua. w gd by ské t kazata si
W . TR, Tark . - . A . ’ , ; C P ) o ! . , . gére, aby skéra glowy pokazata sie
1. S'k'f)r?dp"o”l('o O,Uk'lee” sijainti pitaa la sormea varovasti kupin reunan ympari. 2. \geofl vaginal u}:\dlerszkelse skal hodet eriinnsnittet i livmoren. Forlgsning kan estar perfectamente colocada. El examen cuero cabelludo hacia la incisién uterina. 2. No exame vaginal a cabeca deve estar e inacessivel, coloque os dedos enluvados 1. H ekTiunon TG 6£0ng TnG KEGOANRG Kol TG KapYnG. o . 2. Pri Vf{g'ml”'m vySetteni by méla byt 4. Ncs?dfe zvon a jemnou palpaci prstem Technika w miejscu naciecia macicy. Odebranie
- Emat padlakea vasten. . Sett pd& klokken og kontroller tor & sikre que se debe utilizar. Por lo general, se debe sin utilizar vacio. exame vaginal indicard o tipo e o tamanho trazendo o couro cabeludo para dentro da ViveTal pe akpifeia. ) ) ) | ' gl im vy I Vi Ty zvonu neprisdla pupedni $iidra nebo tkan. ptodu i tylnego ciemigczka. wspomagania prézniowego.
kunp{ﬂynyfz ) ) o 5. Vedd padtd varovasti ylospdin viillon lapi, k|0kl_<6TY|Oe og -sterrelse som skal brukes. at navlestrengen eller vev ikke sitter fast utilizar el tamafo de ventosa mds grande. 4.  Coloque la ventosa y asegirese de que da ventosa que deve ser utilizada. Em geral, incisdo uterina. O parto pode ser possivel 2. Kard tnv KoATIKn e€Taon, n kedpan Ba L(éqgegggOTTSVTgsggl;\T‘U}i\gl igc ufev;XVJIG ve||ko§f zvonu, ktery mé byt pouZit, Dbeijte na to, aby byl zvon rovhomérné 2. W badaniu przezpochwowym gtéwka 4. Nalezy umiesci¢ pelote i sprawdzié, czy
Emohntutkmus oksomoo kulpm tyypin ja kun imulaite osoittaa -60kPa:n (-450 mmHg) Zontgws skal den starste klokkestarrelsen under klokken, ved & bevege en finger Si se observa una hinchazén excesiva, no se ninguna parte del cordén umbilical o del deve ser utilizado o maior tamanho de sem a necessidade de assisténcia de Egs\TgL;qxg)‘% Eﬁ”fg\(*r)”efr.'] gégfg’ocnoggv Tpoc Ta enng (bépvgvmc Tct“gépu?x Zpravidla by se mél pouzit zvon nejvétsi umistén na skalpu. powinna by¢ catkowicie wstawiona. Badanie pepowina i otaczajqce tkanki nie dostaty
) oon, jota pitdd kayttad. Yleisesti pitad alipainetta. rukes. forsiktig rundt kanten klokken. P & debe utilizar la ventosa Silc Cup; en su lugar, tejido haya quedado atrapada debajo de la ventosa. 4 ) . ; . : : velikosti. 5. Poté dsdvacka indikui dtlak -60 kP rzezpochwowe pozwoli okreéli¢ typ i rozmiar i d pel delikatni i |
anterior fonfanelle 0 | ¢ alip ) ) gru anten av klokken. Pass pd > Utz : I | yaq p | vacuo. UTIOBEIEE! TOV TUTTO KAl TO HEYEBOC TG ™G KeDOAAC TPOC TNV TOUN TNG UATPOG. . ofé co odsavacka indikuje podtla a P P P yp si¢ pod pelote, delikatnie przesuwajgc palec
I VOMOA.SALAJU"AIA” kuppikoko,. A o 6. Alé kierrd tai taivuta instrumenttia, silla HVIS det er for mye caput, skal ikke at klokken sitter jevnt mot barnets se UTI‘IZOI’S]'UHO ventosa Bird o Malmstrém. ventosa pasando un dedo suavemente SeT existir caput excessivo, ndo deve ser 4. Aplique a ventosa e verifique para assegurar BEVTOUZOC TIOU TIPETIE! VO XPNOILOTOIRGETS. O TOKETOG eVOEXETAI VO Eival EBIKTOC VAprlpode por_odnlho nadoru nesml’lb\]T zvon (-450 mmHg), jemn& vytdhnéte hlavicku pelofy, iokc} nalezy zastosowa¢. Zasadniczo wokét jej krawedzi. Upewnic sig, ze pelota
o " Jos paassa on turvotusta, Sile-kuppia ei tamd voi vapauttaa alipaineen. Silc-klokken brukes; i stedet bar en hodebunn. Ereparu;:llon de;las vegiosas: | » alrededor del reborde de la ventosa. utilizada a Silc Cup; em vez disso, deve ser que nenhuma parte do corddo umbilical ou TeviKd, B0 TPETE! VO XPNOIHoToInOei T0 XWPIG TNV avaykn utoBonénong pe Sile Cup pouzit; v takovém ptipadé je treba smé&rem nahoru. nalezy uzy¢ najwiekszego dostepnego réwnomiernie przylega do skéry gtowy ptodu.
pida kayttad. Sen sijaan pitad kayttad Bird- 7. Kun pdd on ulkona, lopeta imu ja irrota Bird- eller Malmstrom-klokke brukes. 5. Trekk hodet forsiktiq oppover giennom e frata de productos de un solo uso y esteriles Asegurese de que la ventosa esté fijada de utilizada uma ventosa Bird ou Malmstrém. tecido estdo presos sob a ventosa movendo peyaAuTEPO peyeog Bevroulac. Eav To avappodNTIKY eUBPUOUAKia. ouzit BirdGv nebo Malmstrémav zvon. ) “eei i ‘beite ndstroi rozmiaru peloty. W przypadku znacznego 5. Delikatnie wyciggna¢ gtéwke do géry przez
:Sx"znm;“;m o tai Malmstrém-kuppia. kupppiA P ! Klargjore sugeklokker: inmsnittet ndr Vakuugmp%f;pen \g/ilser 60 kPa gue, a menoslque el embalaje hoyodsufrido forma uniforme al cuero cabelludo del feto. Preparar ventosas de sucgéo: suavemente Em dedo & volta da borda da VEOYVO £Xel UTIEPRBOAIKA HEYAAN SIXUETPO 4. gOﬂggsgﬁgTS;ﬂ g;VTg‘Ung)Kg)l\ EEB)\G'MSEH'E FP)i"ipruvie Zvony: 6 (T;Z'EE‘?]R%E‘E ';Z?j?;bki”e ndstroj, mohlo by orzedgtowia nie nalezy osowad peloty Silc o prZ\\;qufogon?u cién?eniogssaykz
" X . . . B an i ; ; - j ! : NS o , e T ) i TI 5eV EXel TAYISEUTE 10G AG . - s - : p . . -
posterior fonfanelle ImukuepleE vu|m|s_ie|u: o 8. Jatka synnytystd ?qu”,seAeAn fapaan. Engongsprodukfer er sfe_nle oger klore.for (-450 mmHag). afos, estdn listos para su uso inmediato. 5. Tire con cwdoplo‘ol'e, la cabeza hocm'umba O_s produtos descartdveis sdo estéreis e, a ventosa. Assegure que a ventosa estd Ki?/)'l('x(:\lﬂ]% TS(i)|TC€ gi;\/dnpz\r/r%\éaqxgirlg|g0ﬂ0|8|Ta| o Kc‘xi(w omc'\)/ by nsgvd)vm?: TOpéchrT]U)\(f) Vyrobky pro jedno Qouzm jsou STevI’.I|ﬂI a 7. Po porozeni hlavicky vypustte podtlak zamiast tego nalezy zastosowa¢ pelote Bird prézniowego wynoszqgcym —60 kPa
Kertakdyttiset kupit ovat steriilejd ja, jos 9. Dokumentoi imurin kdyttd ja ilmoita siitd umiddelbar bruk med mindre emballasjen er 6. lkke roter eller bay instrumentet, da dette Cuando se utilice la ventosa Silc Cup de un a través de la incisién cuando el aspirador ndo ser que a embalagem esteja danificada, uniformemente contra o couro cabeludo do E/\ | fZ« ’ & ¢ n 0GC YUPW QMO TO XEIAOC TNC BEVTOUTaC pokud nenf obal poskozen, jsou pFipraveny a sejméte zvon lub Malmstrém. (-450 mmHg).
akkaus on ehja, valmiita kaytettavaksi i i6 i Gytannd skadet. N&r Silc-klokke til engangsbruk ‘ iqi ' solo uso, retire el disco de su interior antes de indique -60 kPa (-450 mmHg). estdo prontos para utilizacéo imediata. feto. omsem. - iTe & HTa & 3 Jité sitl. PHi Ziti i 4z0- Ui . v g Przygotowac peloty potoznicze: 6. Nie obraca¢ i nie zgina¢ narzedzia, poniewaz
pakkaus on ehja, valmii ytettavaksi holfohenkﬂokunno”e sairaalan kaytanndn il ke fil engangsbru kcﬂn frigjere vakuumet. U Uso. Conecte el tubo de aspiracion estéril a 6. No aire ni doble el instrumento. va que P P cao . MpoeTolpaoia Pevrougav: . BeBaiwbeite 011 n Bevroula exel edpapuodoel k9k0mllfemt{ pouziti. P_” IQOUZIVTI |ednorvg%o 8. Pokroc,u|fe v porodu obvyklym zpusobem. ; . 3 gir €dzia, pon
p 9 yaq Ao util Silc Cup d tavel Produkty jednorazowego uzytku sq sterylne i d trat d
valittémasti. Kun kaytat kertakayttoista mukaisesti. brukes, skal skiven pé& innsiden fiernes far 7. Naér hodet er helt forlast, avbrytes vakuumet | ; | asoirador (fia. 3) C b e perdiclo dal vt o utilizar a Sile Cup descartével remova 5. Puxe suavemente a cabeca para cima, To POIdVTG IS XPAONG Eival OMOOTEIPWHE- OHOIOHOPGA OTNV KEGOAR TOU veoyvoU. vého zvonu Silc Cup vyjméte pted pouzitim 9. Provedte zdpis do dokumentace o pouZiti ! <Y | go uzylku sq stery moze 1o spowodowac uirarg podcisnienia.
Sile-kuppia, poista sisalla oleva kiekko bruk. og klokken fiernes. |2 Yrizg'ssgdddglss!;go?;‘( ;9;031' Io;)rr?p;Tees je 7 ESTO provoior% olper l:l> ade TVOC‘O- o disco interior antes da utiliza¢do. através da incisdo, quando o aspirador VOl KO, €0’ OO0V N GUOKEUGDIO TOUG 5. TpaPngTe MpOoEKTIKG TNV KedaAn Tou disk. vakuumextraktoru a informuite persondi i n'?dclq EIQ do pctychmlostol\:/edgo uzycia, 7. Powydostaniu gtéwki nalezy zmniejszy¢
ennen kayttoa. . . . Koble den sterile sugeslangen til klokken o i 5 i M inregn ‘ v : navez exirada la cabeza, mnierrumpa Conecte o tubo de sucgdo estéril & ventosa de vécuo indicar -60 kPa (-450 mmHg). Tapapever GOIKTN, £ToINa yia GUESN XpAoN. VEOYVOU TIPOC TA EMOVW HEOW TNG TOUNG, Ptipoijte sterilni odsdvaci hadici ke zvonu 4 &ti i&ni o ile opakowanie nie jest uszkodzone. podcisnienie do zera i usunqc pelofe.
Liits sterii?/i imuletku kuopiin i imulaittes- Imuavusteisen synnytyksen haittavaikutukset o (Fig 3) Kgn'rroller enhefengs g FDorl‘iseﬁ forl@sbmnkgen pd Vclinllg r{’ncte. vacio deseados de acuerdo con lo indicado en el suministro de vacio y retire la ventosa. e ao aspirador de vacuo (Fig. 3). Verifique 6. Nao rode ou dobre o instrumento, E&v TPOKEITA VO XPNOILOTIOINGETE TN BEVTOU- oTav n evdelfn TG avTAiag kevou Seixvel P kl { daivates (obr. 3). Zkomtroluft pécle o déti podle nemocniéniho protokolu. Przed zastosowaniem jednorazowej peloty 8. Kontynuowaé porad w zwykly sposeb.

Cove 3) Tark F|>PA I b e Turvallinen ja tehokas imuavusteisen ) mp F;I kgt'zl iy er enh . Dokumenter bruken av vakuumfor- ] las instrucciones del aspirador. 8. Continve con el parto de un modo normal. aintegridade do equipamento com os niveis pois isso pode libertar o vacuo Ca Silc piag xpnong, adaipéoTe Tov Gioko Tou -60kPa (- 450 mmHg). ) avakuove odsavacce (obr. 3). Zkontrolujte Silc Cup nalezy usungé farcze wewnatrz 9. Udokumenfowac zastosowanie préznociqgu
seen ('uvg ). ar |stg omgen eheys . synnytyksen toimenpide perustuu tarkkaan integritet med gnskede vakuumnivaer i Iesn|ngsephefen og varsle pleiepersonalet i Nota: no se puede utilizar ningdn sistema 9. Documente el uso del extractor de vacio y de vécuo desejados de acordo com as 7 Quando a libertacdo da cabe ‘O estiver BpPiOKETOI OTO EOWTEPIKO TNG, TIQIV GO TN 6. an TISDIOTIDE(DETE KOl Unv KOUTITETE TO integritu zarizeni s poozadovonym| hladinami Komplikace pfi asistovaném porodu za poufziti peloty. Podigezyé sterylny przewdd ssqey do i poinformowad o tym personel pielegniarski
hcxlttwllcx |_mut050|llcx imulaitteen ohjeiden Kliiniseen arviointin henhold til bruksanvisningen for vakuum- henhold til sykehusets protokoll. de aspiracién de pared. noftifique al personal de enfermeria de instrucdes do aspirador de vécuo : completa descon%inue o vc’ncuc;;e romOva XPNon. SUvBE0TE TNV AMOCTEIPWUEVN . (,\)/Igv)\cxvo,zlé;\%ﬂ unop(;l \)/\q ualgee; TO Kevo. vakua podle pokynd pro vakuovou e peloty i ssaka podciénieniowego (rys. 3) 2godnie ze szpitalnymi wyfycznymi
mukaisesti. Sonni ; o ‘sesti pumpen. 3. Coloque ala paciente en posicién de d lo establecid | protocolo del - i ' owAnveon avappddnong otn Bevroula Kai . OAIG ££eABel N KEQOAN, undevioTe TNV odsdvacku. o TR P Iy o ] o ’
Huomaa: Seindimua ei saa kayttaa. ¢ Epoonmsfurpmen johtuu y|e|s_esh N Merk: Veggsug skal ikke brukes. K likasi dval e |itotogm‘o El pCF})Ho 1ombiénpse puede realizar Egzeirwf conioesiabieadoenerprofocoio ge Nota: Néo se d,e"e usarsucgao de porede_. a ventosa. TNV avTAia Kevou (ZX. 3). EAéyEre Tnv opVNTIKA Tieon Kal adaipeoTe Tn Bevroula. Pozndmkas: Pousit! ndsténné odsavaci e Dusledné kvlln,lckej posouzeni je zqklodem Sprqde{c zgod}nosc U'r,zc_;dz'emo'z wymaga-

3 A Jas | L virheellisestd vetokulmasta, virheellisesta 3 Pl 4 i istilli omplikasj ved vak L - R pral. 3. Coloque a paciente na posicdo de litotomia. 8. Continue o parto da forma habitual. OKEPKIOTATG TNG OUOKEUNG HE Ta emBupnTd 8. ZuvexioTe TOV TOKETO KATA TOV ouvnen . RS pro bezpecny a U&inny postup pfi vakuume- nymi poziomami podci$nienia w instrukcji Mozliwe komplikacje podczas porodu

. Ssefo poti 0; itotomia-asentoon. kupin sijoittamisesta tai sikién ja lantion . olsser posuarllfen i |pofokm|sh ing. forlgsning en Tﬁsmuon dorsal, lateral |zqu||erdo o en‘ O parto também pode ser executado 9 Documente a ufilizacdo do aspirador de EMIMES PVNTIKAG TIEONC OLLGOVA e TIC ToéTo jednotky neni mozné. wirakci ssaka podciénieniowego. St pGmuganege prosniows

ynnytys voidaan suoritfad myos valisesta epasuhdasta. For gsningen kan ogsd sk | rygg|e|e, . e Strengt klinisk skjgnn er grunnlaget for en cuctias ; nzcesuiod de un bloqueo del Complicaciones asociadas al parto mediante nas posicdes dorsal, esquerda lateral vécuo e notifique o pessoal dos cuidados 00nyieg xpNongG TNG avTAioG kevou. 9. TekunpiwoTe TN XPNON TOU AVOIPPOGNTIKOU 3. Um|s1eteneooenfovdo ||1ofom|€|§e po|o|’1[y. . e Pfi¢iny selhdni jsou obvykle zpdsobeny Uwaga: Nie wolno stosowac podcisnienia ®  Podstawq bezpiecznego i skutecznego
dorsaalissa, vasemmassa lateraalissa S P o liggende pé venstre side eller sittende pa . : nervio pudendo o de una infiltracién perineal N OCiO ! : Snusiwon: A : ; £UBPUOUAKOU KAl EVIEQMOTE TOUC Porod méze prob&hnout rovnéz v dorzdlni / Senan OPET tralnei orézni q bezp 9 9
tai kyykkyasennossa * Kuppi voiirota edelld mainituista syistd foi huk trygg og effektiv vakuumforlasningsprose- local es similar ala de un parto espontdneo y U lisis clinico ri labase d o de agachomento. neonatais segundo o profocolo do hospital. o?ges:ggg& s)\\/.gcpgngpvsoé%%?]lgtzgd%ogvgm BoedokOLOUG OTIWG TPOPBAETE! TO TPWTOKOA levé laterdlni poloze nebo v diepu ’ nesprévnym Ghlem frakce, nesprdvnym 3 che'n Scié pe p‘rozfnkL ji litotomijnej zastosowania procedury prézniowego

. ) R - liallisen paan turvotuksen tai laitevian ’ . dyre. : : * n andlisis clinico riguroso es la base de A necessidade de bloqueio do pudendo ) VTAIEG OV | Ho- h : ° 0zC > o ist&ni i - Umiescic pacjentke w pozycji litotomijney. i ;

Pudendaalipuudutuksen tai paikallisen valili- vooksi P Behovet for pudendalblokkering eller lokal . Dy vanliaste drsakene fil & misivkkes or se debe rleo'llzor d,e 'ocuerdo conlo estoblecldo un procedimiento de parto mediante vacio ou infiltracdo perine0|q|occ1| séoptol como E—— s z OHEVEG OTOV TOIXO TOU XEIPOUPYEIOU). ' A\O TOU VOOOKOUEIOU. Potteba pudenddini blokddy nebo lokdlni ;mlsfemm zvonu nebo cephalopelvickou Poréd mozna takze odbierad w pozydii Wspomﬁgi_ﬁmﬂ porodu jest rygorystyczna
han puudutuksen tarve on sama kuin - - S . perineal infiltrering er som ved en spontan © Vanligsie arsakene It a mislykkes en las précticas clinicas locales. Asegirese de seguro y eficaz. n rt ntan d rdo com Complicagges do Parto Assistido por Vécuo 3. H emitokog TomoBeTeiTal og HEon AiBoToung. perinedln infiltrace je stejnd jako pfi isproporel. oy - grzbietowej, lewej bocznej lub w kucki. pcena Khin ez . . .
spontaanissa synnytyksessd ja paikallisen * Varmistq, ettd foimenpide ei kestd yli fedsel, og gjeres i samsvar med klinikkens feil traksjonsvinkel, feil plassering av klokken que la vejiga de la paciente esté vacia. e Los fallos se suelen producir debido a un o eT,pp (|] eol e deacordoco * Ojulgamento clinico rigoroso é a base para O ToKeTOG priopei emiong vo diegaxOei pe Tnv EmimAokég KaTd Tov uroBonBoUpEVo TokeTo spontdnnim porodu a v souladu s mistni * Odpojeni zvonu mize nastat z vySe Konieczno$¢ blokady nerwu sromowego lub *  Niepowodzenie czesto wynika z pociqgania
Kliinisen kévidnnén mukaisesti 15 minuuttia ja ettd maksimi-imu on lokale oraksis eller misforhold mellom hodestarrelsen 4. Se debe obtener un consentimiento informado inaulo de fraccid P ’ a pratica clinica local. ) ) um procedimento de parfo por vacuo seguro €TITOKO OE UTITIA, OPIOTEPA TAQYIC HE avappodnTIKN EUPPUOUAKi Klinick ; uvedenych divodd nebo v pfipadé mieiscoweuo zniecsulenia krocsa ‘st tak pod niewtasciwym kgtem, nieprawidtowego
Varmi Y10 i . 'kk hig -60...-80 kPA. PG praxsis. bl og bekkenet. antes de iniciar el proceso de parto mediante onlgu o de fraccion |nczrrTc o,auna Assegure que a bexiga da paciente estd e eficaz. karekAiLévn 1 okAadov 6¢on. H avaykn ¢ H KAIvIKf| Kpion Tou 1aTpoU omoTeAel Tn Bdon inie Koy prav. w1y . porodniho nddoru & pfi poruse zafizeni. elsco kego e ;ke ° ZC a (oS ‘0 ° umieszczenia peloty lub dysproporcji

or'm|sto, etta poti aan wrfsorg o on tyhja. e Aidin vauriot ovat harvinaisia ia kyseeseen ase at pasientens cere er tom. o Klokken kan lzsne av de &rsakene som vacio. colocacion [rjcorrecto ‘e la ventosa o a una vazia. e Ascausas de falha sdo comummente 0150I1KOU ATTOKAEIONOU 1) TOTIIKAG TTEPIVEIKAC VIO IOt GOBOAR KO OTOTEAEOLIOTIK Ujistéte se, Ze je molovy méchyf pacienta «  Dbeite na to, aby postup netrval déle sama, jak w przypadku porodu ngfuro nego miedzy gtéwkg ptodu a miednicg matki.

4. Potilaalta on ennen imuavusteisen O ¢ 4. Informert samtykke bar innhentes far . oo . . desproporcién cefalopélvica. 4 Deve ser obtido consentimento informado - C omu BINONONG £ival IB10 HE EKEIVN GTOV GUCIONOYI- BI0GIKAGIX TOKETOU [IE GVaPPOBATIKE prézdny. ! 219, OSTup | i zgodnie z obowiqzujqcq w placéwce e Oddziclenie si lot ; tapid .

synnytyksen suorittamista saatava tietoon tulevat IGhinng emdttimen, kohdunkaulan prosessen med vakuumassistert forlasning er nevnt ovenfor, eller ndr det er for mye > Limpie el cuero cabelludo lo mejor posible. * Elsoltado de la ventosa se puede producir por tes d d t istid devidas a dngulo de fragdo incorreto, KO TOKETO KOl OUUDWVA UE TNV KAIVIKR eUPBPUOUAKIa g ppoGITIA 4. Pred asistovanym porodem za pouZiti vakua neZ 15 minut, s maximdinim vakvem praktykgq kliniczng. Upewni¢ sig, ze pgcherz e ;Ie R mlokz)e o qflzzwyzel
: e S . iy i isi antes do processo de parto assistido por o UOUAKiaL. . . : , ieni
perustuva suostumus tai ulkosynnyttimien repedmd. 5. Tork hodebunnen s& ren som muli caput eller ved feil p& ufstyret. 6. Examine atenfamente la parte visible del feto los motivos anteriores, en caso de hinchazén : P P : colocagdo incorreta da ventosa ou TpaKTIKA BeBaiwbeite 0TI N 0upodox0g . ALljrisc aToTuxiag gival ouvABWE N eohaAuEvn je pred postu Zm go offebi zisEof -60 aZ -B0 kPA. moczowy jest oprézniony. wymienionyen preyczyn b 2e Wweg ey nd
g e e e Pehmytkudoksen vauriot. ’ g e Pass pd at prosedyren ikke tar mer enn antes de la colocacién y coloque la ventosa iva del bellud fall vacvo. desproporgdo cefalopélvica KUOTN TNG EMTOKOU €ivail Kevr i ¢ : : € pred posiup P e Ujma na zdravi vzdcnd a jednd se vétsinou ; & éwi ientki znaczne przedgtowie lub awari przyrzqdu.
5. Puhdista padlaki mahdollisimman o o . 6. Undersgk barnets presenterende del ngye ! ) ¥ excesiva del cuero capelludo o por un tallo 5. L belud Ih ivel proporg P : nme . n. . yovia €AEnG, n eopaipévn TomobeTNON TNG informovany souhlas | l 4. Nalezy uzyska¢ $wiadomq zgode pacientki i d i ini
" e  Episiotomiaviillon laajennus ’ P Y 15 minutter, med et maksimalt vakuum sobre el punto de flexién. | i - IMpe o couro cabeludo 0 meInor possivel. e Pode ocorrer a libertacdo da ventosa pelas 4. Mpiv amod TNV ehapuoyr avappodnTIKAG y d ' i Y ) lacer iny, d&lozniho &ipku neb 4 Lo ¢ Czastrwania procedury nie powinien
puhtaaksi. pre . l e for plassering, og sett klokken over . g 71 + introduce desplazandola hadi del equipo. 6. Examine cuidadosamente a parte apresenta- ! ¢ P ' i : i BevroLcac N n kedaAOTUEAIKN BUOGVOAOYiGL. 5. SnaZte se co nejvice offit skalp plodu o acerace vaginy, deloznino cipku nebo na poréd wspomagany prézniowo. rzekraczaé 15 minut, a maksymalne

6. Tutki sikidn tarionta huolellisesti e Padlaen vaurio, mustelma, ruhje tai turvotus. fleksi k; ! pé& -60 til -80 kPA. - raveniosaseiniroduce desplazandoia hacia e Asegurese de que el procedimiento no dure : da do fet tos d - h razdes acima ou na presenca de caput euBpuouAkioc, Ba mpétel va AndOei e Tuxov amokdAAnon tne BevTollag evoExeTal 6' Pred deni | <live 7k ui ) loh vulvy. 5. W miare mozliwosci wytrze¢ skére gtéwki P dciénieni ! Y

- Tutkisikion tarjonta huolellisesti ennen e Kallon murtuma, kefaalihematooma, eksjonspunktet. . e Skade p& mor er sieldent, og er vanligvis Iq cabe;g delfeto (fig. 4_6)1 ) mds de 15 minutos, con un nivel de vacio ado feto antes do posicionamentoe excessivo ou falha do equipamento. OUYKATAOEON LETA MO EVNHEPWON. Vo 0dEIAETON OTOUC TTAPATMAVE AOYOUG f oThY - Pred zavedenim peclivé z onIro ujte po ohu e Poran&ni mékkych tkani do czysta. podciénienie od —éO do —8Q kPa.
sq_gl_tﬁommfo jo sijoita kuppi fleksiokohdan epikraniaalinen verenvuoto. - E)ugekflotkzn sz;:r.es llnnbv)ed & bringe den mot rifter p& vagina, livmorhalsen eller vulva. (S' s€ Uhllzsqlunco VTMOS.O, dT slllzonolbllor;do mdximo comprendido entre -60 y -80 kPA. 7 iOSICIfOne zvenfos~o s?brte odpoAr;ro {de ﬂe;(loo, ® Assegure que o procedimento ndo leva 5. ngvg,%lggeogogsgg\?q;gi ieq?\g?ggamu uniepPOAIKS pevaAn .G'GUSTDS Kiqm)\h.c Tou Eloddu @ poté umistéte zvon pfes vedouci e Prodlouzeni incize epiziotomie 6. Doktadnie zbada¢ cze$¢ przodujgeq ptodu ‘ Obmz?n-m- v n:mkl wystepuiq rz:dko, ki
paalle. e Intrakraniaalinen renkvmaalinen arnets hode (Fig. 4—6). e  Skade pd K ventosa Silc Cup), apriétela y desplacela e Esmuy poco frecuente que la madre sufra . ventosa de sucgao e Infroduzida fazendo-a mais do que 15 minutos, com um vacuo \ ) s VEOYVOU I 0€ GOTOXIO TOU ELOTTAIOHOU. od. e P 4ni skal d¥i hmo3déni : d tozeni | X najczescie| sq to rany Scian pochwy, szy|ki

ey s , , o . . A . . . P , A . f . . v ty, a nastgpnie .
7. Imukuppi viedddn sisadn kohti sikion rakraniaaiinen, parenkymacinen, Nér en myk silikonklokke (Silc-klokke) gaepamykvev. hacia la cabeza del feto (fig. 7). muy p 9 avangar em dire¢do & cabega do feto o0 6. Mpiv omo Tnv TomoberTnan Tne Bevroutog *  BeBaiwbeite 011 n didipkeia TG S1adIkaoiag 7. 7 d orgneni skalpy, modiiny, pohmozaent, przed przylozeniem peloty > macicy lub sromu.
) d | d v de -60 a -80 kPa. ) 1M X > X ( . Zvon se zavede zasouvdnim smérem Y . ! y
cai e 48] etnesinen, sibdyacinen, sibperooc bhen T S s opfares 7 Forlngelepstominns B e e poc o venos doronyenlomoyorode s cosoroln Foize L e 00 B0 enmens oy sedait ou ool twend e cor gz 1S o T , dmemesndopu o, mescpbradneiengecn e S b nidkc

e e . , , - N , , O - , i o N ¢ ) & TIUA aEVNTIKAG T -60 £wG - . o TR , raktura , kefalhematom, subgaledlni . 2 : e
KSL{|n kkoyfeToon p?f‘.“T‘e‘“? Slllk?(thppl.o maalinen verenvuoto ja/tai aivoverenvuoto. zoLEornkets hode (Fig. Zi) bstetrisk blodutredelser, rifter og hodebunnsadem. Zzgggsdc;emc antiséptica obsteétrica o lavulva. é(i)lcuz':llzm)r;m;;ﬁg?:viing';?nnzirrzogg laceragdo na vagina, cerviz ou vulva. TPOBAAAOUCA HOIPG TOU. ) «  TpaUWGTIOWO] TNG EMTOKOU TOPOTAPOUVTAI Pr" pou1|f|_mekkeh? 5|I|konove’ho zvonu hematom y 9 ia w kierunku gtéwki ptodu (rys. 4-6). : E?éize:vfgiSSS;EE;OSI;LOCCZZ;@ siniak
(Sile-kuppi, se pitdd puristaa kokoon ja e Synnytyksen jdlkeinen keltaisuus. oxken kan smores med egnet oosteris e Hodeskallefraktur, kefalhematom ali *  Lesiones en los tejidos blandos. 5 e ; ¢ ¢ Danos nos tecidos moles. 7. H Beviougareiogyeral ki powBeiTa mpog omdvia kol ahopoLy, kuplwg, PREEIC Tou (Silc Cup) jef stisknéte a zavedte smérem ¢ Intrakranidlni, parenchymalni, sitnicové Przy stosowaniu miekkiej peloty silikonowe; o 5 ' '
viedd kohti sikion padtd (kuva 7). ynnytyksen | : . antiseptisk krem hvis det er enskelig. ' ' 8. Se debe realizar un esfuerzo para colocar o Extensidn de la incisién episiotémica a cabega do feto (Fig. 7). e  Extensdo da incisdo de episiotomia TNV KEQAAT TOU veoyvou (Zx. 4—6). Eav KOATIOU, TOU TPaXAAOU A Tou aidoiou k hlavé plodu (obr. 7). imiaini, parenchymaini, - Sile Cun), écisnad ia i zblizvé w kierunk zranienie i obrzek skéry gtowy

H ; *  Sikién pédlaen vaurio, mustelmat tai subgalealt hematom. la ventosa 30 mm por delante de la fontanela P . Se preferid de ser feita a lubrificaca P L i ! 5 HOAGKT OIAIKS Y . : : ' v M Y ; 3 subdurdlni, subperiostdlni, subarachnoidal- (Sile .Up]’ SCISNQC g 1 zDlizyc wkierunku e Pekniecie czaszki, krwiak podokostnow
Haluttaessa kuppi voidaan voidella laseraatiof eivét vieensd ole merkittévid 8. Klokken skal forsgkes plassert 30 mm foran e Intrakraniell. parenkvmal. refinal. subdural e B p e Trauma en el cuero cabelludo, hematoma, p o, pode ser fe ubrificacdo e Trauma no couro cabeludo, ferimento, XDﬂ0|u9n0|§]lTa BevTouZa omd pahakr OIAIKOVN * TOQUHATIOUOG LOAGKGV 10TGV. V pfipadé potteby je moZné namazat zvon i infravertrikuldrni a/nebo infranarench gtéwki plodu (rys. 7). 5 ¢k P czaszel © p Yy
sopivalla obstetrisella antiseptiselld sikiékuolleisuude\{\ aiheuttaiia den bakre fontanellen (Fig. 8). subperiosfeé:lpsuborzkn(;id inTrc;venfrikulaler 9 iz;;::;rs((e 'é"e q)l'Je ni ol cuello uterino ni contusién, laceracién y edema en el cuero dofyer]ifgso pdor melg de um creme obstétrico contusdo, laceracdo e edema do couro T(T[z)s(;gglrg]g?e lTrC1)v gggglig\jilg\&iﬁIT}E)(}UTSQC‘)\QVOU . _lgg;qog gng%sé%wgm&wcl%amc Nomac vhodnym porodnickym antiseptickym mldlm’ krvécem’u o intraparenchy W razie potrzeby mozna zwilzyé pelote . ZSVSOZK;L V;:an??zciéesslfgvvg nigiszowy
iteella. 4 ia. 9 p & at verken li hal ! ; / »Intre . belludo. antissético adequado. v A ) . oUpa ot Ha NG K G, HoAwTa, . e , ,
voreelia. . e Subaponeuroottinen kefaalihemotooma ass pa atverken fivmornalsen eller vagina og/eller intraparenkymal blgdning. la vagina queden atrapados por la ventosa . cobeliudo [ 8. Deve ser feito um esforco para colocar cabeludo. ) . (EX. 7). Mropeite, av 6¢AeTe, vor AimdiveTe Tn BAdoN, PAEN KAl 0IBNLIO TOU SEPUOTOC TNG kreme'm‘ . ; , e Novorozeneckd $loutenka antyseptycznym kremem OdPOW'ed”'m siatkéwkowy, podtwardéwkowy, podokostno-

8. Kuppi pitad yrittda sijoittaa 30 mm voi olla merkki merkittavésts vammasta er inni klokken, ved & forsiktig bevege en o Nylodi-qulsoft desplazando con cuidado un dedo alrededor Fractura craneal, hematoma cefdlico, ; 30 oo o el e  Fratura craniana, hematoma cefdlico, BevToUuZo pe T Bondeia KATEAANANG KEDAATC. 8. Zvon je nutno umistit 30 mm pred zadni e Poranéni skalou olodu. modfiny nebo friné do stosowania w pofoznictwie. wy. bodooiacryndwkowy, wewnatrzkomoro-

posteriorisen aukileen eteen (kuva 8). . - ) . Lo finger rundt kanten pd klokken. Y guisort. hematoma subgaleal. aventosa oL mm @ irente datonianela hematoma subgaleal. QVTIONTITIKAG KPEUOG VIO AIEUTIKT) XP0N. o KA&Taypo Kpaviou, KEGOUAKIHETWHO fontanelu (obr. 8). ) - pu plodu, mocrny ne z 8. W miare mozliwosci pelote nalezy umiesci¢ ¥, pocpalgczynowkowy, ?

. . 3 . ja vauvat, joille on tehty kyseinen diagnoosi, e ®  Traume pd barnets hodebunn, noe del reborde de la ventosa. e H [ | imal. retinal posterior (Fig. 8). Ln . . . - . YHQ KP , HATWHG, rdny nejsou obecné& zdvaznymi riziky, co se Co - wy i/lub wewngtrzmigzszowy

9. Varmista, ettd kupissa ei ole kohdunkaulaa a8 madarats nediatriseen arviointin 10. @k vakuumnivéet til ca. -20 kPa blamerker eller blodutredelser er vanliavis 10. Con laventosa sobre el punto de flexién emorragia intracraneal, parenquimal, retinal, 9 A d . * Hemorragia intracraniana, parenquimatosa, 8. [lpémel va emxelpeital n Tono6eTnon Tng UTTO-HETWTIOIVIAKO QIHATWHO. 9. Jemnou palpaci prstem podél obvodu e bidity plod ’ 30 mm przed tylnym ciemigczkiem (rys. 8). o 7dhaczka noworodkowa

tai emdtintd kuliettamalla sormea varovasti i% mohdollisee:]ofkohoifoon (-150 mmHg) med klokken over fleksjons- ikke sianifikante drsaker fil fosfermorbigifef aumente el nivel de vacio oproximodomleme ?Ubdurolr‘SUtl’Per'F’S”COr SUbGr?C”T'der : v:s?r?;;Z-gei}ncleu?duc?snneonj/gncfig\gzmnoeg:do retinal, subdural, subperiostal, subaracndide, Bg\éTOrL[JZG_C (320 rgr; HMPooTA amd Ty omioBio: * Ailoppayia eVGOKPOVIGK, TIAPEYXUHOTIKN, zvonu se presvédéte, ¥e se do zvonu . Igecfzm:r:]c;kl)r:/] psc;bl; onevrofickho 9. Upewnié sig, ze tkanki szyjki macicy ani e Uraz powlok czaszki, sthuczenie i zranienie nie
kupin reunan ympdri. e Kirjallinen yhteenveto koikisfd instrumentti- punkfet. . Kefolh%mo?omer ved subaponevrotisk A hasta -20 kPa (-150 mmHg). . ;n:roygnirlcu orfollnfroporenqwma ) sugvemenfe um dedo & volta da borda da infrovgnfriculor efou infraparenquimatosa. 9. Hapr\]@\rf];/(;]‘: T()J(.éél()l(TU)\O 00G YUPW amo 1o e O(ud)lBN]OTpOSIéOUC, ung?K)\ﬂD@lU, nepfisdla poSevni sténa &i branka. krvacent mohoTJ Fedpf vovat vdZnou Ujm po;hwy‘nle dostaty §i¢ do wnetrza p,eloty, stanowiq istotnego c,zynnikc zwiekszajgcego

10. Kupin ollessa fleksiokohdan paalla lisaé |arinen y S 11. Palper n& kanten pd& klokken med én finger . . voap i i clericia neonaial. . ¢ lIctericia neonatal. i ’ iTe & UTIOTIERIOOTIKN, UTTGPOXVOEIONG, . 10. Poté, co je zvon umist&n p¥ douci bod predstavoval vaznou vjmu delikatnie przesuwajqc palcem wokét ;

. Poté, co je zvon umistén pres vedouci bo , . Ix
tup X P avusteisista synnytyksistd lisattavaksi P pa ki 9 bladning kan utgjere signifikant skade, 11 A continuacién, palpe el reborde de la ventosa e Untrauma o algunos hematomas o laceracio- ventosa. f xelhog Tne Bevrougoac, Peaiwbeire Ot Sev eVOOKOINOKN KO/ eVOOTIapEYXUHOTIKH. o Cole 2V T Pres, ’ na zdravi a takto diagnostikované déti by K dzi el ryzyko zgonu u noworodkéw.
|mulioso nomk—QO kPachan (—]SO”mmHg:hon). synnytysosaston tietoihin for & kontrollere ot det ikke er mykvev under og babyer med slik diagnose bar henvises til con un dedo para comprobar que no haya nes en el cuero cabelludo del feto no suelen 10. Com a ventosa sobre o ponto de flexéo ¢ ;Frqumo do CCTU"O cabeludo do feto, c:llgum éxel eykAwPIoTel 0 TPAXNAOG 1 0 KOATIOG TNG *  Neoyvikdg IKTEPOG. zvyste Uroven vakua pfiblizné na ~20 kPa mély byt doporugeny k pediatrickému 10 Trowe zipe Thﬁ' dounkt . e Krwiaki podokostnowe spowodowane

11. Tarkista nyt kupin reunaa sormella : klokken (Fig. 9 og 10). ) . A vedado ningun tejido blando atrapado P o ' . , L erimento ou laceragdes ndo sdo geralmente EMITOKOU UEOCO OE QUTAV. . T \ 58 A (-150 mmHg) . Trzymajqc pelote nad punktem zgiecia, k P -

f . . : . trisk | g 9 I P ficat d bilidad fetal. aumente o nivel de vacuo para aproximada- T - \ , \ . . O TPOUHA OTO BEPHA TNG KEGAANG, 9l ‘q ok & 4 16EbS . ; AT rwawieniem podrozciggnowym mogq
tunnustelemalla, ettei kupin alla ole HUOMIO: US. Liittovaltion lain mukaan 1t 12. Nér en ri starter, gkes vakuumet til mellom Ezﬁ;onglsingurdermg og mulig videre (fig. 9y 10). . iz; ;Zﬁg:osr:?;; Iccec:é:riSZs g LT]Zrhlelmirroegioo mente -20 kPa [-150 mmHg)A P 'c_icuso? SIthCO;!T.OS de mﬁrbudode'feml. 10. TA(;bg;J]UTSEOK%SJSSETZLTJEh%QT\g?#\/Z%g\%T?K%HO 0l TIEPIOPIOHUEVO! HWARTTEG 1} O PAEEIC 11. Nyni palpaci jednim prstem zkontrolujte . Igics)secr)r?rféer;h?nz:'?ggg:iig?ﬁ;fncfz(leﬁich (qugszycﬁidmmeme do okoto -20 kPa stanowi¢ powazny uraz, dlatego tez
ehmytkudosta (kuvat 9 ja 10). . T A -60 og -80 kPa (-450 og -600 mmHg). P . 12. Con el inicio de una contraccién, aumente " : ° ematfomas cetalicos ou hemorragia ; . ’ Bev ouvIoTOUY, VEVIKA, ONUAVTIKEG ITieg i jzejl o PR AR — v mmng). i 5 i -

12 gupisXJksen kdyﬁnisfyessld Iisij)éi imu vdlille |0{T§1f9 sad ”TWdO vain 1GGkdritai ladkarin Overs?(rid aldri (—80 kPag(—600 mmHgg;; * .En skriftlig oppsummering over alle el nivel de vacio a un nivel comprendido subaponeurdfica puedlen provocorAleS|o,ne‘s 1. Agora, palpe a bc?{r'do da veniosE com subaponeurdtica podem representar nieon nepinou ota -20 kPa (-150 mmHg). VEOYVIKNG voonpoTNTOC. (i)c?(\:llgg ;2112 Tzk(jjige(opbord;;m]r(w))enclchozep porody, které maji byt zahmuty do lékatsky 11. Przesunq¢ palec wzdtuz krawedzi peloty, Cvf;vr:groc(i)t\l/,i:nldZgy;izézozig;yoizebzodézgirLozo
: 50, -80 kP 450... 600 Hol 1 € mé&drayksestd. k k instrumentelle forlasninger, som skal entre -60 y -80 kPa [-450 y -600 mmHg| importantes, y_los bebés con este diagndstico um dedo para veri icar que ndo ha tecidos ferimento significativo e os bebés assim 11. Ztn ouvéxeia, ynAadiote To xeihog TG ¢ TakepahaigaTwpaTa Adyw UTTOOTTIOVEUPWTI- j k K " d | z4dznamy matky. aby sprawdzi¢, czy pod pelotq nie znajdujq di P Y {dal P .

-oU...- a{-45U...-oUY mmHg). Imu el vakuum: i L ) inkluderes i mors journal. N weld ! : deben ser derivados para recibir una moles sob a ventosa (Fig. 9 e 10). diaanosticados devem ser referidos para BevToUZaG Le TO £va SOXTUAO Via val KAC OILOPPAYIOG EVOEXETOI VO OTTOTEAOUV 12. S nastupem kontrakce zvyste po tlak na sie tkanki miekkie (rys. 9 10). pediatrycznemu i dalszemu postepowaniu.
saa koskaan olla yli -80 kPa (-600 mmHg)! @k vakuumet til gnsket nivd - trinnvis gkning ilNo supere nunca un nivel de vacio evaluacién pedidtrica y un control posterior, si 12. Com o surgimento de uma contracdo 9 cad em. 10S P OTOKAEIoETE TNV UMTOPEN TUXOV HAAGKWV VTIKO T TIOUO KOl T VEOYVA TT -60 az -80 kPa (-450 az -600 mmHg). N S s . , e  Pisemne podsumowanie wszystkich
P y p : g9 cdo, ONUOVTIKO TPGUHATIGHO KOl TO VEOYVE TTOU 9 . 12. N ku sk bk k
Lis&a imu halutulle tasolle - inkrementaalista er ikke ngdvendig; gradvis gkning anbefales OBS: USA Faderale | b | de -80 kPa (-60,0 mmHg)! . procede. aumente o vacuo para entre -60 e -80 kPa umopvahggoo pedidtrica e possivelmente I0TOV KATW Ao Tn Bevrouda (E. 9 kai 10). SIOYIYVOOKOVTOI PE QUTA TTPETIE! VOl Nikdy neprekraéujte podtlak —80 kPa UPOZQRNEdN!. Am;“(jk(_}, FEderﬁlm Zoliony' ’ odpplc?qt. U; vrezu szy g Z\gbedszéco kP porodéw zabiegowych powinno znalez¢
lisciystd ei edellytetd; asteittaista lisdystd ikke. Festet er tilfredsstillende nér nedvendig ’ gderale lover begrenser salg og Aumente el vacio hasta el nivel deseado: no es e Unresumen escrito de todos los partos con (-450 a -600 mmHg). Nunca exceda gestdo adicional. 12. Otav apxioel pia ovonaon, augnote TAPAMELTIOVTON VIO TAIBIATRIKN EKTIUNON (-600 mmHg)! omezuji prode a objednavky fohofo pristroje po4 Clsgleme © poziomy © d_ - do- K a sie w dokumentaciji medycznej matki.
) itolla T HEva hoti K 2dd bruk av dette apparatet til eller etter ordre fra necesario aumentarlo en incrementos h | inclusid | ) , e Um resumo escrito de todos os partos com TNV apvNTIKA Tieon oTa -60 €we -80 kPa Kol THBOVAC TEPITEP® QVTILETOMION. N . , . pouze na lékare. (~450 do —600 mmHg). Nigdy nie przekra-
ei suositella. Tartunta on riittava heti, vakuum er nadd. h . instfrumental, para su inclusion en los registros um vacuo de -80 kPa (-600 mmHg)! . . - . ~ Ny : f . ; . Zvyste podtlak na poZzadovanou droven ¢ podciénienia - _ 1
. . lege. establecidos; no se recomienda aumentar el - , . . instrumentos, para inclusdo nos registos (-450 £wG -600 mmHg). Ze kapia mepinTw- * 27O HOIEUTIKG OPXEID TIPETIEI VO OUPTIEPIAGI- ‘L . ] : czaé podciénienia -80 kPa (-600 mmHg)! PRZESTROGA: P federalne Stand

kun tarpeellinen imu on saavutettu. ; ; > de maternidad. Aumente o vécuo para o nivel desejado B i 80 kPa (=600 mmHg)! . e . . - neni tteba postupné zvy$ovdni; postupné Zwiekszvé podciénienie d f : Prawo federalne Standw

nivel de vacio de forma gradual. La adhesién g - ; maternais. on pnv umepfeire Ta a( mmHg)! BaveTal ypamTn ouvoyn kabe emeuBartikou ot . e Wigkszyc podcisnienie co wymaganego Zjednoczonych dopuszcza sprzedaz tego

. P ; , - ndo é necessdrio um aumento incremental; AUEAGTE TNV OPVNTIKA THESN OTO £MOUUNTO ; zvy$ovdni se nedoporuduje. V okamziku Ziomu iednym ruchem: nie zal i | zony puszcza sprzedaz feg
se considerard satisfactoria cuando se alcance PRECAUCION: d d la legislacid - . f I TOKETOU. e P poziomu jednym ruchem; nie zaleca sie urzqdzenia wytqcznie przez lekarza lub
ol nivel de vacio necesario :de acuerdo con la legislacion n&o é recomendado o aumento gradual. ATENCAO: A lei A lei federal s& it d eminedo —&ev anaTeiTal KAIHOKWTH atgnon. zvy$eni podtlaku bude adheze uspokojivé. stopniowego zwiekszania. Przyleganie bedzie Q yiq p
13. A confinuacion, se puede C;p“wr traccién federal de Estados Unidos, la venta de este A adesdo serd satisfatéria logo que seja deste(d;'spés‘t‘ e(; p;u ﬁ'] fqu‘sc%%ergére':ingggo Aev ouvioTaTOl N oTadIaKA aUgnon TNG MPOSOXH: H opoomovdiaks vopodeoio Tav HMA zadowalajgee po osiggnieciu wymaganego na jego zlecenie.
: ' dispositivo solo podrd realizarla un médico u otra ! v v Icoou inal apvNTIKNG Tieong. H mpooduon eivai TEPIOPIE! TNV TOANON TNG CUOKEURG QUTAC HOVO

sincronizdndola con las contracciones.

persona a peticion de un médico.

atingido o vdcuo necessdrio.

de um médico.

IKOVOTTOINTIKI OTAV EMTUYXAVETOI N
ATITOUPEVN QPVNTIKN TTieon.

amd 1TPOUC N KATOTIV EVTOANG 16TPOU.

poziomu podciénienia.



