
DANSKSVENSKA

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

abnormal CTG, bradycardia)

Conditions 
•	 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:
•	 Fetal scalp damage
•	 Delivery requiring excessive unusual amounts 

of traction
•	 Progressive descent of the fetal head should 

result with each effort at traction
•	 If progress does not occur, the attempt at 

vacuum delivery should be discontinued

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

Technique
1.	 The position of the fetal head and posterior 

fontanelle must be accurately assessed.  
2.	 On vaginal examination the head should be 

fully engaged.
	 Vaginal examination will indicate the type 

and size of cup that should be used. In 
general, the biggest cup size should be 
used.

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

	 Prepare suction cups:
	 Single Use products are sterile and, unless 

the package is damaged, are ready for 
immediate use. When using the Single Use 
Silc Cup remove the disc inside before use.

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

	 Note: Wall suction is not to be used.
3.	 Place the patient in the lithotomy position. 

Delivery can also be undertaken in dorsal, 
left lateral or squatting positions.

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

	 Ensure the patients bladder is empty.
4.	 Informed consent should be taken  prior to 

the  vacuum aided delivery process.
5.	 Wipe the scalp as clean as possible.
6.	 Carefully examine fetal presenting part prior 

to positioning and position the cup over the 
flexion point.

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

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

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

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

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

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

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

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

	 Increase the vacuum to the desired level 
– incremental increase is not required; 
gradual increase is not recommended. 
Adhesion will be satisfactory as soon as the 
necessary vacuum is reached.

13.	 Traction can then be applied synchronously 
with the contractions.

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

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

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

15.	 Between contractions, discontinue the 
traction and reduce the vacuum to 
approximately –20 kPa (–150 mmHg) while 
awaiting the next contraction. 

	 Never exceed 10 minutes of cumulative 
traction time.

	 The mother can normally bear down 2–3 
times during a contraction. Traction should 
be applied throughout this period.

	 Sometimes it may be helpful to maintain 
gentle traction between contractions to hold 
the head in place so it does not slide back. 

16.	 If the cup separates from the fetal scalp, it 
may be due to excessive traction, or 
obstructed labour. Review the indications for 
VAD to ensure there is no cephalopelvic 
disproportion (CPD). Each traction effort 
must result in descent of the fetal head. 
Avoid jerking the instrument and only use 
steady traction. During steady traction, if the 
vacuum is about to be lost, air will be sucked 
under the cup causing it to emit an audible 
warning hiss. Traction should then be 
discontinued and the cup allowed to adhere 
firmly again. Correct the direction of traction 
and resume traction with the next 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.

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

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

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

The following procedure is not recommended 
with low vertical or classical uterine incision.
1.	 Proceed according to Vaginal Delivery 

guidelines for connecting the device and 
checking the device for integrity with desired 
vacuum levels.

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

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

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

	 •	 If the fetal head is low and inaccessible, 
place the gloved fingers under the head 
and flex upward bringing the scalp into 
the uterine incision. Delivery may be 
possible without the need of vacuum 
assistance.

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

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

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

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

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

and notify the nursery staff per hospital 
protocol.

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

safe and effective vacuum delivery 
procedure.

•	 Causes of failure are commonly due to 
incorrect angel of traction, incorrect cup 
placement, or cephalopelvic disproportion.

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

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

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

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

and scalp edema.
•	 Skull fracture, cephalhematoma, subgaleal 

hematoma.
•	 Intracranial, parenchymal, retinal, subdural, 

subperiosteal, subarachnoid, 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.
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Wichtiger Hinweis
Die ordnungsgemäße Anwendung instrumenteller 
Entbindungsverfahren und -techniken liegt in der 
Verantwortung des Arztes. Vakuumentbindungen 
dürfen ausschließlich von geschulten und 
erfahrenen Ärzten durchgeführt oder beaufsichtigt 
werden. Jeder Arzt muss die jeweilige Angemessen-
heit des Verfahrens auf Grundlage seiner 
medizinischen Ausbildung und Erfahrung 
beurteilen.

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

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

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

Fötale Indikationen 
•	 Fötale Notsituation (z. B. beschleunigte 

Entbindung mit abnormer CTG, Bradykardie)

Konditionen 
•	 Schwangerschaft > 36 Wochen, geschätztes  

fötales Gewicht von 2500 g oder höher
•	 Scheitellage mit gut gebeugter Kopfneigung
•	 Gerissene Membrane
•	 Muttermund vollständig geöffnet
•	 Kopf vollständig im Geburtskanal 
•	 Leere mütterliche Blase

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

der Saugglocke
•	 HIV-positiver Status

Fötale Kontraindikationen
•	 Frühgeburt mit Schwangerschaft < 36 Wochen 

oder fötalem Gewicht < 2500 Gramm
•	 Abnorme Lage
•	 Fötale Anomalien
•	 Blutungsstörungen/Koagulopathien
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Übergroßer Kopf/Kopfform
•	 Verletzungen an der fötalen Kopfhaut

Vorsichtsmaßnahmen
Umstände, die einer genauen Beobachtung 
bedürfen:
•	 Verletzungen an der fötalen Kopfhaut
•	 Entbindung, die übermäßig viel Zugkraft 

erfordert
•	 Jede Traktion sollte ein weiteres Absinken  

des Fötuskopfes bewirken
•	 Wird kein Fortschritt erzielt, sollte die 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 erhält. Verweis auf die jüngsten 
Forschungsergebnisse zu diesem Thema.

Technik
1.	 Die Position des fötalen Kopfes und der 

hinteren Fontanelle muss genau untersucht 
werden. 

2.	 Bei der vaginalen Untersuchung sollte der Kopf 
sich vollständig im Geburtskanal befinden.

	 Aus der vaginalen Untersuchung ergibt sich  
die zu verwendende Saugglockenart und 
-größe. In der Regel sollte die größte 
Saugglockengröße verwendet werden.

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

	 Vorbereitung der Saugglocken:
	 Einwegprodukte sind steril und sind bei intakter 

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

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

	 Hinweis: Wandvakuum darf nicht verwendet 
werden.

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

4.	 Vor der Vakuumentbindung sollte eine 
Einverständniserklärung eingeholt werden.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 Erhöhen Sie das Vakuum auf die gewünschte 
Stärke – eine stufenweise Erhöhung ist dabei 
nicht erforderlich; eine allmähliche Steigerung 

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

13.	 Ziehen Sie gleichzeitig mit den Wehen.
	 Der Zug sollte mit einer Hand erfolgen.  

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

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

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

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

16.	 Wenn sich die Saugglocke von der Kopfhaut 
des Fötus löst, kann dies an einem übermäßi-
gen Zug oder an einem Geburtshindernis 
liegen. Prüfen Sie die Indikationen für die 
Vakuumentbindung, um auszuschließen, dass 
ein Kopf-Becken-Missverhältnis vorliegt. Jede 
Zugausübung muss ein Absinken des 
Fötuskopfes bewirken. Vermeiden Sie 
ruckartige Bewegungen und üben Sie stets 
einen gleichmäßigen Zug aus. Wenn beim 
Ziehen das Vakuum verloren geht, wird Luft 
unter die Saugglocke gesogen, wobei ein 
warnendes, zischendes Geräusch erzeugt wird. 
In diesem Fall sollte das Ziehen unterbrochen 
werden, so dass die Saugglocke wieder fest 
anhaften kann. Korrigieren Sie die Richtung  
der Zugkraft und nehmen Sie das Ziehen mit 
der nächsten Wehe wieder auf. Die Notwen-
digkeit einer Episiotomie muss in jedem Fall 
individuell beurteilt werden. Das Geburtshilfe-
instrument erfordert keine routinemäßige 
Episiotomie. Bei einer vorliegenden Gefähr-
dung des Kindes kann eine Episiotomie jedoch 
eine sehr schnelle Entbindung begünstigen.

17.	 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 
Körper werden genau wie bei einer Spontan-
geburt entbunden.

18.	 Dokumentieren Sie die Verwendung der 
Saugglocke und benachrichtigen Sie das 
Pflegepersonal gemäß 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 Anschließen des Geräts und 

bei der Überprüfung seiner Funktionstüchtig-
keit die gewünschte Vakuumstufen gemäß den 
Richtlinien für vaginale Geburten vor.

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

3.	 Untersuchen Sie behutsam die Position  
des Kopfes.

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

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

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

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

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

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

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

Vakuumpumpe und benachrichtigen Sie das 
Pflegepersonal gemäß hausinternem Protokoll.

Komplikationen bei der Vakuumentbindung
•	 Grundlage einer sicheren und wirksamen 

Vakuumentbindung ist eine fundierte 
medizinische Beurteilung.

•	 Die Ursachen für fehlgeschlagene Vakuument-
bindungen sind häufig auf einen falschen 
Zugwinkel, unsachgemäßes Anbringen der 
Saugglocke oder ein Cephalo-pelvines 
Missverhältnis zurückzuführen.

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

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

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

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

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

sches Hämatom.
•	 Intrakraniale, parenchymale, subdurale, 

subperiostale, subarachnoidale, intraventriku-
läre und/oder intraparenchmale Blutung.

•	 Neugeborenengelbsucht. 
•	 Kopfhautverletzungen und leichte Blutergüsse 

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

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

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

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

Remarque importante
Le médecin est responsable du respect des 
techniques, méthodes et instruments obstétricaux 
adéquats. Un accouchement par ventouse doit 
uniquement être réalisé par des médecins formés et 
expérimentés ou sous leur surveillance.  
Il incombe à chaque médecin d’évaluer l’adéqua-
tion de la procédure en se basant sur sa formation 
médicale et son expérience.

Indications chez la mère 
•	 Diminution du travail en deuxième phase  

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

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

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

avec CTG anormal, bradycardie)

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

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

Contre-indications de l’accouchement par ventouse 
(fig. 1 et 2)
Contre-indications chez la mère
•	 Tête du fœtus non engagée
•	 Suspicion de disproportion céphalo-pelvienne
•	 Dilatation incomplète du col
•	 Mère non coopérante
•	 Échec du forceps
•	 Ventouse détachée à deux reprises  

(ou davantage)
•	 Séropositivité au VIH

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

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

excessives
•	 Dommages au cuir chevelu du fœtus

Précautions d’emploi
Situations exigeant une étroite surveillance :
•	 Dommages au cuir chevelu du fœtus
•	 Accouchement nécessitant des quantités 

excessives et inhabituelles de tractions
•	 Chaque traction doit entraîner la progression  

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

tentative d’accouchement par ventouse

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

Technique
1.	 Évaluer précisément la position de la tête  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

avant le début de la procédure d’accouche-
ment par ventouse.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

13.	 Appliquer alors la traction de manière 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 l’index contre la tête du fœtus et 

simultanément contre le bord de la ventouse 
pour s’assurer que la tête progresse dans l’axe 
du canal pelvien pendant la traction (fig. 11).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8.	 Poursuivre l’accouchement de la manière 
habituelle. 

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

Complications liées à l’accouchement par 
ventouses

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

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

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

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

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

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

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

hématome sous-galéal.
•	 Hémorragie intracrânienne, parenchymateuse, 

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

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

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

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

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

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

Nota importante
È responsabilità 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 l’ido-
neità 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, cardiopatia, parto cesareo precedente, 
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 
•	 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. 1 e 2)
Controindicazioni materne
•	 Testa del feto non in posizione
•	 Sproporzione cefalopelvica (CPD)
•	 Cervice non completamente dilatata
•	 Soggetto non collaborativo
•	 Estrazione con forcipe fallita
•	 Doppio (o multiplo) distacco della coppetta
•	 Sieropositività

Controindicazioni fetali
•	 Gestazione <36 settimane o peso del feto  

<2.500 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:
•	 Lesioni del cuoio capelluto del feto
•	 Parto che richiede sforzi di trazione eccessivi  

e inusuali
•	 Ogni sforzo di trazione dovrebbe favorire  

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

il parto con vuoto

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

Procedura
1.	 È necessario valutare attentamente la posizio-

ne della testa del feto e della fontanella 
posteriore. 

2.	 Durante l’esame vaginale, la testa deve 
risultare completamente in posizione.

	 L’esplorazione vaginale indicherà il tipo  
e la grandezza della coppa da utilizzare.  
In generale, utilizzare la coppa più grande.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

12.	 Con l’insorgere di una contrazione,  
aumentare il vuoto da -60 a -80 kPa  
(da -450 a -600 mmHg). Non superare mai  
un livello di vuoto di -80 kPa (-600 mmHg)!

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

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

14.	 A ogni trazione successiva, tirare 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).

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

16.	 Il distacco della coppetta dalla testa del feto 
può essere dovuto a una trazione eccessiva  
o a un travaglio distocico. Esaminare le 
indicazioni per il VAD per garantire l’assenza  
di sproporzione cefalopelvica (CPD). Ogni 
sforzo di trazione deve portare alla discesa 
della testa del feto. Evitare di muovere 
repentinamente lo strumento ed esercitare 
solo una trazione uniforme. La perdita del 
vuoto durante la trazione costante comporta 
l’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 necessità di 
eseguire un’episiotomia deve essere presa in 
esame caso per caso. Questo strumento 
ostetrico non richiede un’episiotomia di 
routine. Tuttavia, nei casi di grave sofferenza 
fetale l’episiotomia può favorire un parto 
molto rapido.

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

18.	 Documentare l’uso della coppa di 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

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

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

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

3.	 Esaminare attentamente la posizione  
della testa.

	 •	 Se la testa del feto si trova in alto ed è 
accessibile sotto l’incisione uterina, 
posizionare la coppetta CaesAid da  
30 mm dietro alla fontanella anteriore  
sopra il punto di curvatura.

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

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

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

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

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

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

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

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

procedura di parto con vuoto sicura ed effica-
ce.

•	 Le cause del fallimento sono comunemente 
dovute a un angolo di trazione non corretto,  
a un errato posizionamento della coppa  
o a una sproporzione cefalopelvica.

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

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

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

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

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

ematoma subgaleale.
•	 Emorragia intracranica, parenchimale, 

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

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

ematomi o lacerazioni non sono generalmen-
te cause significative di morbilità fetale. 

•	 I 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,  
da inserire nella documentazione della 
madre.

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

Belangrijk
Het toepassen van de juiste ingrepen en 
technieken tijdens met instrumenten ondersteunde 
bevallingen valt onder de verantwoordelijkheid 
van de behandelende arts. Vacuümbevallingen 
(VAD) dienen uitsluitend 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 uitputting van de moeder, verminderde 
inspanning van de moeder, hoge bloeddruk, 
hartklachten, eerdere keizersnede, traag 
verloop van de tweede fase, afwijkende ligging 
van de baby, rechte positie van het hoofd, 
asynclitismus, onvoldoende kracht tijdens het 
persen)

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

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

bij afwijkende CTG, bradycardie)

Condities 
•	 Zwangerschapsduur > 36 weken, 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
•	 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
Omstandigheden die nauwlettend moeten worden 
geobserveerd:
•	 Beschadiging aan de schedel van de foetus
•	 De bevalling vereist een overmatige tractie
•	 Bij elke toepassing van tractie dient het hoofd  

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

tot vacuümextractie te worden gestaakt

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

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

de posterieure fontanel moeten nauwkeurig 
worden bepaald. 

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

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

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

	 Voorbereiden van vacuümcups:
	 Cups voor eenmalig gebruik zijn steriel  

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

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

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

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

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

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

proces dient geïnformeerde toestemming  
te zijn verkregen.

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

schedel voor ligt en plaats vervolgens de  
cup over het flexiepunt.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tractor en meld dit aan de verpleging conform 
het ziekenhuisprotocol.

Complicaties van vacuümbevalling
•	 Zorgvuldige klinische beoordeling is de basis 

voor een veilige en effectieve vacuümbeval-
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 vacuüm 
van -60 tot -80 kPA. 

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

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

hersenschudding, rupturen en oedeem  
aan de hoofdhuid.

•	 Schedelbasisfractuur, cefaal hematoom, 
subgaleaal hematoom.

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

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

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

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

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

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

Viktig anmärkning
Läkaren ansvarar för att korrekta, instrumentella 
förlossningsrutiner och -tekniker tillämpas. 
Sugklockeförlossning får endast utföras av eller 
under övervakning av utbildade och erfarna 
läkare. Varje läkare måste utvärdera lämplighet-
en i proceduren utifrån sin egen medicinska 
utbildning och erfarenhet.

Maternella indikationer 
•	 Nedkortning av värkarbetets andra fas  

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

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

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

med onormalt CTG, bradykardi)

Villkor 
•	 Gestationsålder > 36 veckor, veckor,  

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

Kontraindikationer för sugklockeförlossning  
(Fig. 1 och 2)
Maternella kontraindikationer
•	 Barnets huvud inte fixerat
•	 Bäckenförträngning
•	 Livmoderhalsen inte helt öppen
•	 Icke-samarbetsvillig föderska
•	 Griptång misslyckades
•	 Sugklockan lossnade två gånger (eller fler)
•	 HIV-positiv status

Fetala kontraindikationer
•	 Prematuritet < 36 veckors gestation  

eller fostervikt < 2 500 gram
•	 Onaturlig fosterbjudning
•	 Anomalier hos barnet
•	 Blödningsrubbningar/koagulopatier
•	 Osteogenesis imperfecta/medfödd 

benskörhet
•	 Överdriven svullnad/asymmetrisk huvudform
•	 Skada på barnets hjässa

Försiktighetsåtgärder
Omständigheter som kräver noggrann 
observation:
•	 Skada på barnets hjässa
•	 Förlossning som kräver ovanligt kraftfull 

dragning
•	 Barnets huvud ska röra sig nedåt progressivt  

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

med vakuum avbrytas

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

Teknik
1.	 Positionen för barnets huvud och bakre 

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

vara helt fixerat.
	 Den vaginala undersökningen visar vilken 

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

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

	 Förbereda sugklockor:
	 Engångsprodukter är sterila och, såvida inte 

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

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

	 Anmärkning Väggsugutrustning får inte 
användas.

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

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

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

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

sugklockan sätts på plats och placera 
sugklockan över flexionspunkten.

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

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

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

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

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

12.	 När en sammandragning startar, öka 
vakuumnivån till mellan –60 och –80 kPa 
(–450 till –600 mmHg). Överskrid aldrig  
–80 kPa (–600 mmHg) vakuum!

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

13.	 Drag kan då tillämpas synkroniserat  
med sammandragningarna.

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

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

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

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

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

per sammandragning. Drag ska tillämpas 
under hela denna period.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

att nå under det uterina snittet, placera 
CaesAid-sugklockan 30 mm bakom den 
bakre fontanellen över flexionspunkten.

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

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

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

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

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

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

extraktorn och meddela förlossnings
personalen enligt sjukhusets rutiner.

Komplikationer vid tillämpning av förlossning 
med sugklocka

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

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

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

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

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

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

och hjässvullnad.
•	 Skallfraktur, cefalhematom, subgalealt 

hematom.
•	 Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural, 

subperiosteal, subaraknoidal, intraventriku-
lär och/eller intraparenkymal blödning.

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

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

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

•	 En skriftlig sammanfattning av alla 
instrumentunderstödda förlossningar  
ska inkluderas i mammornas journaler.

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

Vigtig bemærkning
Det er lægens ansvar, at de korrekte instrumentale 
forløsningsprocedurer og -teknikker anvendes. 
Vakuumekstraktion (VAD; Vacuum Aided Delivery) 
må kun udføres af uddannede og erfarne læger 
eller under opsyn af disse. Den enkelte læge skal 
på baggrund af sin lægefaglige uddannelse og 
erfaring vurdere, om proceduren er egnet.

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

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

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

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

abnorm CTG, bradykardi)

Betingelser 
•	 Gestationsalder >36 uger, estimeret fostervægt 

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

Kontraindikationer for vakuumekstraktion  
(fig. 1 og 2)
Maternelle kontraindikationer
•	 Fosterets hoved er ikke nede i bækkenet
•	 Cephalopelvic disproportion (CPD)
•	 Livmoderhals ikke fuldt udvidet
•	 Usamarbejdsvillighed
•	 Mislykket tangforløsning
•	 Fødekoppen er gået løs to gange (eller flere)
•	 HIV-positiv status

Føtale kontraindikationer
•	 Præmaturitet, gestationsalder <36 uger  

eller fostervægt <2.500 gram
•	 Abnorm præsentation
•	 Fosterabnormiteter
•	 Blødningsforstyrrelser/koagulopati
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 Stor fødselssvulst/overskydning af kranieknog-

ler
•	 Læsion på fosterskalp

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

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

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

på vakuumekstraktion afbrydes

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

Teknisk brugsanvisning
1.	 Stillingen af fosterhovedet og den bageste 

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

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

bestemmes ved vaginal undersøgelse. Brug 
som udgangspunkt den største fødekopstør-
relse.

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

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

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

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

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

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

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

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

af en vakuumbaseret forløsningsproces.
5.	 Tør skalpen af så godt som muligt.
6.	 Kontrollér omhyggeligt fosterets præsenta-

tion, før fødekoppen placeres over 
fleksionspunktet.

7.	 Fødekoppen indføres i retning af fosterets 
hoved (fig. 4–6).

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

	 Koppen kan smøres med en passende 
antiseptisk obstetrisk creme, hvis det foretræk-
kes.

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

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

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

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

12.	 Når der kommer en ve, øges vakuumniveauet 
til mellem -60 og -80 kPa (-450 til 
-600 mmHg).  
Vakuumniveauet må aldrig overstige 
-80 kPa (-600 mmHg)!

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

13.	 Der kan derefter trækkes, synkront med 
veerne.

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

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

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

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

	 Den kumulative træktid må ikke være 
længere end 10 minutter.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

7.	 Så snart hovedet er født, afbrydes vakuum-
met, og fødekoppen fjernes.

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

og informer plejepersonalet i henhold til de 
interne retningslinjer.

Komplikationer ved vakuumekstraktion
•	 Omhyggelig klinisk dømmekraft er grundla-

get for en sikker og effektiv procedure med 
vakuumekstraktion.

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

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

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

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

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

rifter og ødem på skalp.
•	 Kraniefraktur, kefalhæmatom, subgalealt 

hæmatom.
•	 Intrakraniel, parenkymal, retinal, subdural, 

subperiostal, subaraknoidal, intraventrikulær 
og/eller intraparenchymal blødning.

•	 Neonatal gulsot. 
•	 Traume på fosterskalp, mindre skrammer  

eller rifter er generelt ikke signifikante  
årsager til fostermorbiditet. 

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

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

BEMÆRK: Ifølge amerikansk lovgivning  
må denne anordning kun sælges af en  
læge eller efter lægeordination.
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Tärkeä huomautus
Oikeat instrumentteja käyttävät synnytystoimen-
piteet ja -tekniikat ovat lääkärin vastuulla. 
Imuavustettua synnytystä (VAD) saavat käyttää 
tai valvoa vain koulutetut ja kokeneet lääkärit. 
Kunkin lääkärin on arvioitava toimenpiteen 
sopivuus oman tietämyksensä ja kokemuksensa 
perusteella.

Äitiä koskevat käyttöaiheet 
•	 Synnytyksen toiseen vaiheen lyhentäminen 

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

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

Sikiötä koskevat käyttöaiheet 
•	 Sikiön ongelmat (esim. joudutettu synnytys 

epänormaalin kardiotokografian takia, 
bradykardia)

Edellytykset 
•	 Sikiöikä > 36 viikkoa, sikiön arvioitu  

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

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

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

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

Varotoimet
Läheistä tarkkailua vaativat olosuhteet
•	 Sikiön päälaen vaurio
•	 Epätavallisen voimakasta vetoa vaativa 

synnytys.
•	 Pään pitäisi laskeutua alemmas jokaisella 

vedolla.
•	 Jos pää ei laskeudu, imuavusteista synnytystä  

ei saa jatkaa.

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

Tekniikka
1.	 Sikiön pään ja aukileen sijainti pitää 

arvioida tarkasti. 
2.	 Emätintutkimuksessa pään pitää olla täysin 

kiinnittynyt.
	 Emätintutkimus osoittaa kupin tyypin ja 

koon, jota pitää käyttää. Yleisesti pitää 
valita suurin kuppikoko,.

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

	 Imukuppien valmistelu:
	 Kertakäyttöiset kupit ovat steriilejä ja, jos 

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

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

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

Synnytys voidaan suorittaa myös  
dorsaalissa, vasemmassa lateraalissa  
tai kyykkyasennossa.

	 Pudendaalipuudutuksen tai paikallisen välili-
han puudutuksen tarve on sama kuin 
spontaanissa synnytyksessä ja paikallisen 
kliinisen käytännön mukaisesti.

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

synnytyksen suorittamista saatava tietoon 
perustuva suostumus.

5.	 Puhdista päälaki mahdollisimman 
puhtaaksi.

6.	 Tutki sikiön tarjonta huolellisesti ennen 
sijoittamista ja sijoita kuppi fleksiokohdan 
päälle.

7.	 Imukuppi viedään sisään kohti sikiön  
päätä (kuva 4–6).

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

	 Haluttaessa kuppi voidaan voidella 
sopivalla obstetrisella antiseptisellä 
voiteella.

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

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

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

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

12.	 Supistuksen käynnistyessä lisää imu välille 
-60... -80 kPa (-450... -600 mmHg). Imu ei  
saa koskaan olla yli -80 kPa (-600 mmHg)!

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

13.	 Vetoa voidaan sitten käyttää tahdistetusti 
supistusten kanssa.

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

14.	 Vedä jokaisella peräkkäisellä vedolla  
vauvan päätä varovasti alaspäin. 

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

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

	 Älä koskaan ylitä 10 minuutin kumulatiivista 
vetoaikaa.

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

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

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

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

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

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

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

eheys halutuilla imutasoilla alatiesynnytyk-
sen ohjeiden mukaisesti.

2.	 Tee viilto kohdun alaosaan ja määritä sikiön 
tarjonta.

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

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

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

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

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

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

7.	 Kun pää on ulkona, lopeta imu ja irrota 
kuppi.

8.	 Jatka synnytystä tavalliseen tapaan. 
9.	 Dokumentoi imurin käyttö ja ilmoita siitä 

hoitohenkilökunnalle sairaalan käytännön 
mukaisesti.

Imuavusteisen synnytyksen haittavaikutukset
•	 Turvallinen ja tehokas imuavusteisen 

synnytyksen toimenpide perustuu tarkkaan 
kliiniseen arviointiin.

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

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

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

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

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

epikraniaalinen verenvuoto.
•	 Intrakraniaalinen, parenkymaalinen, 

retinaalinen, subduraalinen, subperiosteaa-
linen, intraventrikulaarinen, intraparenky-
maalinen verenvuoto ja/tai aivoverenvuoto.

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

laseraatiot eivät yleensä ole merkittäviä 
sikiökuolleisuuden aiheuttajia. 

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

•	 Kirjallinen yhteenveto kaikista instrumentti-
avusteisista synnytyksistä lisättäväksi 
synnytysosaston tietoihin.

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

Viktig merknad
Hensiktsmessige prosedyrer og teknikker for 
instrumentforløsning er legens ansvar. 
Vakuumforløsning (VAD) må bare utføres eller 
overvåkes av opplærte og erfarne klinikere.  
Hver lege må vurdere hvor egnet prosedyren  
vil være, basert på egen kunnskap og erfaring.

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

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

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

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

med unormal CTG, bradykardi)

Betingelser 
•	 Gestasjonsalder >36 uker, beregnet 

fødselsvekt på 2500 g eller mer
•	 Hodepresentasjon, med hodet godt flekset
•	 Revnede membraner
•	 Livmormunnen fullt dilatert
•	 Hodet helt festet 
•	 Tom blære

Kontraindikasjoner for VAD (Fig. 1 og 2)
Kontraindikasjoner hos mor
•	 Barnets hode har ikke festet seg
•	 Misforhold mellom hodestørrelsen  

og bekkenet (CPD)
•	 Livmormunnen ikke fullt dilatert
•	 Ikke samarbeidsvillig pasient
•	 Mislykket tang
•	 Klokken løsnet to ganger (eller mer)
•	 HIV-positiv status

Kontraindikasjoner hos barnet
•	 Prematuritet < 36 uker gestasjonsalder  

eller fødselsvekt < 2500 grams
•	 Unormal presentasjon
•	 Unormalheter hos barnet
•	 Blødningssykdommer/koagulopatier
•	 Osteogenesis imperfecta
•	 For stor caput/forming
•	 Skade på barnets hodebunn

Forholdsregler
Tilstander som krever tett observasjon:
•	 Skade på barnets hodebunn
•	 Forløsning krever unormalt store mengder 

traksjon
•	 Hver traksjon skal føre til at barnets hode 

gradvis kommer lenger ned
•	 Hvis det ikke oppstår progresjon, skal  

forsøket på vakuumforløsning avbrytes

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

Teknikk
1.	 Posisjonen til barnets hode og den bakre 

fontanellen må vurderes nøyaktig. 
2.	 Ved vaginal undersøkelse skal hodet  

ha festet seg helt.
	 Vaginal undersøkelse vil avgjøre hvilken 

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

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

	 Klargjøre sugeklokker:
	 Engangsprodukter er sterile og er klare for 

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

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

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

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

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

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

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

før plassering, og sett klokken over 
fleksjonspunktet.

7.	 Sugeklokken føres inn ved å bringe den mot 
barnets hode (Fig. 4–6).

	 Når en myk silikonklokke (Silc-klokke) 
brukes, skal den klemmes sammen og føres 
mot barnets hode (Fig. 7).

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

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

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

10.	 Øk vakuumnivået til ca. -20 kPa 
(-150 mmHg) med klokken over fleksjons-
punktet.

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

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

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

13.	 Nå kan det påføres traksjon synkront  
med riene.

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

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

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

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

	 Bruk aldri mer enn 10 minutter traksjonstid  
til sammen.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

tilgjengelig under innsnittet i livmoren, kan 
CaesAid-klokken plasseres 30 mm bak 
den fremre fontanellen, over fleksjons-
punktet.

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

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

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

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

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

8.	 Fortsett forløsningen på vanlig måte. 
9.	 Dokumenter bruken av vakuumfor-

løsningsenheten og varsle pleiepersonalet i 
henhold til sykehusets protokoll.

Komplikasjoner ved vakuumassistert 
forløsning

•	 Strengt klinisk skjønn er grunnlaget for en 
trygg og effektiv vakuumforløsningsprose-
dyre.

•	 De vanligste årsakene til å mislykkes er  
feil traksjonsvinkel, feil plassering av klokken 
eller misforhold mellom hodestørrelsen  
og bekkenet.

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

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

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

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

blodutredelser, rifter og hodebunnsødem.
•	 Hodeskallefraktur, kefalhematom, 

subgalealt hematom.
•	 Intrakraniell, parenkymal, retinal, subdural, 

subperiosteal, subaraknoid, intraventrikulær 
og/eller intraparenkymal blødning.

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

blåmerker eller blodutredelser er vanligvis 
ikke signifikante årsaker til fostermorbiditet. 

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

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

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

Nota importante
El uso de unas técnicas y procedimientos 
adecuados para partos con instrumental es 
responsabilidad del médico. El parto mediante 
vacío (VAD) solo puede ser realizado o supervisado 
por médicos formados y experimentados. Cada 
médico debe evaluar la aplicación e idoneidad del 
procedimiento, según su propia formación médica 
y experiencia.

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

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

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

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

acelerado con CTG anómala, bradicardia)

Condiciones 
•	 Edad de gestación >36 semanas, peso estimado 

del feto de 2500 g o más
•	 Presentación de la coronilla, con la cabeza 

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

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

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

o peso del feto inferior a 2500 gramos
•	 Presentación anómala
•	 Anomalías en el feto
•	 Trastornos hemorrágicos / coagulopatías
•	 Osteogénesis imperfecta
•	 Hinchazón/moldeo excesivo de la cabeza del feto
•	 Daños en el cuero cabelludo del feto

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

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

el intento de parto con ventosa

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

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

fontanela posterior se debe evaluar de forma 
precisa. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Complicaciones asociadas al parto mediante 
vacío

•	 Un análisis clínico riguroso es la base de  
un procedimiento de parto mediante vacío 
seguro y eficaz.

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

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

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

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

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

contusión, laceración y edema en el cuero 
cabelludo.

•	 Fractura craneal, hematoma cefálico,  
hematoma subgaleal.

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

•	 Ictericia neonatal. 
•	 Un trauma o algunos hematomas o laceracio-

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

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

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

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

Nota importante
Os procedimentos e técnicas instrumentais do  
parto adequados são da responsabilidade do 
médico. O parto assistido por vácuo (VAD) só  
deve ser executado ou supervisionado por 
médicos treinados e experimentados. Cada 
médico deve avaliar a adequação do procedi-
mento com base na sua formação e experiência.

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

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

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

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

expedito com CTG anormal, bradicardia)

Condições 
•	 Idade gestacional > 36 semanas, semanas,  

peso estimado do feto de 2500 g ou mais
•	 Apresentação de vértex, com a cabeça  

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

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

Contraindicações para o feto
•	 Prematuridade < 36 semanas de gestação  

ou peso fetal < 2500 gramas
•	 Apresentação anormal
•	 Anomalias fetais
•	 Perturbações de sangramento/coagulopatias
•	 Osteogénese imperfeita
•	 Caput/moldação excessivos
•	 Danos no couro cabeludo do feto

Precauções
Condições que requerem observação minuciosa
•	 Danos no couro cabeludo do feto
•	 Parto que requer quantidades excessivas  

e não usuais de tração
•	 A descida progressiva da cabeça do feto  

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

parto por vácuo deve ser descontinuada

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

Técnica
1.	 A posição da cabeça fetal e da fontanela 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	 Assegure que a bexiga da paciente está 
vazia.

4.	 Deve ser obtido consentimento informado 
antes do processo de parto assistido por 
vácuo.

5.	 Limpe o couro cabeludo o melhor possível.
6.	 Examine cuidadosamente a parte apresenta-

da do feto antes do posicionamento e 
posicione a ventosa sobre o ponto de flexão.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

14.	 Com cada tração sucessiva, puxe suavemen-
te a cabeça do bebé para baixo. 

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

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

	 Não exceder nunca 10 minutos de tempo  
de tração acumulado.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.	 Confirme cuidadosamente a posição da 
cabeça.

	 •	 Se a cabeça do feto estiver alta e facil- 
mente acessível por baixo da incisão 
uterina, coloque a ventosa CaesAid de  
30 mm atrás da fontanela anterior sobre  
o ponto de flexão.

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

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

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

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

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

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

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

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

um procedimento de parto por vácuo seguro  
e eficaz.

•	 As causas de falha são comummente  
devidas a ângulo de tração incorreto, 
colocação incorreta da ventosa ou 
desproporção cefalopélvica.

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

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

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

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

contusão, laceração e edema do couro 
cabeludo.

•	 Fratura craniana, hematoma cefálico, 
hematoma subgaleal.

•	 Hemorragia intracraniana, parenquimatosa, 
retinal, subdural, subperiostal, subaracnóide, 
intraventricular e/ou intraparenquimatosa.

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

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

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

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

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

Σημαντική υπόδειξη
Οι ορθές διαδικασίες και τεχνικές επεμβατικού 
τοκετού αποτελούν ευθύνη του γιατρού.  
Ο υποβοηθούμενος τοκετός με αναρροφητικό 
εμβρυουλκό πρέπει να διεξάγεται ή να επιβλέπε-
ται μόνο από καταρτισμένους και έμπειρους 
γιατρούς. Κάθε γιατρός πρέπει να αξιολογεί την 
καταλληλότητα της διαδικασίας στηριζόμενος  
στην ιατρική εκπαίδευση και την εμπειρία του.

Μητρικές ενδείξεις 
•	 Συντόμευση δεύτερου σταδίου του τοκετού 

(π.χ. εξάντληση της επιτόκου, μειωμένη 
καταβολή προσπάθειας, ήτοι υπέρταση, 
καρδιακή νόσος, ιστορικό καισαρικής τομής, 
παράταση δεύτερου σταδίου τοκετού, 
ανώμαλη θέση της προβάλλουσας μοίρας, 
υπερέκταση κεφαλής, ασυγκλιτισμός, 
ανεπαρκείς εξωθητικές ωδίνες)

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

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

ανώμαλο καρδιοτοκογράφημα, βραδυκαρδία)

Προϋποθέσεις 
•	 Εγκυμοσύνη > 36 εβδομάδων, εκτιμώμενο  

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

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

Αντενδείξεις υποβοηθούμενου τοκετού με 
αναρροφητική εμβρυουλκία (Σχ. 1 και 2)
Μητρικές αντενδείξεις
•	 Ανεμπέδωτη κεφαλή του νεογνού
•	 Κεφαλοπυελική δυσαναλογία (CPD)
•	 Μη πλήρης διαστολή του τραχήλου
•	 Έλλειψη συνεργασίας της επιτόκου
•	 Αποτυχία εξαγωγής με τη βοήθεια εμβρυουλκού
•	 Αποκόλληση της βεντούζας δύο φορές  

(ή περισσότερο)
•	 Οροθετικότητα στον ιό HIV

Εμβρυϊκές αντενδείξεις
•	 Εγκυμοσύνη < 36 εβδομάδων ή βάρος 

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

προσαρμογή του σχήματος της κεφαλής  
στην πύελο (moulding)

•	 Τραύμα του δέρματος του κρανίου του 
νεογνού

Προφυλάξεις
Συνθήκες κατά τις οποίες απαιτείται στενή 
παρακολούθηση:
•	 Τραύμα του δέρματος του κρανίου του 

νεογνού
•	 Ο τοκετός απαιτεί ασυνήθιστα μεγάλη δύναμη 

έλξης
•	 Σε κάθε προσπάθεια έλξης, η κεφαλή του 

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

αναρροφητικής εμβρυουλκίας πρέπει να 
διακόπτεται

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

Τεχνική
1.	 Η εκτίμηση της θέσης της κεφαλής και της 

οπίσθιας μέσης πηγής του νεογνού πρέπει να 
γίνεται με ακρίβεια. 

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

	 Προετοιμασία βεντουζών:
	 Τα προϊόντα μίας χρήσης είναι αποστειρωμέ-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

12.	 Όταν αρχίσει μια σύσπαση, αυξήστε  
την αρνητική πίεση στα -60 έως -80 kPa  
(-450 έως -600 mmHg). Σε καμία περίπτω-
ση μην υπερβείτε τα –80 kPa (–600 mmHg)!

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3.	 Επιβεβαιώστε προσεκτικά τη θέση της 
κεφαλής του εμβρύου.

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

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

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

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

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

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

8.	 Συνεχίστε τον τοκετό κατά τον συνήθη 
τρόπο. 

9.	 Τεκμηριώστε τη χρήση του αναρροφητικού 
εμβρυουλκού και ενημερώστε τους 
βρεφοκόμους όπως προβλέπει το πρωτόκολ-
λο του νοσοκομείου.

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

για μια ασφαλή και αποτελεσματική 
διαδικασία τοκετού με αναρροφητική 
εμβρυουλκία.

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

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

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

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

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

θλάση, ρήξη και οίδημα του δέρματος της 
κεφαλής.

•	 Κάταγμα κρανίου, κεφαλαιμάτωμα,  
υπο-μετωποϊνιακό αιμάτωμα.

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

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

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

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

•	 Στα μαιευτικά αρχεία πρέπει να συμπεριλαμ-
βάνεται γραπτή σύνοψη κάθε επεμβατικού 
τοκετού.

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

Důležité upozornění
Za prováděné výkony instrumentálního porodu 
a techniky zodpovídá lékař. Vakuumextrakce 
(VAD) musí být prováděna školenými a 
zkušenými klinickými lékaři nebo pod jejich 
dohledem. Každý lékař je na základě svého 
odborného vzdělání a zkušeností povinen 
posoudit vhodnost postupu.

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

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

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

Indikace u plodu 
•	 Tíseň plodu (např. uspíšený porod s abnor-

mální CTG, bradykardie)

Podmínky 
•	 Gestační věk > 36 týdnů, týdny, odhadovaná 

hmotnost plodu 2500 g nebo více
•	 Přítomnost vertexu s hlavičkou ve správné flexi
•	 Protržení membrán
•	 Plná dilatace cervixu
•	 Zcela sestoupená hlavička 
•	 Prázdný močový měchýř

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

Kontraindikace u plodu
•	 Předčasnost < 36 týdnů těhotenství nebo 

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

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

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

o porod za použití vakua přerušen

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

Technika výkonu
1.	 Je třeba přesně posoudit polohu hlavy 

plodu a zadní fontanely. 
2.	 Při vaginálním vyšetření by měla být 

hlavička zcela sestoupena.
	 Vaginálním vyšetřením se stanoví typ a 

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

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

	 Připravte zvony:
	 Výrobky pro jedno použití jsou sterilní a 

pokud není obal poškozen, jsou připraveny 
k okamžitému použití. Při použití jednorázo-
vého zvonu Silc Cup vyjměte před použitím 
disk.

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

	 Poznámka: Použití nástěnné odsávací 
jednotky není možné.

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

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

	 Ujistěte se, že je močový měchýř pacienta 
prázdný.

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

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

plodu a poté umístěte zvon přes vedoucí 
bod.

7.	 Zvon se zavede zasouváním směrem  
k hlavě plodu (obr. 4–6).

	 Při použití měkkého silikonového zvonu  
(Silc Cup) jej stiskněte a zaveďte směrem  
k hlavě plodu (obr. 7).

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

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

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

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

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

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

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

13.	 Poté lze synchronně s kontrakcemi aplikovat 
trakci.

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

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

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

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

	 Nikdy nepřekračujte celkovou dobu trakce  
10 minut .

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

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

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

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

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

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

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

integrity s požadovanými hodnotami 
podtlaku postupujte podle pokynů pro 
vaginální porod

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

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

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

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

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

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

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

7.	 Po porození hlavičky vypusťte podtlak  
a sejměte zvon.

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

vakuumextraktoru a informujte personál  
péče o děti podle nemocničního protokolu.

Komplikace při asistovaném porodu za použití 
vakua

•	 Důsledné klinické posouzení je základem 
pro bezpečný a účinný postup při vakuume-
xtrakci.

•	 Příčiny selhání jsou obvykle způsobeny 
nesprávným úhlem trakce, nesprávným 
umístěním zvonu nebo cephalopelvickou 
disproporcí.

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

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

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

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

tržné rány a edém skalpu.
•	 Fraktura lebky, kefalhematom, subgaleální 

hematom
•	 Intrakraniální, parenchymální, sítnicové, 

subdurální, subperiostální, subarachnoidál-
ní, intraventrikulární a/nebo intraparenchy-
mální krvácení

•	 Novorozenecká žloutenka 
•	 Poranění skalpu plodu, modřiny nebo tržné 

rány nejsou obecně závažnými riziky, co se 
týče morbidity plodu. 

•	 Kefalhematomy subaponeurotického 
krvácení mohou představovat vážnou újmu 
na zdraví a takto diagnostikované děti by 
měly být doporučeny k pediatrickému 
posouzení a případně k další léčbě. 

•	 Písemné shrnutí všech instrumentálních 
porodů, které mají být zahrnuty do lékařský 
záznamů matky.

UPOZORNĚNÍ: Americké Federální zákony 
omezují prodej a objednávky tohoto přístroje 
pouze na lékaře.

Ważna uwaga
Lekarz przyjmujący poród odpowiada za 
zastosowane procedury i techniki zabiegowe. 
Poród wspomagany próżniowo (VAD) musi być 
prowadzony lub nadzorowany przez wykwalifiko-
wanych i doświadczonych lekarzy. Każdy lekarz 
musi ocenić zasadność zastosowania procedury 
zgodnie ze swoją wiedzą i doświadczeniem 
medycznym.

Wskazania ze strony matki 
•	 Skrócenie drugiego okresu porodu  

(np. wyczerpanie matki, ograniczenie wysiłku  
ze względu na nadciśnienie, choroby serca, 
przebyte cięcie cesarskie, słaby postęp 
drugiego okresu, nieprawidłowe przodowanie 
płodu, odgięcie główki, nieosiowe wstawianie 
się główki, niewystarczające parcie)

•	 Przypadki szczególne (np. poród metodą  
cięcia cesarskiego, poród drugiego bliźniaka)

Wskazania ze strony płodu 
•	 Zagrożenie płodu (np. przyspieszenie porodu ze 

względu na nieprawidłowy wynik KTG lub 
bradykardię)

Warunki 
•	 Ciąża > 36 tygodni, szacowana masa ciała  

płodu co najmniej 2500 g
•	 Przodowanie wierzchołkowe z prawidłowo  

zgiętą główką
•	 Pęknięte błony płodowe
•	 Całkowite rozwarcie szyjki macicy
•	 Całkowite wstawienie główki 
•	 Pusty pęcherz matki

Przeciwwskazania do VAD (rys. 1 i 2)
Przeciwwskazania ze strony matki
•	 Główka płodu nieustalona
•	 Dysproporcja między główką płodu a miednicą 

matki (CPD)
•	 Niepełne rozwarcie szyjki macicy
•	 Brak współpracy ze strony matki
•	 Nieudane zastosowanie kleszczy
•	 Co najmniej dwukrotne oderwanie się peloty
•	 Nosicielstwo wirusa HIV

Przeciwwskazania ze strony płodu
•	 Ciąża < 36 tygodni lub masa ciała płodu  

< 2500 gramów
•	 Nieprawidłowe przodowanie
•	 Wady wrodzone płodu
•	 Zaburzenia krzepnięcia/koagulopatia
•	 Nieprawidłowe kostnienie
•	 Znaczne przedgłowie/ustalenie główki płodu
•	 Uszkodzenie skóry głowy płodu

Środki ostrożności
Warunki wymagające uważnej obserwacji:
•	 Uszkodzenie skóry głowy płodu
•	 Konieczność bardzo mocnego ciągnięcia 

podczas porodu
•	 Zstępowanie główki płodu powinno następo-

wać za każdym pociągnięciem
•	 Jeśli zstąpienie nie wystąpi, należy przerwać 

próżniowe wspomaganie porodu

Niniejsze zalecenia są jedynie ogólnymi 
wytycznymi. Lekarz używający tego urządzenia 
musi stosować się do aktualnych lekarskich 
wytycznych dotyczących stosowania pelot 
położniczych i próżnociągów w procedurach 
wspomagania porodu. Stosowanie wspomagane-
go porodu pochwowego u kobiet zarażonych 
wirusem HIV jest najprawdopodobniej bezpieczne 
w połączeniu z odpowiednią terapią przeciwretro-
wirusową. Należy kierować się najbardziej 
aktualnymi wynikami badań w tym zakresie.

Technika
1.	 Należy dokładnie określić położenie główki 

płodu i tylnego ciemiączka. 
2.	 W badaniu przezpochwowym główka 

powinna być całkowicie wstawiona. Badanie 
przezpochwowe pozwoli określić typ i rozmiar 
peloty, jaką należy zastosować. Zasadniczo 
należy użyć największego dostępnego 
rozmiaru peloty. W przypadku znacznego 
przedgłowia nie należy stosować peloty Silc; 
zamiast tego należy zastosować pelotę Bird 
lub Malmström.

	 Przygotować peloty położnicze:
	 Produkty jednorazowego użytku są sterylne 

i nadają się do natychmiastowego użycia,  
o ile opakowanie nie jest uszkodzone.  
Przed zastosowaniem jednorazowej peloty  
Silc Cup należy usunąć tarczę wewnątrz 
peloty. Podłączyć sterylny przewód ssący do 
peloty i ssaka podciśnieniowego (rys. 3). 
Sprawdzić zgodność urządzenia z wymaga-
nymi poziomami podciśnienia w instrukcji 
ssaka podciśnieniowego.

	 Uwaga: Nie wolno stosować podciśnienia 
z centralnej próżni.

3.	 Umieścić pacjentkę w pozycji litotomijnej.  
Poród można także odbierać w pozycji 
grzbietowej, lewej bocznej lub w kucki. 
Konieczność blokady nerwu sromowego lub 
miejscowego znieczulenia krocza jest taka 
sama, jak w przypadku porodu naturalnego 
i zgodnie z obowiązującą w placówce 
praktyką kliniczną. Upewnić się, że pęcherz 
moczowy jest opróżniony.

4.	 Należy uzyskać świadomą zgodę pacjentki  
na poród wspomagany próżniowo.

5.	 W miarę możliwości wytrzeć skórę główki  
do czysta.

6.	 Dokładnie zbadać część przodującą płodu 
przed przyłożeniem peloty, a następnie 
umieścić pelotę nad punktem zgięcia.

7.	 Pelotę położniczą wprowadza się, zbliżając  
ją w kierunku główki płodu (rys. 4–6).

	 Przy stosowaniu miękkiej peloty silikonowej  
(Silc Cup), ścisnąć ją i zbliżyć w kierunku  
główki płodu (rys. 7).

	 W razie potrzeby można zwilżyć pelotę 
antyseptycznym kremem odpowiednim  
do stosowania w położnictwie.

8.	 W miarę możliwości pelotę należy umieścić 
30 mm przed tylnym ciemiączkiem (rys. 8).

9.	 Upewnić się, że tkanki szyjki macicy ani 
pochwy nie dostały się do wnętrza peloty, 
delikatnie przesuwając palcem wokół 
krawędzi peloty.

10.	 Trzymając pelotę nad punktem zgięcia, 
zwiększyć podciśnienie do około –20 kPa 
(–150 mmHg).

11.	 Przesunąć palec wzdłuż krawędzi peloty,  
aby sprawdzić, czy pod pelotą nie znajdują  
się tkanki miękkie (rys. 9 i 10).

12.	 Na początku skurczu szybko zwiększyć 
podciśnienie do poziomu od –60 do-80 kPa 
(–450 do –600 mmHg). Nigdy nie przekra-
czać podciśnienia -80 kPa (-600 mmHg)!

	 Zwiększyć podciśnienie do wymaganego 
poziomu jednym ruchem; nie zaleca się 
stopniowego zwiększania. Przyleganie będzie 
zadowalające po osiągnięciu wymaganego 
poziomu podciśnienia.

13.	 Ciągnąć równocześnie ze skurczami. Ciągnąć 
jedną ręką. Jedna ręka trzyma za uchwyt 
i lekko pociąga, podczas gdy palec 
wskazujący drugiej ręki jest oparty na główce 
i krawędzi peloty, aby upewnić się, że podczas 
pociągania główka zstępuje równolegle do 
kanału rodnego (rys. 11).

14.	 Z każdym udanym pociągnięciem należy 
delikatnie przemieścić główkę w dół. 

	 Jeśli główka nie zstępuje podczas pociągania, 
należy sprawdzić, czy pociąganie odbywa  
się równolegle do kanału rodnego (rys. 12).

15.	 Pomiędzy skurczami (czekając na następny 
skurcz) należy przerwać pociąganie 
i zmniejszyć podciśnienie do około –20 kPa 
(–150 mmHg). Nigdy nie przekraczać 10 minut 
łącznego czasu pociągania. Matka może 
normalnie przeć 2–3 razy podczas skurczu. 
W tym czasie należy pociągać. W niektórych 
przypadkach pomocne może być lekkie 
pociąganie pomiędzy skurczami, aby 
utrzymać główkę na miejscu i zapobiec jej 
cofaniu się. 

16.	 Oddzielanie się peloty od główki może  
być spowodowane zbyt silnym pociąganiem 
lub zatrzymaniem porodu. Należy sprawdzić 
wskazania do stosowania VAD, aby upewnić 
się, że nie ma dysproporcji między główką 
płodu a miednicą matki (CPD). Główka płodu 
musi zstępować z każdym pociągnięciem. 
Należy unikać nagłych szarpnięć i pociągać 
ze stałą siłą. Jeśli podczas równomiernego 
pociągania podciśnienie zaniknie, pod pelotę 
będzie wsysane powietrze, powodując 
słyszalny ostrzegawczy syk. W takim wypadku 
należy przerwać wyciąganie i pozwolić, aby 
pelota ponownie mocno przylgnęła do 
główki. Następnie należy skorygować 
kierunek pociągania i ponownie ciągnąć 
z kolejnym skurczem. Konieczność nacięcia 
krocza przy porodzie należy rozważyć 
indywidualnie dla poszczególnych przypad-
ków. Narzędzie położnicze nie wymaga 
rutynowego nacięcia krocza. Jednak w 
niektórych przypadkach poważnego 
zagrożenia płodu nacięcie krocza może 
bardzo przyspieszyć poród.

17.	 W normalnych warunkach główkę można 
wydobyć trzema pociągnięciami, maksymal-
nie w ciągu 15–20 minut (rys. 13). Po 
wydobyciu główki należy obniżyć ustawienia 
próżni do 0, wyłączyć źródło podciśnienia 
i usunąć pelotę. Wydostać barki i tułów w taki 
sam sposób, jak przy porodzie siłami natury.

18.	 Udokumentować zastosowanie peloty 
położniczej i poinformować o tym personel 
pielęgniarski zgodnie ze szpitalnymi 
wytycznymi.

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

Poniższa procedura nie jest zalecana w przypadku 
dolnego pionowego lub klasycznego nacięcia 
macicy.
1.	 Podczas podłączania urządzenia i kontroli 

wymaganego podciśnienia należy postępo-
wać zgodnie z wytycznymi dotyczącymi 
porodu pochwowego.

2.	 Naciąć dolny odcinek macicy i dokładnie 
określić przodowanie płodu.

3.	 Stwierdzić położenie główki płodu.
	 •	 Jeśli główka znajduje się wysoko i jest do 

niej dostęp z nacięcia macicy, należy 
umieścić pelotę CaesAid 30 mm za 
przednim ciemiączkiem powyżej punktu 
zgięcia.

	 •	 Jeśli główka znajduje się nisko i nie ma do 
niej dostępu, należy umieścić palce 
(w rękawiczce) pod główką i przesunąć ją 
w górę, aby skóra głowy pokazała się 
w miejscu nacięcia macicy. Odebranie 
porodu może być możliwe bez konieczności 
wspomagania próżniowego.

4.	 Należy umieścić pelotę i sprawdzić, czy 
pępowina i otaczające tkanki nie dostały  
się pod pelotę, delikatnie przesuwając palec 
wokół jej krawędzi. Upewnić się, że pelota  
równomiernie przylega do skóry głowy płodu.

5.	 Delikatnie wyciągnąć główkę do góry przez 
nacięcie przy wskazaniu ciśnienia ssaka 
próżniowego wynoszącym –60 kPa 
(–450 mmHg).

6.	 Nie obracać i nie zginać narzędzia, ponieważ 
może to spowodować utratę podciśnienia.

7.	 Po wydostaniu główki należy zmniejszyć 
podciśnienie do zera i usunąć pelotę.

8.	 Kontynuować poród w zwykły sposób. 
9.	 Udokumentować zastosowanie próżnociągu 

i poinformować o tym personel pielęgniarski 
zgodnie ze szpitalnymi wytycznymi.

Możliwe komplikacje podczas porodu 
wspomaganego próżniowo

•	 Podstawą bezpiecznego i skutecznego 
zastosowania procedury próżniowego 
wspomagania porodu jest rygorystyczna  
ocena kliniczna.

•	 Niepowodzenie często wynika z pociągania 
pod niewłaściwym kątem, nieprawidłowego 
umieszczenia peloty lub dysproporcji  
między główką płodu a miednicą matki.

•	 Oddzielenie się peloty może nastąpić z wyżej 
wymienionych przyczyn lub ze względu na 
znaczne przedgłowie lub awarię przyrządu. 

•	 Czas trwania procedury nie powinien 
przekraczać 15 minut, a maksymalne 
podciśnienie od –60 do –80 kPa. 

•	 Obrażenia u matki występują rzadko, 
najczęściej są to rany ścian pochwy, szyjki 
macicy lub sromu.

•	 Zranienie tkanek miękkich
•	 Rozszerzenie nacięcia krocza
•	 Uraz powłok czaszki, stłuczenie, siniak,  

zranienie i obrzęk skóry głowy
•	 Pęknięcie czaszki, krwiak podokostnowy  

czaszki, krwiak podczepcowy
•	 Krwotok wewnątrzczaszkowy, miąższowy, 

siatkówkowy, podtwardówkowy, podokostno-
wy, podpajęczynówkowy, wewnątrzkomoro-
wy i/lub wewnątrzmiąższowy

•	 Żółtaczka noworodkowa 
•	 Uraz powłok czaszki, stłuczenie i zranienie nie 

stanowią istotnego czynnika zwiększającego 
ryzyko zgonu u noworodków. 

•	 Krwiaki podokostnowe spowodowane 
krwawieniem podrozcięgnowym mogą  
stanowić poważny uraz, dlatego też 
noworodki, u których zostały one zdiagnozo-
wane, powinny zostać poddane badaniu 
pediatrycznemu i dalszemu postępowaniu. 

•	 Pisemne podsumowanie wszystkich  
porodów zabiegowych powinno znaleźć  
się w dokumentacji medycznej matki.

PRZESTROGA: Prawo federalne Stanów 
Zjednoczonych dopuszcza sprzedaż tego  
urządzenia wyłącznie przez lekarza lub  
na jego zlecenie.


