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PRZEDMOWA DO WYDANIA POLSKIEGO 

Nalezy wyrazic podzi?kowanie kolegom, którzy podj?li si? duzego trudu prze-
tlumaczenia na j?zyk polski tego podr?cznika. Jest on napisany przez autora, który 
ma olbrzymie doswiadczenie, reprezentuje dobr$ szkol? kliniczn^, a nade wszystko 
ma talent dydaktyczny. Jest to nie tak cz?sto spotykane uzdolnienie, które wyst?puje 
tu w tak swoistym uj?ciu poszczególnych zagadnien. 

Skorzystac z tego podr?cznika mog^ nawet doáwiadczeni koledzy, którzy maj^ 
ju¿ wyrobiony pogl^d na poszczególne sytuacje poloznicze, na pewno przyswoj^ 
sobie oni szereg oryginalnych uj^c autora. Mlodzi koledzy latwiej uporzqdkuj^ 
sobie jeszcze nie utrwalone informacje. Wytyczne zawarte w tym podr?czniku b?d% 
dia kazdego niejako szkieietem, na który b?dzie on sam nakladac dalsze swoje 
spostrzeienia. 

Student otrzymuje od razu wiele wytycznych i powtarzajqcych si? uwag uwypu-
klaj^cych, co jest waine, a co mniej istotne; poloiono akcent na niebezpieczne 
momenty, których nie wolno przeoczyc pod grozb^ wyst^pienia powiklañ. 

Podr?cznik mial szereg wydañ, wytrzymal prób? ¿ycia, zostal unowoczeániony. 
Cieszymy si?, ¿e idee autora zostaly zachowane przez utrzymanie w polskim wydaniu 
nawet charakterystycznych graficznych akcentów sprawiaj^cych, ze ksiq¿ka ta zajmu-
je miejsce pomi?dzy zwykíym podr?cznikiem a wykladem. 

Prof . d r med. IRENEUSZ ROSZKOWKl 
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Wydanie czternaste zostalo na nowo opracowane i poszerzone. Dokonano licznych 
zmian w wielu cz^sciach ksi^zki, aby sprostac nowym zadaniom dzisiejszego stanu 
wiedzy polozniczej. Niektóre rozdzialy zostaly prawie zupelnie na nowo napisane 
(okres loiyskowy, wstrz^s endotoksyczny, zaburzenia krzepliwosci krwi w poloznict-
wie, pózna gestoza, profilaktyka konfliktu w zakresie czynnika Rh). Rozdzial 
„Choroba hemolityczna noworodków" opracowala moja zona, dr J. Pschyrembel. 

Do wydania czternastego dol^czono dwa nowe rozdzialy: „Propedeutyka i klinika 
diagnostyki perinatalnej", opracowany przez J. Bretschera z Ziirichu i ,,Ultradzwi?ki 
w poloinictwie", opracowany przez D. Hofmanna z Munsteru. 

Metodyka medycyny perinatalnej, usilowanie dotarcia do plodu bezposrednio i po-
srednio wymagajq wr?cz olbrzymiego zaplecza, jeéli chodzi o wyposatenie w apara-
tur?. Za pomocq specjalnej aparatury wykonuj^c chemiczne badarne krwi potrafimy 
dzisiaj uchwycic stany niedotlenienia i kwasicy, które mogq byc spowodowane przez 
róinorodne czynniki, motemy tei rozpoznac zagraiajqce stany niewydolnoéci lo2y-
ska (na skutek niedostatecznego dowozu substancji odzywczych i zaburzen w oddy-
chaniu). $miertelno§ó okoloporodowa wykazuje w nowszych czasach tendencje spad-
kowe. Pilnym zadaniem medycyny perinatalnej jest jednak dzisiaj nie tylko dqienie 
do dalszego zmniejszenia smiertelnosci okoloporodowej, lecz o wiele bardziej d^ienie 
do zapobiegania zachorowalnosci okresu poporodowego, szczególnie uszkodzeniom 
mózgu. 

Z odpowiednimi uzupdnieniami odnoSnie do podstaw fizjopatologii i diagnostyki 
w zakresie sprawdzonych dzisiaj metod podr^cznik ten przedstawia najnowszy stan 
wiedzy. 

W. PSCHYREMBEL 
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C I 4 Z A 

OPIEKA PRZEDPORODOWA PODCZAS CL\ZY 

UWAGI WSTÇPNE 

Od dawna uznano juz fakt, ze intensywna opieka nad ciçzarnymi jest najpewniej-
sz$ drogq. wiod^cq do obnizenia wskaznika zachorowalnoéci i Smiertelnosci zarówno 
matczynej, jak i plodowej. 

Warunkiem z punktu widzenia lekarskiego jest, aby lekarz, który sprawuje opiekç 
przedporodow^, wiedzial, jak wiele od tego zaleiy, aby myslai odpowiednio i wlasci-
wie postçpowai. 

Przede wszystkim jest wazne, aby opieka przedporodowa ciçiarnych przeprowa-
dzana byla systematycznie i odpowiednio czçsto. 

Czçstosc wizyt ciçzarnych w opiece przedporodowej w pierwszych 
7 miesi^cach: jeden raz w miesigcu; potem: dwa razy w miesigcu. 

^Wynika z tego okoto 12 wizyt. Odnosi si? to do zdrowych ciçiarnych. Chora 
ciçiarna musi bye pod intensywnq. opiekç o wiele czçéciej i dotyczy to zarówno tych 
ciç2arnych, które zaszfy w ci^zç bçd^c chore (choroby serca, choroby pluc itd. 
patrz nizej), jak równieé tych ciçzarnych, które zachorowaly w czasie trwania 
ci^iy. Omówione to bçdzie w toku dalszych rozwazan. Badania ciçzarnych w czasie 
opieki przedporodowej obejmujq: 

I. Zbieranie wywiadu (s. 12, 13) 
Nazwisko, wiek, -para (s. 13) 
Wywiad o odbytych porodach (s. 13) 
Dotychczasowy przebieg ciqiy (s. 13, 14) 
Wywiad chorobowy (s. 17) 

II. Badarne ciçzarnej (s. 18) 
Badanie stanu obecnej ci%zy (s. 18) 
Pomiary ciSnienia krwi, badanie moczu 
i kontrola ciçiaru ciala (s. 60) 
Okreslenie grupy krwi i Rh, badanie na ewentualne przeciwciala, okreSlenie Hb 

(s. 62, 63) 
Wykonanie odczynu Wassermanna (s. 36) 
Najwiçkszy i najczçstszy biçd w czasie ogólnego badania polega na tym, i s nie 

docenia siç nadeiànienia, szczególnie w póznej ci^zy. 



2 Ciqza 

Jako g6rn% granice prawidlowego cisnienia krwi w dzisiejszym stanie 
wiedzy przyjmuje si? cisnienie do 135/85 mm Hg. 

CiSnienie krwi 140/90, ktore dawniej uwazane bylo za wartosc graniczn^, musi 
bye uznane na podstawie dzisiejszych doswiadczen, bezwarunkowo juz jako pato-
logiczne. Cisnienie krwi 140/100 mm Hg jest zdecydowanie wartoSci^ patologiczn^, 
nie tylko ze wzgl?du na podwyiszenie cisnienia t?tniczego do 140, ale rowniez ze 
wzgl?du na podwyiszenie cisnienia rozkurczowego do 100 mm Hg. Wartosc cisnie-
nia rozkurczowego jest dla nas wazniejsza niz skurczowego, bowiem wartosc cisnie-
nia rozkurczowego jest wskaznikiem spastycznego skurczu t^tniczek. Spastyczny 
skurcz t?tniczek, jako nast?pstwo niedostatecznego przeplywu krwi w wa£nych 
zyciowo narz^dach przemiany materii (nerki, w^troba, lozysko), i ich skutek 1 eiq. 
u podstaw calego obrazu chorobowego poznych zatruc ci^zowych. 

Naleiy z naciskiem wskazac na fakt, ±e nadcisnienie w poznej ciqzy wskazuje, ze 
wielkie niebezpieczenstwo grozi nie tylko matce, ale rowniez i dziecku. Moiemy 
przewidziec zagrozenie matki i dziecka, jesli b?dziemy dostatecznie systematycznie 
i dostatecznie cz$sto mierzyc cisnienie krwi: 

III Z tego powodu aparat do mierzenia cisnienia krwi staje si? jednym z najwazniejszych 
pomocniczych aparatow lekarskich w opiece przedporodowej. 

2aden inny nie jest tak wainy, nawet waga, jakkolwiek tak^ bye powinna. 

Pierwsze badania i porada ci^zaniej powinny nastypic mozliwie wczesnie, 
tzn. mozliwie wkrotce po pierwszym zatrzymaniu si? krwawienia 
miesifcznego 

z nast?puj%cych powodow: 
1) aby za pomocg. uSwiadamiania i porady wskazac na groz^ce niedojrzalemu 

plodowi niebezpieczenstwo infekeji (s. 664) i na szkodliwe dzialanie promieniowania 
s. (662). Jest to szczegolnie waine dla tych ci?2arnych, ktore z racji wykonywanej 
pracy mog^ mied kontakt z infekeji i promieniami (lekarki, piel?gniarki, asystentki 
techniczne, sprzqtaczki), dalej rowniez dla opiekunek dzieci w ogrodkach jorda-
nowskich, nauczycielek i matek, ktore maj$ male, zakatarzone dzieci. Ci?2arne 
powinien obowiqzywad zakaz odwiedzin w szpitalach i zalecenie unikania osob 
zazi?bionych i choruj^cych na gryp?, 

2) aby uzyskac wiarygodn^ wartosc wyjsciow% wysokosci cisnienia krwi i ci?2aru 
ciala, 

3) aby mozliwie wczesnie obj^c te sposrod ci?zarnych, ktore byly chore, zanim 
zaszly w cigz?. Odnosi si? to przede wszystkim do ci?zarnych z chorobami serca, 
gruzlic% pluc i tzw. chorobami istniejgcymi juz przed cî z%. Choroby istniej^ce juz 
przed c i ^ stanowi^ grup? chorob, na ktore, jak uczy doSwiadczenie, w pierwszym 
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rz?dzie naklada si? w ostatnich miesiqcach ciqzy niebezpieczne, pozne zatrucie 
ciqiowe 

pozna gestoza = pozne zatrucie ciqzowe 
T? tak zwanq gestoz? poznq, ktora naklada si? na istniejqce juz przed ciqzq scho-

rzenie, okresla si? jako 
nakladajqcq wtorn% si? gestoz?. 

Do schorzen istniejqcych juz przed nalezq w pierwszym rz?dzie: 
1. Samoistne nadcisnienie, czyli schorzenie ukiadu sercowo-naczyniowego (krq-

¿enia). 
2. Nephritis, np. po plonicy, anginie, jak rowniez odmiedniczkowe zapalenie 

nerek u ci?£arnych (s. 597). 
3. Hepatitis i jego nast?pstwa. 
4. Diabetes mellitus (s. 64, 667). 
Wszystkie ci?z:arne, ktore zaszly w ciqz? przy istniejqcym juz przed ciqzq schorze-

niu, sq. potencjalnymi kandydatkami na poznq. gestoz?. Dlatego te wlaSnie ci?2arne 
wymagajq w czasie trw^nia ciqiy szczegolnej opieki lekarskiej i kontroli. 

ROZPOZNANIE I BADANIE WE WCZESNEJ CI^ZY 
1.—4. miesiqc 

ROZPOZNANIE WCZESNEJ Cl\tY 

Najwainiejsze objawy wczesnej ciqiy znajdujemy w pochwie i macicy. 

I. CZTERY OBJAWY CLV^OWE POCHWOWE 

Rozne bardzo charakterystyczne zmiany pochwy nie sq zawsze wystarczajqco 
wykorzystywane do rozpoznania ciqiy. Rozrozniamy 4 objawy pochwowe: 

Pierwszy objaw pochwowy — Zasinienie przedsionka pochwy. Przez poj?cie przed-
sionek pochwy (introitus vaginae) rozumie si? otwartq przestrzen, przedsionek, 
po przerwaniu blony dziewiczej. 

Fioletowo-ciemno-niebieskie (livide) zabarwienie przedsionka spostrzec mo2na 
doktadnie po rozwarciu warg mniejszych. Niekiedy wyst?puje ono szczegolnie 
wyraznie mi?dzy clitoris a ujsciem cewki moczowej, czyli bezposrednio pod ujSciem 
cewki moczowej w tzw. wale ujscia cewki (objaw Labhardta). Wal ujscia cewki 
moczowej stanowi przedni odcinek columnae rugarum anterior (s. centralis); prze-
rasta on szczegolnie w czasie ciqzy. Zasinienie przedsionka jest jednym z pierwszych 
i wainiejszych objawow na istnienie ciqiy. 

Czy przedsionek pochwy jest zasiniony, czy tez nie, mozna najlepiej 
ocenic przy iwietle dziennym. 
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Drugi objaw pochwowy — Zasinienie calej pochwy. Nie tylko przedsionek, ale 
röwnieicala Sluzowka pochwy z portio vaginalis jest sino zabarwiona —jako skutek 
wzmozonego unaczynienia w ci^zy. Cala blona äluzowa pochwy jest w ten sposöb 
przenikni?ta g?st^ sieci^ zyl (Stieve), ze pochwa zmienia si? w rur? wyscielonq 
tkank^ jamist^. Aby zasinienie to prawidlowo ocenic, nalezy pochwy ogl^dac we 
wziernikach mozliwie przy swietle dziennym. 

Trzeci objaw pochwowy — Powierzchnia nierowna, aksamitna. Pochwa na swojej 
powierzchni wykazuje w czasie ci^iy typowe zmiany, na ktore za malo zwraca si? 
uwag?. Sciana pochwy kobiety nieci$2arnej daje si? wyczuc przy badaniu jako 
gladka, podczas gdy u ci?2arnej jest nierowna, jakby chropowata i aksamitna. 
Powodem tego jest, uwarunkowane przez ci^i? rozpulchnienie; szczegölnie silnie 
wyst?puj^ce w okolicy kosmkow. Obserwujemy zgrubienie warstwy nablonkowej. 
Na skutek zwifkszonej iloSci wlökien poprzecznych i dlugich kosmki te cz?sto 
wystaj^ do tego stopnia, ¿e moina je dotkn^c palcem (tak jak przy colpitis granu-
lans). 

II Opisana zmiana powierzchni pochwy jest tak wyrazna, te doswiadczony lekarz 

jut podczas pierwszego badania przez wprowadzenie palca do pochwy mote wyrazic 
| podejrzenie na istnienie ciqty. 

Czwarty objaw pochwowy — Pochwa jest szersza i bardziej rozci^gliwa. Wzrost 
i rozpulchnienie tkanek sterowane przez hormony sterydowe jajnika — estrogeny 
i progesteron — czyni^ w czasie ciqzy pochwy szeisz^ i bardziej rozci^gliw^, nii 
jest ona w stanie bez ci^iy. „Szersza" i „bardziej rozci^gliwa" S3 niestety poj^ciami 
wzglfdnymi, z ktörymi niedoswiadczony lekarz nie da sobie rady. Wystarczy, te 
doiwiadczony lekarz wprowadzi dwa palce do pochwy, przestmie nimi po icianach 
pochwy od tylu do przodu i rozszerzy jq lekko, aby rozpoznanie ciqty zyskalo jeden 
punkt in plus lub in minus. W stanie ciqzy pochwa jest dlu2sza niz u kobiety, ktöra 
nie jest w ciq£y. 

Znaczenie tych czterech objawöw ci^zowych jest ograniczone przez to, ze sq one r6wniez obecne 
w 1. lub 2. dniu przed spodziewan^ miesi^czk^; nie s^ jednak tak silnie wyrazone, jak w czasie 
rozwoju wczesnej ci^zy. 

II. OBJAWY MACICZNE 

W macicy rozrötnia sit> celowo takie objawy, ktöre wyst^puj^ najpierw lub wy-
l^cznie w trzonie. Nazywamy je objawami z trzonu. Objawy maciczne wyst?puj$ 
tei doktadnie w dolnym odcinku macicy i szyjce. 

A. Objawy z trzonu 

1. Powi^kszenie trzonu i calej macicy jest najbardziej uderzaj^c^ i przez to naj-
wazniejsz^ zmiany w ciqiy. 

Dwa najwainiejsze objawy dla poczqtkuj^cego lekarza: 
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YV koúcu 1. miesiqca ciqzy macica jest zaledwie nieco powi^kszona 
lub wcale nie powi^kszona. 

Ponadto musi on wiedziec, ze nie mozna nigdy na podstawie badania zestawio-
nego ustalic dokladnie wielkosci macicy ci^zarnej i czasu trwania ci^iy, jesli chodzi 
o wczesn^ ciqz?. Mo¿emy uzyskac tylko dañe przybltéone. 

Wielkosc macicy ci^zarnej jest u róznych kobiet inna w koñcu 2., 3., 4. miesiqca ciqzy, 
1) poniewaz s^ duze i male macice, 
2) poniewaz macica jest duzo wi?ksza u wieloródek niz u pierwiastek w tym samym okresie 

ciqzy, 
3) poniewaz powi^kszanie si? macicy ci^zarnej jest indywidulanie rozne, 
4) poniewaz macica ci^zarna podlega ci^gtej zmianie wielkoáci i ksztattu, (s. 5), na skutek rytmi-

cznych skurczów — o czym nie mozna zapominac!, 
5) poniewaz moze byc rózna iloáé wód ptodowych. 

Opieraj^c si? na wymienionych okolicznoáciach mo2emy podac nast^piijqce 
dañe dotycz^ce 

Wzrosíu írzonu macicy w pienvszych 4 miesiqcach ciqzy: 
koniec 1. miesi^ca: w ogóle lub nieznacznie powifkszona 
koniec 2. miesi^ca: wyraínie powi§kszona, wielkosci jaja g$siego, 
koniec 3. miesi^ca: wielkoáci m$skiej pi^sci (rye. 1), 
koniec 4. miesi^ca: wielkosc jej odpowiada glowie urodzonego nowo-

Do polowy 3. miesi^ca macica ci?zarna znajduje si? w miednicy malej (rye. 1). 
Trzon macicy powi^kszony do wielkosci pi?sci osi^ga w polowie lub w koñcu 3. mie-

rodka (ryc. 2). 

Rye. 1. W koñcu 3. miesiqca ci^zy macica 
znajduje si? calkowicie w maiej miednicy. Dno 
si$ga swym najwyzszym punktem do plasz-

czyzny wchodu miednicy. 

Ryc. 2. W koñcu 4. miesiqca ciqzy stwierdza-
my najwyzszy punkt dna macicy powyzej spo-

jenia tonowego. 

2 Praktyczne potoznictwo 
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si^ca górny brzeg spojenia ionowego. W niektórych przypadkach dno macicy wy-
staje nieco ponad górny brzeg spojenia Ionowego w koncu 3. miesi^ca. W koricu 
4. miesi^ca dno trzonu macicy si?ga 2—3 palce ponad spojenie lonowe (rye. 2); 
moina je wyczuc poprzez badanie zewn?trzne dotykiem. 

2. Zmiana spoistoéci = rozpulchmenie. W toku zmian sterowanych hormonalnie, 
a polegaj^cych na rozpulchnieniu, mi?snie trzonu macicy w czasie ci^zy tracq swojq 
zwykl^ tward^ spoistosc; macica staje si? ciastowata, mi?kka, niekiedy wyraznie 
wiotka. Wspomnian^ ciastowata mi?kkosc mozna porównac najtrafniej do spoistoSci 
figi. 

Stwierdzenie ciastowato-mi?kkiej spoistosci missili trzonu jest obok 
powifkszonej macicy najwazniejszym objawem ciqzy. 

Spadek napi?cia mi?sniowego w ciastowato-mi?kki jest wprawdzie typowy dla ci^-
¿y, jednak nie trwa dlugo; podlega zmianom, co stanowi bardzo wainy moment pod 
wzgl?dem rozpoznawczym. 

3. Zmiana spoistosci mi$sni trzonu. Spoistosc macicy ci?2arnej podlega ci^glej 
zmianie. Wyst?pufece rytmiczne skurcze w czasie trwania ciqzy (potwierdzone przez 
Knausa w do§wiadczeniach na zwierz?tach) powoduj^ w konsekwencji charaktery-
stycznq. zmian? tak spoistosci, jak wielkosci i zarysu trzonu. Istnieje dalej gotowoic 
skurczowa, ktora w znacznym stopniu wyst?puje w czasie badania dwur?cznego: 
kiedy np. badamy ci?zarnq w 3. miesi^cu ci^zy, wtedy w pierwszym momencie nie 
wyczuwamy w ogole trzonu, ktory jest tak mi?kki i wiotki, ¿e z trudnoici^ poddaje 
si? r?ce badaj^cego; ulamek sekundy pozniej wyczuwa si? trzon bardziej obkurczony 
(zmiana spoistosci). Trzon staje si? mniejszy i twardy. Dla ustalenia rozpoznania 
wczesnej ci^iy jest przeto bardzo wazna nast?pufeca uwaga: 

Trzon macicy we wczesnej ciqzy podlega zmianom kurczliwosci, ktöra 
powoduje ostatecznie zmiang spoistosci macicy, wielkosci i zarysöw; 
miqkka, duia, wiotka i na przemian twarda, mniejsza i kulista. Dwu-
rqczne badanie wyzwala dodatkowo opisane zmiany kurczliwosci. 

Charakterystyczne jest przy tym szczegölnie to, ze stan skurczu sciany trzonu 
zmienia si? uderzaj^co szybko, jak rowniez i to, ze stosunkowo cz?sto w obr?bie 
trzonu mozna stwierdzic w röznych jego miejscach röwnoczesnie zupelnie rö2n^ 
spoistoSc; rogi dna i krzywizny dna wydaj^ si? spoiste az do twardych, podczas 
gdy inne cz?sci trzonu pozostajq. ciastowato-mi?kkie, lub odwrotnie. Tak röine wy-
niki badania macicy ciqiarnej sq prawidlowe i dlatego naleiy je poznac z punktti wi-
dzenia diagnostycznego. 

4. Objaw z otrzewnej: otrzewna maciczna trzonu macicy nieci?2arnej jest gladka, 
podczas gdy w czasie ci^zy juz od pierwszego miesi^ca staje si? nieco chropowata 
i szorstka. Na rye. 3 jest przedstawiona pozyeja dloni w toku badania dwur?cznego 
w celu stwierdzenia powyzszego objawu. Aby potwierdzic ten objaw, trzon trzymany 
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pomi?dzy palcami staramy si? przepuScic w wymiarze strzalkowym; jesli Jatwo udaje 
si? to zrobic, mamy do czynienia z macicq nieci^iarn^. Jesli natomiast macica jest 
ci?zarna przesuni?cia jej mi?dzy palcami udaje si? dokonac bardzo wolno, na skutek 
zmian otrzewnej sciennej trzonu. 

5. Objaw Piskacka: wypebiienie ( = rozpulchnienie, uwypuklenie) tej czgsci sciany 
trzonu, na ktorej zagniezdzilo sig jajo plodowe, a wigc przodu, tylu lub (rzadziej) brzegu 
(okolice kqta ujsc jajowodow). Szczegolnie wyraznie mo2na stwierdzic ten objaw, 
kiedy zagnieidzone jajo znajduje si? wzdluz lewego lub prawego brzegu trzonu. 

Rye. 3. Ctezowy objaw z otrzewnej. Bardzo przydatny we wczesnej ciqzy. Trzon macicy mozemy 
tylko wolno przesunqc mi^dzy palcami na skutek gumowato zmienionej powierzehni otrzewnej 

(perimetrium) (zmienione wg v. Mikulicz-Radeckiego). 

Nie nalezy zapominac, 2e opisane juz rytmiczne skurcze scian trzonu mog% wywo-
lac objaw, ktory odbierany przy badaniu dwur?cznym moze sugerowac objaw Pis-
kacka. 

Objaw Piskaika (wypelnienie) mozna wedlug H. Runge tak wytlumaczyc: wzrost i obnizenie 
napi^cia dotycz^ szczeg61nie tych cz^sci mi^ni macicy, kt6re pozostaj^ pod bezposrednim dziataniem 
wzrastajqeego jaja. Te czg£ci iciany macicy otrzymuj^ hormon gonadotropowy rowniez przez 
naczynia chlonne, a wi^c bezpoirednio i w szczegolnie wysokim st^zeniu. 
Objaw Piskafika polega przeto na miejscowym dzialaniu hormonow lozyska (rye. 4). 

6. Objaw Noblego = wypelnienie rownomierne trzonu. Podczas badania dwu-
r?cznego palec znajduj^cy si? w okolicy sklepien, bocznie od ujscia pochwowego, 
przesuwany ku przodowi (rye. 5) nie napotyka oporu. Ten sam wynik otrzymujemy 

2* 
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w 1. i 2. miesi^cu ci^zy. W koácu 3. miesi^ca i od pocz^tku 4. miesi^ca ci$¿y macica 
zmienia swój ksztalt z gruszkowatego w kulisty. Jeieli ponowimy znów prôbç w czasie 
badania dwurçcznego zestawionego, napotykamy zdecydowany opór jako wynik 
równomiernego wypelnienia siç trzonu (ryc. 6). 

Ryc. 5 Ryc. 6 

7. Objaw Lönnego (cewnikowy): jeáli trzon macicy nieciçzarnej znajduje siç w przodozgiçciu, 
w czasie ci^zy istniej^ce przodozgiçcie nasila siç równiez wskutek tego, ze przez wzrost wielkoáci 
trzon swoj^ przedni^ sciant przemieszcza siç przed pçcherz moczowy. Od koñca 2.—3. miesiqca 
ci^zy cewnik wprowadzony do pçcherza moczowego na pewn^ gtçbokoàc dotyka poprzez àcianç 
pçcherza przedniej sciany ciçzarnej macicy (ryc. 12). 
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B. Objawy z dolnego odcinka macicy, szyjkl i czfsci pochwowej szyjki 

1.1 objaw ci^zowy Hegara: znacznego stopnia rozpulchnlenie w okolicy ujscia wew-
n^trznego, tatwo stwierdzalne badaniem zestawionym (ryc. 7). Wczesna powo-

duje nierównomierne rozpulchnienie trzonu, dolnego odcinka i szyjki. Cienki, dolny 
odcinek ( = górny odcinek szyjki) wykazuje najwczeániej mi$kkq spoistoác, podczas 
gdy szyjka pozostaje najd!u¿ej twarda. Ró¿norodna spoistoác w 3 cz^áciach macicy: 
trzonie, dolnym odcinku i szyjce, szczególnie rozpulchnienie dolnego odcinka, sta-
nowi podstaw? I objawu ciq¿owego Hegara. Najlepiej moina go stwierdzic w 3. 
i 4. miesi^cu ci^zy, gdy wykonujemy badanie dwur^czne (ryc. 7). Przy istnieniu ciqiy 
badaj^cy ma wrazenie, ¿e palee obu rgk prawie si§ stykajq. Trzon i szyjka wydaj^ si? 
byó dwiema odr^bnymi, samodzielnymi czféciami. 

Mozliwosé mylnego rozpoznania. Niekiedy objaw ten moze doprowadzié do mylnego rozpoznania: 
wydhizona szyjka jest myloie brana za malq macice, trzon ciezarnej macicy — za gaz jajnika, mi^éniak 
lub gaz ci^zy pozamacicznej. W tym wypadku istnieje prosty sposób, aby wyjaánió rozpoznanie: 
nie przerywaj^c badania czekamy przez moment; wyst^pujqcy skurcz wyjaánia sytuacjg. 

2. II objaw Hegara = faldowanie siqprzedniej sciany trzonu. Wykonanie — p. ryc. 8. 
3. Mi$kkie i podatne ujscie wedhig Gaussa wyst?puje w zwi^zku z tym samym 

mechanizmem, co ci^áowy objaw Hegara. Szczególnie siine rozpulchnienie dolnego 
odcinka macicy czyni szyjk? w stosunku do trzonu bardziej ruchom^; szyjka uzyskuje 
bardzo znacznie wzmoionq przesuwalnosc w stosunku do trzonu. W czasie badania 
zestawionego cz?sc pochwowa objeta pomi?dzy dwa palee pozwala si? z latwosciq 
przesuwac na wszystkie strony, przy czym ruchy te nie przechodzq na trzon ( = mifkka 
i podatna cz$sc pochwowa — ryc. 9). 

4. Objaw ,,kij-r§cznik" (wg autora). W drugim, trzecim i czwartym miesi^cu ci^¿y, 
kiedy uchwycimy czqéc pochwow% w dwa badaj^ce palee i spowodujemy nimi silny 
ucisk, wyczuwamy wyraznie, ¿e tkanki szyjki w cz?áci pochwowej, uformowane 
jakby w postaci cylindra, nie tworz^ jednolicie rozpulchnionej konsystencji. W czasie 
badania wyczuwamy jakby twardy rdzen, który zostal owinifty przez mi$kksi, doác 

Ryc. 7. Objaw ci%zowy Hegara (oryginalne). 
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grubg warstw? przypominaj$c% r^cznik lub aksamitnq oslon$ (ryc. 10). Poniewaz fe-
nomen ten najlepiej jest porównac z kijem, wokól którego nawini?to mi?kki r^cznik, 
nazwalem ten objaw ,,kij-r?cznik". 

Ryc. 9. Schemat do objawu Gaussa. 

twardo 

Ryc. 8. II objaw ci^zowy Hegara (oryginalne). 

5. Objaw Osiandera — objaw t$tniczy. T^tnienie na t?tnicy macicznej, jej gal?zi 
wst?pujqcej lub zst?puj^cej, wyczuwa si? na macicy ci?¿arnej tylko na krótko przed 
miesi^czk^. Kiedy badamy dotykiem w czasie ci^¿y brzeg szyjki (w 1.—2. miesi^cu), 

wtedy czujemy t^tnienie tak doktadnie, ze mozna policzyc 
mî kko tetno (ryc. 12.). 

6. Objaw Pínarda (ryc. 11). W czasie badania dwur^czne-
go palee wprowadzone do pochwy dotykaj^ poprzez dolny 
odeinek macicy cz?áci plodu. Delikatne uderzenie (pchni?-
cie) w tym kierunku daje si? odezue jakby odplyni^cie na 
pewn^ odlegloác danej czgáci plodu; cz?sc ta, jakby „odply-
wa", po czym natychmiast powraca, napotykaj^c opór pal-
ców badaj^cego. Plód zostal poddany biernie ruchowi i do-
szlo do wystqpienia objawu „Ballotement". Objaw Pinarda 
nie wystfpuje przed 16. tygodniem, a wi?c przed koñcem 4. 
miesi^ca, bowiem dopiero w tym czasie powstaj^ odpowie-

Ryc. 10. Schemat do dnie warunki do wywolania go (iloác wód plodowych, wiel-
objawu ,,kij-r?cznik". kosc plodu). 

Objawem, który dotyczy calej macicy, jest jej zwielokrotniona ruchliwoác i prze-
suwalnoáé. U podstaw tego objawu lezy rozpulchnienie i rozci^gliwosc aparatu za-
wieszaj^cego macicy (p. s. 85). Ka¿da zdrowa, prawidlowo polozona macica, której 
aparat zawieszaj^cy nie jest zmieniony chorobowo, wykazuje pewn$ ruchomoác 
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granicznq. W czasie ciqzy ruchomosc ta jest uderzaj^co zwielokrotniona. Juz w 4.—6. 
tygodniu mozna macicç swobodnie przesuwac w róznych kierunkach; w tym czasie 
mozna tez macicç przesun^c o kilka centymetrów w kierunku pçpka. Wszystkie 

dotychczas wymienione objawy ciqèowe sq objawami prawdopodobnymi ciqiy. O ich 
praktycznym znaczeniu lub przecenianiu bçdzie mowa w nastçpnym rozdziale. Po-
dajç jeszcze raz przejrzyste podsumowanie. 

Objawy maciczne: 
Objawy z dolnego odcinka, 
szyjki i czçsci pochwowej. 

1. Objaw Hegara (I) 
2. Objaw Hegara (II) 
3. Objaw Gaussa 
4. Objaw „kij-rçcznik" (Pschyrembel) 
5. Objaw Osiandera 
6. Objaw Pinarda 

Objawy z trzonu macicy 

1. Powiçkszenie trzonu 
2. Zmiana spoistoáci 
3. Objaw z otrzewnej 
4. Objaw Piskaëka 
5. Objaw Noblego 
6. Objaw Lönnego 

Objaw, który dotyczy macicy jako calosci : wzmoiona przesuwalnosc. 

Objawy pochwowe 
1. Zasinienie przedsionka 3. Zmiana powierzchni blony sluzowej 
2. Zasinienie pochwy (scian pochwy) pochwy 

4. Pochwa jest obszerniejsza i bardziej 
rozci^gliwa. 
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EObjaw 
Pinarda 

|~ï""|+[~2~| Objaw — 

H egara 

Objaw 
5 lOsiandera 0 
0Objaw 

Gaussa 

• 

Ojaw 
Piskacka 

Objàw 
z otrzewnej 

Objaw Lònnego 

Powiçkszenie 
trzonu 

Zmieniona 
spoistosc 

Zmiennosc 
spoistosci 

Objaw Noble'go 

Objaw 
,,Kij-rçcznik 

Ryc. 12. Schemat do diagnostyki wczesnej ci^zy —obiektywne prawdopodobne objawy ci^zowe 
• — objawy z dolnego odcinka, szyjki i czçéci pochwowej. O — objawy z trzonu. Cztery objawy 

pochwowe — p. s. 3. 

B A D A N I E W E W C Z E S N E J C I A ^ Y 

Przed kaidym badaniem naleiy zebraé dokladny wywiad od ciçiarnej, zasiadaj^c 
z wspólnie przy stoliku. 

N i g d y nie rozmawiac z c içzarnç lub rodzçcç na stoj%co. Usiçdzcie! 

Wysiiek potrzebny do zebrania wywiadu jest taki sam na siedz$co, jak i na stoj^co; na siedz^co 
jednak mozemy lepiej doprowadzié do atmosfery wzajemnego zaufania i wfainie o to bardzo chodzi. 
Prócz tego poloznik nie powinien czynié wrazenia, ze si? spieszy (mimo ze wiainie si« spieszy). 

HI Pospiech i polozoictwo wykluczafe si$ wzajemnie! 

Musimy sobie jasno zdaé sprawf z tego, ze zbieranie wywiadu shizy nie tylko do ustalenia waz-
nych pod wzgledem potozniczym faktów, lecz równiez i do tego, aby za pomoc^ odpowiednio dobra-
nych pytari juz od pierwszej chwili zdobyc zaufanie kobiety ciezarnej, której wol% powinno byc 
zlozyc w r«ce wlaénie tego lekarza swoje zycie i zycie dziecka. Jak to zrobic, tego slowami niestety 
nie da si« opisaé. Starszy, doiwiadczony lekarz potrafi to lepiej niz mtody; znajomoic osobowosci 
cztowieka, jego zdolnoéc odczuwania i jego wiasna etyka odgrywajs przy tym pierwszorz^dn^ rol«. 
Przede wszystkim w kazdej sytuacji zachowac spokój — stwarzaé atmosfera spokoju! 

ZBIERANIE WYWIADU 

Mlody lekarz powinien przede wszystkim pamiçtac — bez zalecania mu jakiego-
kolwiek schematu — ¿e chodzi w pierwszym rzçdzie o 4 punkty glówne : 
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A. Nazwisko, wiek, -para 
B. Wywiad poloiniczy 
C. Wywiad dotyczqcy obecnej ciqzy 
D. Wywiad o przebytych chorobach 

A. Nazwisko, wiek, -para 

Ogólnie panuje pogl^d, ¿e mlodsze kobiety rodz^ latwiej niz starsze. Kobieta 
w wieku od 19 do 22 lat jest w wieku najbardziej sprzyjaj^cym do urodzenia pierw-
szego dziecka. 

Pienviastki w wieku powyzej 28—30 lat s% pierwiastkami starymi. 

Doéwiadczenia wskazujq. równiez na to, ze poród u pierwiastki w wieku 40—45 lat 
moze przebiegac bez szczególnych powiklari. 

Rozróèniamy pierwo-, kilko-, i wieloródki; 

pierworódki — primipara 
kilkoródki — pluripara = 2—5 dzieci 
wieloródki — multipara = 6 i wi?cej dzieci 

W czasie ci^zy mówimy o ci^zarnych po raz pierwszy, po raz kilkakrotny, po raz 
wielokrotny. 

B. Wywiad polozniczy 

Liczba i przebieg poprzednich ciqz, poronien, porodów i pologów? Szczególnie 
naleiy pytac o slabe bóle porodowe, zabiegi operacyjne, krwawienia, ze szczególnym 
uwzgl^dnieniem przebiegu okresu poporodowego. Ile dzieci 2yje? 

Jeili w wywiadzie wyst?pujq martwe urodzenia lub foriere plodu w pierwszych dniach 
po porodzie, wskazuje to na konflikt serologiczny — grupowy lub Rh, s. 62 i 678. 
To samo dotyczy dzieci, które urodzily si? z zóltaczkq lub w pierwszych dniach ¿ycia 
byly w wysokim stopniu zaiólcone. W wypadku poronien, wad wrodzonych, po-
rodów przedwczesnych i przy martwych urodzeniach nale2y myéleé o toksoplaz-
mozie (s. 664 i s. 668), o chorobach wirusowych (s. 665), kile (s. 36 i s. 672) i lis-
teriozie (s. 676). 

Na cukrzycq (s. 64 i s. 667) wskazuje : obei^zenia rodzinne, otyloéc, wielokrotnie 
nieudane ci^ze, wielowodzie, plody olbrzymie, plody ze znaczn^ nadwagq i wadami 
wrodzonymi, porody przedwczesne, czgste zatrucia ciqiowe ! 

C. Wywiad dujzowy 

Pierwszym i najwazniejszym pytaniem jest: czy i kiedy zatrzymala si$ 
miesi^czka. Nalezy przyj^c istnienie cisjzy u kobiety zdrowej, dojrzalej 
plckwo, u której miesi^czki dotqd bywaly regularne, tak dhigo, jak 
dhigo nie mozna si$ przekonac za pomocq wszystkich dost^pnych badai 

o innej przyczynie bràku menstruacji. 
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W czasie ci^iy krwawienie miesi^czkowe ustaje, na skutek dziatania estrogenow 
i gestagenow powstaj^cych ponad przeci?tny poziom w cialku zoltym, a pozniej 
w lotysku, co powoduje, 2e jajeczkowanie i cyklicznoSc przemian wykluczone. 

Zapamiqtaj: Obserwuje siq nierzadko krdtko trwajqce, nieznaczne krwawienie 
w pierwszym okresie ciqiy. 

Rozpoznanie roznicowe: 
Poronienie zagrazajgce (s. 414) Polip szyjki 

Krwawiqca nadierka cz^Sci pochwowej 
C«|za pozamaciczna (s. 430) Krwawienie z iylakow pochwy lub lech-

taczki (s. 448) 
Rak szyjki Krwawienia urazowe pochwy 

W razie jakiegokolwiek krwawienia z pochwy w czasie ci^zy nalezy 
za pomoc% wyjalowionych wziernikow pochwowych uwidocznic 
cz§s6 pochwow« i sciany pochwy, w celn wykluczenia raka lub 

innego procesu chorobowego. 

Czas trwania ci%zy 
jest ro2ny, w zale2no£ci od tego czy obliczamy od dnia pocz§cia lub od 1. dnia za-
trzymania miesi^czki: 
a. Czas trwania ci%zy post conceptionem 

= rzeczywisty lub pewny czas trwania ci%£y 
= czas od dnia zaplodnienia do dnia porodu = 263 do 273 
= przecigtnie 268 dni = 38 tygodni = 9% miesigcy ksi?2ycowych (miesi^c 28-

dniowy) 
b. Czas trwania cigzy post menstruationem 

= czas od 1. dnia ostatniej miesi^czki do czasu porodu 
= okolo 280 dni 
= 40 tygodni — 10 miesi^cy ksi^fcycowych 

Ustalenie terminu porodu 
1) od 1. dnia ostatniej miesi%czki — obliczenie wg reguly Naegelego 

(p. niiej) 
2) od czasu zaplodnienia (s. 15) 
3) od pierwszych ruchow plodu (s. 37) 
4) od wysokoSci dna macicy (s. 41) 

Ustalenie terminu porodu metodq Naegelego 
Reguta Naegelego, ktora zaoszcz?dza nam liczenia wstecz 280 dni, brzmi: 

Obliczamy prawdopodobny termin porodu, odejmuji|c od 1. dnia 
ostatniej miesî czki 3 miesiqce i dodajemy 7 dni. 
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Schemat obliczenia: 
1. dzien ostatniej miesi^czki—3 miesi^ce+7 dni = termin porodu 

Przykiad: 
10.X.1966 — 3 miesi4ce+7 dni = 17.VII.1967 

Jesli cykl miesiQczny jest krótszy lub dluzszy niz 28 dni, uwzgl^dniamy to w nast^puj^cym sche-
macie obliczenia: 

1. dzien ostatniej miesi^czki — 3 miesÌ4ce+7 dn i±* dni, 
przy czym x oznacza t§ liczbe dni, o któr^ odbiega miesi^czka od cyklu 28-dniowego. 

Obliczenie terminu porodu od dnia zaplodnienia 

Niekiedy rizzarne potrafi^ podac dzien zaplodnienia. Wtedy obliczenie terminu 
rozwi^zania jest jeszcze prostsze. Wychodz^c z czasu trwania ci^iy 270 dni ( = 9 mie-
si^cy kalendarzowych) post conceptionem potrzebujemy tylko od tej daty odj^c 3 mie-
si^ce kalendarzowe, aby mniej wi?cej uzyskac termin porodu. 

Data zaplodnienia—3 miesiqce kalendarzowe = termin porodu 
Przykiad: 

18.VI.1966 — 3 miesi^ce kalendarzowe = 18.111.1967. 

Celowe jest, aby nie ustalac terminu porodu przed badaniem kobiety. Najpiervv 
naleiy stwierdzic obiektywne dane badaniem, a potem porównac je z danymi ci£-
¿arnej. Naleiy z calym naciskiem zwrócic uwage, ¿e: 

Wyzej podane metody obliczenia terminu porodu, jak uczy codzienne doiwiadczenie, 
dajq H> kaidym wypadku niepewne wyniki. Obliczenia na materiale duiych klinik 
wskazujq, te zaledwie niecale 5% dzieci rodzi siq w terminie obliczonym wedlug 
reguly Naegelego. Z drugiej strony nie ma innej metody, wedlug której termin 
porodu móglby byc obliczony dokladnie na podstawie danych kobiety. Naleiy 
przeto w kaidym przypadku przy ustalonym terminie porodu uwzgl^dnic mo£-
liwosc, ¿e poród odbfdzie si§ (8—10 dni) wczesniej lub pózniej. 
Wedlug statystyk 2lì dzieci rodzi si$ z tolerancfe 3 tygodni w stosunku do obliczo-
nego terminu porodu. 

Przy tak duiej niedokladnosci wyników powstaje pytanie, na jakiej podstawie 
mozna pewnie ustalic termin porodu. Na to pytanie jest tylko jedna i prosta odpo-
wiedz: 

III Najpewniejszym post̂ powaniem w celu ustalenia terminu porodu jest regularne 
przeprowadzanie badania ci^zaraej i odnotowywanie go na karcie ambulatoryjnej 
(s. 100); na podstawie aktualnego stanu przedmiotowego orientujemy sif o prze-

|| biegu i stanie ciijzy, a w efekcie mozemy ustalic przyblizony termin porodu. 

W okresie (wczesnej) ci^iy pytamy o 

objawy cigzowe domyslne 
Dia przejrzystosci podaj? przegl^d tzw. 
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Objawów ci^zowych: 

1. Domyslne objawy ci^zowe: 
Nudnosci, szczególnie rano, wymioty poranne 

(s. 572) 
Zmiana apetytu (niezwykíe zachcianki) 
Zawroty gíowy, omdlenia 
Cz^ste oddawanie moczu (we wczesnej ci^zy) 
Zaparcie 
Kobiety palmee nie znosz^ nawet zapachu dymu 
z papierosa 

2. Prawdopodobne objawy ci^zowe: 
Zatrzymanie miesi^czki 
Powi?kszenie macicy (s. 4) 
Rozpulchnienie macicy 
1. Objawy Hegara (s. 9) 

Zmiana spoistoáci (s. 6) 
(dalsze objawy s. 3—12) 
Powigkszenie sutków; sutki staj$ si? wypeinione 
i przez to napi^te. 
Zasinienie blony áluzowej pochwy i przedsionka 
pochwy (s. 3) 
áwieíe (czerwononiebieskie) rozstepy ci$¿owe 
(striae) najsilniej zaznaezone na brzuchu, na 
skórze boeznyeh cz?áci miednicy i na zewngtrz-
nej powierzchni ud 
Pigmentacja linii árodkowej brzucha {linea fus-
ca — br^zowa linia) i wokól brodawek. 

3. Pewne objawy ci^zy: 
Wysluchiwanie t§tna plodu 
Stwierdzenie przez sluch lub dotyk ruchów plodu 
Wyczucie przez badarne zewn?trzne poloznieze 
cz^áci plodu 

Zaburzenia 
samopoczucia 
ogólnego 

Zmiany w na-
rz^dach plcio-
wych 

Pewne objawy 
ci^iowe wys-
t?pujq w dru-
giej polowie 
ci$¿y 

Uzupetaienie do objawów domyálnych ci%zy 

Na nudnoáci lub tzw. poranne wymioty (emesis), slinotok skar¿y si? ok. 60% 
ci?¿arnych (s. 572). 

Koniecznoác cz^stego oddawania moczu (pollafciuria) w pierwszym tygodniu ci%¿y 
zaskakuje nawet same ci&fcarne, jakkolwiek nie ma ¿adnych zmian, pozwalaj^cych 
myslec o cystitis. 



Badanie we wczesnej ciqzy 17 

Na objaw cz?stego oddawania moczu (pollakiuria) sktadajq si? 3 przyczyny: 
1) ucisk pecherza od tyhi i g6ry w pierwszym okresie ci^zy przez ci^zarn^ macic^ znajdujqc^ 

si? jeszcze w miednicy matej, 
2) uwarunkowane przez ci^z? przekrwienie p^cherza, 
3) zmieniony Stan napi^cia {tonus) w ukladzie nerwowym wegetatywnym. 

D. Wywiad chorobowy 

Z calym naciskiem nalezy pytac: 
1) o „choroby istniejqce przed s^ to choroby, na ktore mo£e nakladac si? 

w ostatnich miesi^cach ci^iy tzw. pozne zatrucie ci^owe (s. 582), czyli ewentualnie 
stan przedrzucawkowy i rzucawka (s. 578 gestozy nakladaj^ce si?) 
Choroby istniejqce przed ciqiq: 
1) choroby sercowo-naczyniowe (nadcisnienie samoistne), 
2) choroby nerek: pyelitis lub pyelonephritis, pozostalosci zapalen nerek po plo-

nicy i anginach (anginonephritis) z ich nast?pstwami, 
3) choroby w t̂roby: hepatitis z wszystkimi nast?pstwami, 
4) cukrzyca (s. 64 i s. 667, 687) 

U kobiet, ktore decydufe si§ na ci%z§ przy wspotistnieniu chor6b istniejqcych przed 
cigzi|, nalezy sî  liczyc z wystqpieniem stanu przedrzucawkowego 1 rzucawki. Cif-
zarne te wymagajq w czasie trwania calej ciqzy szczegolnej kontroli lekarskiej 
i czujnosci. 

Nale2y w tym miejscu z calym naciskiem zaakcentowac, ze glownym zadaniem 
opieki przedporodowej jest zapobieganie rozwinî ciu poznego zatrucia ciqzowego. 
Niebezpieczenstwo gro^ce matce i dziecku mo2na przewidziec. Po pierwsze dlatego, 
is moiemy wyselekcjonowac i poddac opiece lekarskiej wszystkie ci^iarne z choro-
bami istniej^cymi u nich jut przed ciqz^. Po drugie dlatego, ze u kazdej ci^iarnej 
mo2»my regulamie i dostatecznie cz?sto mierzyc ciSnienie krwi. W 80% przypadkow 
podwyiszone cisnienie jest pierwszym sygnalem wyst^pienia poznego zatrucia ciq-
¿owego. 
2) o choroby serca i narz$du kr%zenia, szczegolnie o wady serca i ich skutki (s. 594). 
3) o gruilicf phic (s. 596). 
4) o choroby weneryczne: kila (s. 672), rzez^czka. U kaidej cigzarnej powinien bye 

wykonany odczyn Wassermanna i dwa odczyny dodatkowe (odczyn Meinickego, 
odczyny klaczkuj^ce). 
Pytania na ten temat zadawane wprost sq zazwyczaj nie wystarczaj^ce (s. 36) 
Rowniei i te ci?iarne, ktore w przeszlosci przechodzily kuracj?, powinny poddac 
si§ ponownemu leczeniu przed zaj§ciem w c i m i m o ze w danej chwili maj$ 
odczyny ujemne (s. 674). 

5) o krzywicf: jeieli kobieta w dziecinstwie zaczgla chodzic mi?dzy 1. a 2. rokiem 
iycia, przemawia to za krzywic$; za krzywic^ przemawia rowniei: utrata w dzie-
cinstwie wyuczonej jui zdolnoSci chodzenia. 
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6) o przebyte operacje: wazne s^ w danym przypadku operacje na macicy (ci?cie 
cesarskie, operacja mi^sniaków, operacje zawieszajqce, fiksuj^ce) i pochwowe 
(operacja wypadania pochwy). 

Cázame, które w przeszlosci przebyly rozwi^zanie cifciem cesarskim, 
nalezy mozlhvie pilnie uswiadomic, ze nie mog% w zadnym wypadku 
rodzic w domu, lecz tylko w klinice! (niebezpieczenstwo p$kni$cia 
macicy: u 2 na 100 kobiet, które przebyly rozwi^zanie ci^ciem ce-
sarskim, dochodzi przy dalszych porodach do rozejscia si? blizny 

w miejscu ci?cia!). 

BADANIE OGÓLNE (OBSERWACJA OGÓLNA) 

Nie nale¿y zaniechac nigdy obejrzenia ci^zarnej zupelnie rozebranej. Día doswiad-
czonego lekarza wystarczy jedno spojrzenie: krótkie ramiona i nogi, mala sylwetka 
(wzrost poniiej 155 cm) wskazuj^ na ogólnie zw?¿on^ miedme?. („Kiedy widz? t? 
biedn^ istot?"—jak mówil Bumm). Kurza klatka piersiowa, koñczyny dolne 
w ksztalcie litery O lub X, ró¿aniec krzywiczy, zniszczone z?by — wszystkie te 
objawy pozwalaj^ spodziewac si? rachityczno-plaskiej miednicy; garb w odcinku 
l?dzwiowym — kifotyczna miednica. 

Czworobok Michaelisa 

nalezy oceniac z bocznego zródla swiatla nie tylko przy podejrzeniu zw?¿onej mied-
nicy, ale w kazdym przypadku ci^¿y (oglqdac z dwu stron z perspektywy bocznego 
rzutu). 

Czworobok Michaelisa jest to równomierny czworobok na grzbiecie w okolicy koáci krzyzowej 
(ryc. 13). Zarys rombu okreslaj^ cztery wyrazne dolki. Gérny punkt orientacyjny: dotek pod wyrost-
kiem oácistym 3. i 4. kregu ledzwiowego (Kirchhoff). Dolny punkt orientacyjny — punkt stanowi$cy 
pocz^tek szpary posladkowej, uwarunkowanej przez poprzecznie przebiegaj^c^ linie mi^áni poálad-
kowych. Boczne punkty orientacyjne: kolce biodrowe tylne, górne (spinae iliacae posteriores superio-
res); dobrze widoczne zazwyczaj w ksztalcie malych dolków. Zarys rombu Michaelisa jest szcze-
gólnie dobrze widoczny, gdy bocznie ustawiona ci^zarna na zmian« napina i rozluznia poáladki. 

Miednica prawidlowa: romb jest prawie kwadratowy (ryc. 13 i 14). Moina wy-
kluczyc 2 dosc znacznq pewnosciq nieprawidlowosci budowy miednicy, jesli romb ma 
regúlame zarysy. 

Miednica krzywiczo-plaska (s. 511): romb o ksztalcie latawca (ryc. 15) jest splasz-
czony, prawie trójk^tny, w ci?zkich przypadkach przypomina zupelnie zarys trój-
kqta; skrócenie w osi podluznej, o rozwartym górnym kqcie! 

Ogólnie zwfzona miednica (s. 508): w^ski romb od góry i od dolu, o ostrych kq-
tach, wyraznie wy¿szy niz szerszy (ryc. 16). 

Miednica zw?zona poprzecznie: romb o zarysach asymetrycznych (ryc. 17). 
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Prawidlowo uksztattowana mìednica: romb kwadratowy! Kazde odchy-
lenie od ksztaltu kwadratu to podejrzenie o miednicç zwçzonq! Kobiety 
ze zwçzon$ miednicy powinny byc bez wyj^tku kierowane do klìniki. 

Miednice dlugie (s.534): wedlug Kirchhoffa romb w ksztalcie latawca moze byc 
uwarunkowany przez wysokie polo¿enie punktów bocznych (znieksztaicenie piono-
we) albo niskie polozenie górnego punktu (splaszczenie górnej czçàci rombu) — 

Ryc. 13. Czworobok Michaclisa — kwadrat kqtem prostym zwrócony do podstawy. 
Ryc. 14. Prawidlowy czworobok Michaelisa — ksztatt kwadratu. 

Ryc. 15. Czworobok w przypadku miednicy plasko-krzywiczej o ksztalcie latawca lub zblizonym 
do trójk^ta (górny k^t czworoboku rozwarty). 

Ryc. 16. Czworobok w przypadku miednicy ogólnie zwçzonej o ksztalcie wydhizonym, w4skim 
ostre k^ty górne i dolne. 

Ryc. 17. Ksztalt asymetryczny w przypadku poprzecznie zwçzonej miednicy. 

p. ryc. 18. Nieprawidlowosci te wystçpuj^ czçsto przy dhigiej miednicy, jak równiez: 
w miednicach mçskich (Kirchhoff). Miednica rachityczno-piaska wykazuje ksztalt 
latawca, który powstaje na skutek splaszczenia górnej czçsci rombu. 

Ryc. 13 Ryc. 16 Ryc. 17 

Ryc. 18. Czworobok Michaelisa w przypadku „miednicy dhigiej" (l'nia 
przerywana) i w przypadku miednicy krzywiczej (linia cingla) (wedlug 

Kirchhoffa) 
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Niezmiernie wazne jest oceniac ciezarne wedlug ich ogölnej budowy i pienvszego wrazenia. Prak-
tyczne wskazöwki: 

U kobiet astenicznych i infantylnych, jak röwniez niedozywionych 
i z niedoczynnoscig tarczycy oraz u kobiet otylych wyst^puje sklonnosc 
do 

slabej akcji porodowej. 

I. BADANIE MIEDNICY ZEWNIJTRZNE 

Ustalenie wymiaröw miednicy 

1. Distantia spinarum (ryc. 21) = 25—26 cm 
2. Distantia cristarum (ryc. 22) = 28—29 cm 
3. Distantia trochanterica (ryc. 23) = 31—32 cm 
4. Conjugata externa (sprz^na Baudelocgua) (ryc. 24) . . . = 20 cm 
W celu przeprowadzenia badania zewn^trznego miednicy nie nalezy zaraz siggac 

po miednicomierz! Przed tym zaleca si? wykonanie chwytu rozwart% dioni% (ryc. 19) 
i chwytu Baumma (ryc. 20). 

Chwyt rozwartg dloniq. Pozwala on 
natychmiast rozpoznac czy odlegloic 
kolcöw biodrowych jest prawidlowa, 
czy skröcona (ryc. 19): przy maksy-

^ ^ ^ . v j f c L malnie rozwartej dloni stawiamy kciuk 
ffr"? , miiif̂ i'i na spina iliaca anterior superior i usilu-

jemy dosi?gnqc malym palcem przeci-
wleglego kolca. 

f / / Jesli udaje si? to, mamy skröcenie di-
stantia spinarum. Nalezy pami^tad jed-
nak o tym, ze chwyt rozwartej dloni 
moina zazwyczaj stosowac tylko u ko-

. . . . , , biet z cia2a do ok. 7 miesiaca. W ci%-
Ryc. 19. Chwyt rozwartej dloni: maly palec nie . , 
dochodzi do przeciwleglego guzka: odleglosc zach zaawansowanych wykonaniu tego 

miedzykolcowa nie jest skröcona. chwytu przeszkadza post?puj^ce uwy-
puklenie brzucha. 

Warunkiem jest Srednia wielkosc dloni. Sredniej wielkosci, maksymalnie rozwarta dlon m?ska 
mierzy mi^dzy kciukiem a malym palcem 23—24 cm. Kazdy potoznik uczyni dobrze, jesli zmierzy 
i zapamiQta odlegtoäc kciuk — maly palec przy rozstawionej dloni. 

Chwyt Baumma. Ci^zarna lezy na kozetce lekarskiej. Badaj^cy stawia kciuki na 
Spinae iliacea anteriores (ryc. 20), a palce wskazufece i trzecie (srodkowe) przesuwa 
powoli tam i z powrotem wzdluz grzebieni biodrowych. W czasie tego manewru palce 
spoczywaj^ na skörze; przesuwamy je na grzebieniu biodrowym röwnomiernie (tam 
i z powrotem) dot^d, at nie znajd^ si? najdalej wzgl^dem siebie (w linii poziomej). 



Badarne we wczesnej cìqzy 21 

Na tej podstawie uzyskujemy plastyczny obraz o stopniu uwypuklenia grzebieni 
biodrowych. 

W miednicy prawidlowej guzki okreslajqce piaszczyznç srodkowq lezg 
znacznie blizej niz najbardziej oddalone od siebie punkty zewnçtrznych 

grzebieni biodrowych. 

Jeáli stosunek odlegloáci kolec — grzebieri przedstawia siç w ten sposób, ze najdalej odlegte od 
rombu punkty grzebieni ptaszczyzny árodkowej lez$ w tej samej odleglosci co kolce lub prawie w tej 
samej plaszczyznie, lub jeáli stosunek ten jest odwrotny, czyli najbardziej zewnçtrzne punkty grze-
bieni lez^ blizej siebie niz kolce, wtedy w kazdym z tych przypadków mamy wyrazny dowód na 
istnienie miednicy piaskiej (s. 511). Równiez ogólnie zwçzon^ miednicç mozna rozpoznac natych-
miast chwytem Baumma przez stwierdzenie dotykiem równomiernie zmniejszonych odlegloáci 
kostnych (por. s. 509); dziçki temu chwytowi uzyskujemy orientacjç co do wlaáciwoíci miednicy 
bez miednicomierza; badaj^cy ma poniek^d wrazenie, jakby badal miednicç od wewn^trz. 

Okreála siç nastçpuj^ce wymiary: 
1. Distantia spinarum (ryc. 21): odleglosc miçdzy dwoma kolcami biodrowymi 

przednimi, górnymi ( = Sp. iliacae ventrales). Wymiar ten w prawidlowej miednicy 
wynosi ok. 25—26 cm. Koñce miednicomierza chwyta siç w pozycji jak do pisania 
piórem i stawia siç na zewnçtrzny brzeg kazdego z kolców. Wymiar odczytuje siç na 
skali miednicomierza. 

2. Distantia cristarum (ryc. 22): stawiamy konce miednicomierza oburçcz na grze-
bieniach biodrowych i mierzymy w miejscach najdalej od siebie odleglych. Prawidlo-
wy wymiar równa siç ok. 28—29 cm. 

3. Distantia trochanterica (ryc. 23) mniej waány. Wymiar miçdzykrçtarzowy 
w miejscach najdalej od siebie odleglych wynosi ok. 31—32 cm. Osobiácie zalecam 
wykonywanie koñczynq ruchów rotuj^co-zewnçtrznych, aby latwiej odnalezc krç-
tarze. 

Ryc. 20. Chwyt Baumma. 

Ustalenie wymiarów miednicy miednicomierzem 

3 Praktyczne potoznictwo 
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4. Conjugata externa (rye. 24): najlepiej mierzyc si? w pozyeji stojqcej lub na 
boku. Zakonczenie jednego ramienia miednicomierza ustawiamy w dolek pod wy-
rostkiem oscistym ostatniego kr?gu lfdzwiowego i pierwszego krzyzowego, zazwy-
czaj latwo dost^pnych (najbardziej zewn^trzny punkt rombu Michaelisa), drugi ko-
niec ustawiamy na srodek górnego brzegu spojenia ionowego. 

Rye. 23. Distantia trochanterica. Rye. 24. Conjugata externa. 

Dia pocz^tkuj^cego lekarza stanowi wci%2 jeszcze trudnosc 

wyszukanie zagl^bienia (dolka) mî dzy wyrostkami oscistymi 
3. i 4. kr^gów l^dzwiowych. 

Istniej% dwie pewne metody ulatwiaj^ce odnalezienie dotka mi^dzy wyrostkiem oécistym 3. i 4. 
kr^gów l^diwiowych: 

1. Rysujemy palcem lub otówkiem lini? tycz&n najwyzsze punkty koéci biodrowych; Impalca 
ponizej Srodka tej linii znajduje si§ poszukiwany kolec. 

2. Szukamy na koSci krzyzowej latw$ do odnalezienia crista sacralis media (linia érodkowa) 
i przesuwamy palec wzdhiz tej linii w kierunku gtowy, az w koncu powyzej 1. kr^gu krzyzowego 
„wpada on jakby prosto do dolka". 
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Wszystkie wymiary miednicy, które stwierdzamy w czasie badania zewn^trznego, s^ wymiarami 
miednicy duzej. Rusztowanie kostne kanalu rodnego, które interesuje nas z punktu widzenia po-
tozniczego, nalezy do miednicy malej (p.s. 72); jesli mówi si? 
o prawidlowej miednicy lub miednicy w^skiej rozumiemy 
zawsze, zejest to miednica mala; w znaczeniu polozniczym 
„miednica" rozumiana jest inaczej. Niemozliwe jest (pomi-
n^wszy zdj^cia rentgenowskie) ocenic mal^ miednicy bada-
niem zewn^trznym. Dlatego niezmiernie waznym momen-
tem jest ustalenie stosunków anatomicznych miednicy ma-
lej na podstawie wymiarów miednicy duzej, latwo stwier-
dzalnych badaniem zewn^trznym. Odchylenia od normy wy-
miarów miednicy duzej wskazuj^ równoczesnie na podobne 
odchylenia miednicy matej. 

U w a g a ! Przy ocenie dwóch najwazniejszych 
wymiarów poprzecznych, disi. spin, i disi, crisi., Ryc. 25. Miednicomierz wg E. 
mniej chodzi o wartosci liczbowe absolutne, a ra- Martina, 
czej o róinic? mi?dzy nimi. 

Róznica wynosi okolo 3 cm, np. 

Dist. spin. = 25 cm, a dist.crist. —- 28 era ) 
lub „ „ = 2 6 „ a „ „ = 29 cm J róznica = 3 cm! 

Miednica duia jest wtedy budowy prawidlowej, a tym samym z duzym prawdopo-
dobienstwem równiez i miednica mala. 
Przeto: 

Róznica wynosi okolo 1—l l/2 cm 

lub wartosci s% równe 
lub dist. crisi, jest nawet mniejsza 
niz dist. spin. 

wtedy nalezy przyjqc plasko-
krzywicze zw^zenie miednicy 

= miednica zw?2ona w wymiarze 
prostym (wchodu miednicy) 
(s. 511) 

W innych, nie mniej waznych, miednicach ogólnie zw?2onych (s. 508) zwgzone 
sg. wszystkie wymiary zewn?trzne (równiez; i wewngtrzne) ; mniejsze od prawidlo-
wych; znajdujemy wtedy po prostu zmniejszon^ ogólnie miednicy prawidlow^ — 
miednice miniaturow^ (Bumm). 

Na podstawie conj. externa ustalamy w przybliieniu wymiar prosty wchodu mied-
nicy przez odjgcie 8—9 cm. Okazalo si? jednak, ¿e taka ocena jest zbyt niedokladna; 
metody tej ju2 nie stosuje si?. Wazne jest jednak to, ze mozemy przyj^c na podstawie 
doswiadezenia z pewnym prawdopodobienstwem: 

Conj. externa Conj. vera 

ponad 20 cm normalnie dluga 
20—19 cm normalnie dluga lub nieco skrócona 
18 i mniej z pewnosciq skrócona 

3» 
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Wszystkie rizzarne z conjugatia externa 18 cm i mniej 
musz% byc kierowane do kliniki. 

Musimy sobie zdawac spraw? z tego, ie zewn?trzne wymiary miednicy daj^ nam 
tylko w przybltéeniu obraz zarysów i wielkoéci miednicy. Najwainiejsza wartoéc 
zewn^trznych pomiarów miednicy polega na tym, ze pozwala na wysnucie pewnych 
wniosków, które bez w^tpienia zwracaj^ uwag? Iekarza na nieprawidiowosci miednicy. 

II. BADANIE PRZEZ POCHW? 

W pierwszych 4 miesi^cach ci^2y najwainiejszym badaniem ci^iarnej jest w gründe 
Tzeczy badanie przez pochw?. Wykonuje si? je na stole ginekologicznym. Od konca 
5. miesi^ca ci^Èy, pominqwszy przypadki wyj^tkowe, badamy zewn^trznie ci^zarnq 
tylko na kozetce. 

Najwazniejszy warunek, jaki musi byc spehiiony przed badaniem przez pochw?: 
opróznienie p^cherza moczowego. 

Badanie przez pochw? sklada si? z nastQpuj^cych cz^Sci : 
1. Ocena przedsionka, sromu i krocza. 
2. Badanie we wziernikach z równoczesnym pobraniem wymazów cytologicznych 

i kolposkopiq. 
3. Badanie Mony sluzowej pochwy. 
4. Badanie dwurfczne. 
5. Badanie dost?pnych cz$sci kostnych miednicy. 
Na zakonczenie badania przez pochw? naleiy ocenic 
6. Luk spojenia lonowego. 
Na pytanie, któr^ badac przez pochwy, naleiy odpowiedziec : na zmian? 

jedn^ i drugq. KaMy poloznik powinien równie dobrze umieé badac lewg. tak 
jak i praw^. Starsi ginekolodzy (Hegar, Leopold) wymagaj^, aby kazda kobieta 
najpierw byla badana przez pochw?, lew^ potem praw$ i wreszcie per rectum. 

III Najwazniejsza zasada: badanie przez pochwf nie moze w zadnym wypadku sprawiac 
]|| bólu; musi byc ono wykonane delikatnie i ostroznie, jak tylko jest to mozliwe. 

Jest to konieczne nie tylko w interesie badanej kobiety, lecz równitó w interesie 
mlodego jaja, bowiem zagniezdienie w macicy w pierwszych tygodniach nie zawsze 
jest pewne. Ja badam najpierw jednym palcem, jesli pochwa jest dostatecznie ob-
szerna, wprowadzam drugi palec. 

Badanie przez pochw? n cî zarnych nalezy zawsze przeprowadzac 
w wyjalowionych gnmowycb r§kawiczkach. 
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1. Ocena przedsionka, sromu i krocza 
Rozchylenie malych warg sromowych i kontrola przedsionka (przy swietle dzien-

nym!) w kierunku zasinienia (1. objaw ciqzowy, s. 3), jak röwniez okolicy ujscia 
cewki moczowej na obecnoäc objawu Labharda (s. 3). Kontrola wzrokiem sromu 
w kierunku owrzodzen i klykcin. Ocena krocza (wysokie, niskie, zmienione blizno-
wato). 
Nast^pnie przyst?pujemy do: 

2. Badania we wziernikach 
W ka£dym przypadku wczesnej ciqzy badanie we wziernikach jest nieodzowne. 

Po pierwsze dlatego, ¿e moiemy w toku tego badania bez trudnoSci sprawdzic 
2. objaw pochwowy, zasinienie calej pochwy wlycznie z portio (z ujsciem pochwo-
wym macicy). Technika wykonania polega na odpowiednim manipulowaniu do 
przodu i do tylu fyikami wziernika, co uwidacznia nam przedniy i tylnq ician? poch-
wy (przy swietle dziennym). Z drugiej strony, badanie cz?sci pochwowej macicy 
jest nieodzowne dla wczesnego rozpoznania raka szyjkl. 

Zrozumiale jest, ¿e u ka£dej kobiety w czasie opieki przedporodowej musi byc 
pobrany wymaz cytologiczny. Trzeba zaznaczyc, ¿e ze wzgl$du na wczesnq ciqz? 
naleiy zaniechac pobierania wymazu z kanalu szyjki. W miar? mo2nosci czgSc poch-
wowy naleiy ogl^dac w kolposkopie. 

Na 100 kobiet z rakiem szyjki 25 kobiet nie przekroczylo 40 roku zycia. 

Dalej nalezy ustalic, czy czqsö pochwowa jest stozkowata ( = pierwiastka), czy 
tei walcowata ( = wielorödka) — por. s. 66 i 67. 

3. Badanie pochwy dotykiem 

za pomocy jednego lub dwöch palcöw. Sprawdzenie 3. objawu pochwowego: aksa-
mitno-szorstka powierzchnia pochwy (s. 3), 4. objawu pochwowego: pochwa jest 
obszerniejsza i bardziej rozci^gliwa (s. 4), sprawdzamy röwniei wtasciwosci i za-
chowania si? ujscia; sprawdzenie objawu Pschyrembla — „kij-r?cznik" (s. 9). Tak 
jak ka£de badanie i to badanie przez dotyk musi byc wykonane bardzo delikatnie 
i „lekky" O tym trzeba zawsze pami?tac. 

Nigdy nie dotykac lechtaczki i ujscia cewki moczowej: s^ to okolice bardzo wrailiwe 
na dotyk! 

Wprowadzaj^c palce nie powinnismy w ogöle dojsc do görnego przedniego brzegu 
przedsionka (introitus). Uzyskujemy ten efekt, kiedy od samego poczytku badania 
uciskamy palcami w kierunku krocza. 

4. Badania dwurfczne (zestawione) 
Kaida cigiarna, zaröwno pierwiastka jak i wielorödka, powinna byc w czasie 

ciyäy jeden raz zbadana dwur^cznie. Badanie to najlepiej wykonac w pierwszych 
miesiqcach ci%zy. 
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Siuzy ono: 
1) ustaleniu rozpoznania ci^zy wewnqtrzmacicznej, 
2) kontroli potozenia macicy; czy macica przyjmuje polozenie prawidtowe czyli anteflexio-

-anteversio, i wykluczeniu tylozgi^cia macicy ci^zarnej (s. 29), 
3) badaniu dotykiem miednicy (33). 

Jesli stwierdzamy ciqz? w prawidlowo polozonej macicy, okreslamy wieikosc 
macicy (por. tab. na s. 5) i porownujemy z uzyskanymi danymi z wywiadu. 

Rozpoznanie roznicowe przy rozbieznosciach (mi^dzy badaniem przedmiotowym 
dwur?cznym a wywiadem miesi^czkowym): 
Macica mniejsza — krwawienie: abortus (imm., incip., incompl., compl.) 

cigza pozamaciczna (s. 430) 
— krwawienia brak: missed abortion (s. 418) 

Macica wi^ksza zasniad groniasty, wielowodzie, 
blizniaki? 

W koncu sprawdza si? rozpulchnienie i zmiennosc spoistosci (s. 5). 

Z domyslnych objawow ci^fcowych macicznych 
najpevraiejsze trzy: powi§kszenie 

rozpulchnienie 
i zmiennosc spoistosci. 

W nast^pnej kolejnosci wymienia si? objawy: z otrzewnej, Hegara, Piskadka, 
Gaussa i objaw Pschyrembla „kij-r^cznik" (p. s. 6—9). 

Objawy Noblego, Lonnego i Osiandera (s. 6—9,) s^ objawami uzupetaiaj^cymi (por. schemat 
na s. 12). 

Objaw Pinarda jest objawem p6znym we wczesnej ci^zy; najwyzszy stopieA prawdopodobieri-
stwa przypada w koricu 4. miesi^ca (p. s. 11). 

JeSIi rozpoznanie jest w^tpliwe, naleiy to z cal^ dokladnoiciq. wyjasnic — albo 
ustalamy termin ponownej wizyty za 4 tygodnie, albo wykortujemy jeden z testdw 
ciqiowych celem rozpoznania wczesnej ciqty. 

TESTY CI/\ZOWE 

rozroiniamy: 
1. Proby na zwierz^tach 
2. Serologiczne testy ci^iowe 
3. Test hormonalny 
4. Test oparty na pomiarach cieploty ciala 

1. Proby na zwierz^tach 
Istota tych doswiadczeri na zwierzQtach polega na obecnofci choriongonadotropiny (hormon 

tozyska) w moczu lub w surowicy ciezarnej. Zamiast reakcji podanej przez Aschheima i Zondeka 
(1928) obecnie cz^sto wykonuje si? test na zabach, w kt6rym procent pewnosci jest taki sam (99%). 



Badanle we wczesnej ciqzy 27 

Reakcja jest dodatnia w ok. 8—11 dni po terminie miesiqczki. Na temat strony technicznej patrz 
odpowiedni podr^cznik. Reakcja dodatnia dowodzi, ze kobieta jest w ciqzy. Pozostaje sprawq 
otwartq, czy jest to ciqza wewnqtrzmaciczna, czy tez zewnqtrzmaciczna, np. w jajowodzie (naj-
cz?stsza postac ciqzy pozamacicznej). Mozna to wyjasnic tylko w toku obserwacji klinicznej, nie-
rzadko kilkutygodniowej (s 430). 

Obecnie przedklada si? coraz bardziej nad proby na zwierz^tach 

2. Serologiczne testy ciqzowe, 

ktore rowniez polegajq. na stwierdzeniu choriongonodotropiny w moczu ci?zarnej. 
Przeprowadza si? je za pomocq reakcji antygen — przeciwcialo (Wide i Gemzell, 1960). Korzyic 

serologicznych testow ciqzowych polega na tym, ze mozemy zrezygnowac z dlugotrwafych i drogich 
pr6b zwierz?cych, przy praktycznie tym samym stopniu trafnosci, a wi?kszym stopniu czutosci 
proby. NiezawodnoSc tych testow si?ga 95% i wi$cej. Pozytywnego wyniku reakcji nalezy oczekiwac 
dopiero ok. 35—40 dni po ostatniej miesiqczce. Do badania mozna uzyc moczu zarowno porannego, 
jak i dziennego (Baumgarten). 

Zwr6cono uwag? na dwa testy, kt6re mogq bye wykonywane w praktyce w prosty sposob: 
a) Pregnosticon-Test 
b) Gravindex-Test (szybki) 
a. Pregnosticon-Test = test hamufcey aglutynacja (rye. 26 a) Czas wykonania: 2—3 godz. 
Wymagane sq dwa skladniki: 1. Antysurowica, uzyskana poprzez uczulenie kr61ikow na ludzkq 

gonadotropin? (HCG), kt6ra dziata jako antygen (Anti-HCG-Serum). 2. Krwinki baranie, ktore 
zawierajq HCG. 

Zasada. Jeili zmieszamy mocz kobiety ci?zarnej (ktory zawiera HCG) z antysurowicq, nastqpi 
zwiqzanie jej przez HCG, kt6ra znajduje si? w moczu. Dodajmy teraz krwinki baranie zawierajqce 
HCG. Poniewaz surowica anty-HCG zostala juz zwiqzana, krwinki czerwone baranie nie mogq 
z niq reagowac; opadajq na dno i tworzq ostro odgraniczony, wyraznie widoczny ciemny pierScieri = 
= wynik jest dodatni (rye. 26 a). 

Jeili mocz nie zawiera HCG, wtedy krwinki zawierajqce HCG reagujq z surowicq anty-HCG, 
wyst?puje aglutynacja. Na skutek tego krwinki baranie pozostajq w zawiesinie, tzn. nie opadajq 
na dno, nie powstaje zaden piericien = wynik jest negatywny (rye. 26 a). 

b. Gravindex-Test = test hamujqcy aglutynacja na lateksie (rye. 26 b) Czas wykonania: 3 min. 
Zasada tego testu jest taka sama jak testu „Pregnosticon-Test", zamiast krwinek baranich, 

zawierajqcych HCG uzywa si? roztworu czqsteczek lateksu o wymiarach 0,81* zawierajqcych HCG. 
Dalsza roznica polega na odczytaniu testu: jeili kobieta jest w ciqzy, przeciwciala surowicy 

anty-HCG zostajq zwiqzane przez HCG pochodzqcq z moczu. Dodamy nast?pnie lateks (nasqezo-
ny HCG) nie moze reagowac z surowicq. Roztw6r lateksu pozostaje mleczno-m?tny: wynik jest 
pozytywny (rye. 26 b). 

Je^li kobieta nie jest w ciqzy, mocz jej nie zawiera HCG i dochodzi do reakcji mi?dzy surowicq 
anty-HCG (wolna, nie zwiqzana) a lateksem nasqezonym HCG. Wyst?puje aglutynacja, kt6ra 
manifestuje si? w postaci granulatu: wynik jest negatywny (rye. 26 b). 

Poniewaz Gravindex-Test, test szybki, nie jest tak czuty jak Pregnostocon-Test, zaleca si? w przy-
padkach wqtpliwych przy negatywnym wyniku Gravindex-Test wykonac Pregnosticon-Test. Pre-
gnosticon-Test pozwala, w przeciwiedstwie do Gravindex-Testu ustali6 iloiciowo HCG. Technika 
wykonania testdw serologicznych jest prosta, jeSli przestrzega si? dokladnie wskaz6wek zawartych 
na opakowaniach. 

3. Hormonalne testy ciqzowe 

Kobiety z krdtko trwajqcq amenorrheoea otrzymujq preparat estrogenowo-gestagenowy, np. 
1 amp. Duogynon-simplex i.m. lub 1 draz. Duogynon, w dw6ch nast?pujqcych po sobie dniach. 
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Jeáli po 3—6 lub najpóiniej 10 dniach nie wyst^pi krwawienie, nalezy liczyó sie z ci^z^. Celem po-
parcia rozpoznania nalezy wykonac póíniej dalsze badania. Test nie zagraza ci^zy. 

Inne preparaty: 2 amp. Di-Pro-oleosum, 2 tabi. Amenyl lub 2 draz. Gynäkosid (10.P.), 

4. Test za pomocg mierzenia cieploty cíala = mierzenie cieploty podstawowej 

Cieplota podstawowa = mierzona rano per rectum przed wstaniem (ryc. 27 i 28). 
Krzywa podstawowej cieploty ciepla zdrowej dojrzalej plciowo kobiety jest nizsza w fazie wzro-

stowej cyklu o 0,5°C (najczeáciej ponizej 37°) niz w fazie wydzielniczej (najczeáciej powyzej 37°). 
W 28-dniowym cyklu wzrost cieploty ciala o 0,5 stopnia nastfpuje w 15.—16. dniu. Krótko przed 
krwawieniem miesiecznym cieplota znowu opada. Wzrost cieploty ciala jest wynikiem dzialania 
hormonu cialka zóltego. Jesli zaistnieje ciqia, wtedy równiei trwa faza cialka zóltego (dzialanie 
cialka zóltego), a równoczeánie podstawowa cieplota ciala pozostaje co najmniej na tym samym po-
ziomie (ponad 37°), najcz$Sciej jednak wzrasta jeszcze o 0,2 stopnia. 

37,5' 

37* 
36¿5* 
36* 

37,5* 
/ ^ W 37-

A / M / W V A r 36,5° 

I n n 11111111111 vffln ,. 
26 

36* 
y ^ 111. i y 11 • i I^I • 11. 

Ryc. 27 i 28. Jeáli temperatura ciala pozostaje podwyzszona dhizej niz 16 dni, nalezy liczyc si^ 
z CÍ3Z4 (wedhig Ufera). 

Technika wykonania. Temperatur? nalezy mierzyc przez 5 min. per rectum rano przed wstaniem 
z lózka. Wyniki S3 tylko wówczas miarodajne, gdy nie istnieja równoczeánie inne stany chorobowe, 
które mog% powodowaé wzrost temperatury. Przy podejrzeniu o ci%¿e (np. brak miesi^czki) kazemy 
mierzyé cieplot? podstawowa co najmniej w ciqgu 3 kolejnych dni. 

Cieplota ponizej 37° przemawia przeciwko ci^zy, powyzej — 37° za istnieniem ciqzy. Poniewai 
jednak moze zaistniec w sumie dhizszy cykl, zalecam mierzenie cieploty ciala powtórzyc po 8—10 
dniach. 

Jeáli cieplota cíala po 8 dniach jest jeszcze wysoka, ci$za jest bardzo prawdopodobna ; 
jeáli nadal jest wysoka po 14 dniach, ciqia jest wlasciwie pewna. 

C\\tk W MACICY TYLOZGI^TEJ 

Stosunkowo trudno jest stwierdzic wczesn^ ci^z? przy tylozgi?ciu macicy (retro-
flexio uteri). Przy przemieszczeniu trzonu macicy do tylu z równoczesnym zagigciem 
w stosunku do szyjki macica uchodzi w calosci badaniu dwur^cznemu. 

R?ka wewn?trzna wyczuwa wprawdzie dokladnie poprzez tyln^ Sciane pochwy tyln^ sciane 
trzonu macicy, lecz reka zewn^trzna nie dochodzi lub prawie nie dochodzi, az do polowy 2 miesi^ca 
ci^zy, do przedniej áciany macicy. W przypadkach duzego tylozgiecia okreálenie wielkoáci macicy 
jest niezmiernie trudne, do tego stopnia, ze nie mozemy sobie wyrobió zadnych pewnych danych; 
polecamy wtedy wizyt? ponowic po 4 tygodniach. Za C14Z3 przemawia oczywiécie szerokoáé i zmiana 
spoistoáci wyczuwalnej wewnetrzn^ tylnej áciany macicy. 
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Je§li potwierdzono rozpoznanie tylozgi?tej ci?2arnej macicy, nalezy o tym po-
informowac ci?zarn^, jak rowniez o wynikaj^cych z tego niebezpieczenstwach 
(p. nizej). Szczegolnie nalezy kobiet? poinstruowac, jak ma dalej post?powac. 

W przewazaj%cej cz?sci przypadkow tylozgi?ta macica u ci?zarnej przemieszcza si? 
samoistnie i spontanicznie w kieranku miednicy duzej. 

JeSli macica nie jest zbyt mocno przegi^ta ku tytowi i nie jest ufiksowana, nie s^ konieczne zadne 
zabiegi. Dozwolone jest ostrozne wykonanie pr6by odgi^cia macicy palcem przez ucisk tylnej 
iciany, aby przekonac si? o zakresie ruchomoSci lub fiksacji. 

Rozstrzygaj^cy dla Iosow ci^zy jest czas od potowy 3 miesi^ca: 

W przypadku ciqzy w macicy ty!ozgi?tej nalezy wykonywac badanie 
kontrolne 1 raz w tygodniu, poczynaj%c od polowy 3. miesiqca. 

Mimo samoistnego odgi^cia tytozgigtej macicy czgste kontrole s^ niezbedne do potowy S. mie-
si^ca. Niebezpieczenstwo powrotu do tylozgiQcia nie istnieje w zasadzie, jeSli w czasie badania czu-
jemy wyraznie, ze macica znajduje si^ powyzej kresy granicznej (linea terminalis). Stan taki stwierdza 
si? mi^dzy 16. a 18. tygodniem ci^zy. 

JeSli trzon macicy nie wykazuje tendencji do samoistnego odgi?cia w koncu 3. mie-
si^ca ci^y, tzn. ok. 11.—12. tygodnia, nalezy przyst^pic do czynnego dzialania. 

Macica wypelnia w ci^gu 4. miesi^ca miednic? mal^ i naleiy si? 
liczyc z kazdym nast?pnym dniem z wyst^pieniem objawow uwi?-
zni?cia (p. dalej). Post?powanie: 

1. Proba odprowadzenia w pozycji kolankowo-lokciowej bez ogolne-
go znieczulenia. Oproinic p?cherz! Wyjalowiony sterylny kr^iek 
Hodge'a ("rye. 29) nalezy trzymac w pogotowiu. Ci?zarn^ ustawia-
my w pozycji kolankowo-lokciowej. Wprowadzonymi do pochwy pal-
cami wskazuj^cym i srodkowym do£c zdecydowanym uciskiem, sta-
ramy si? wyprowadzic trzon z jamy Douglasa (zagl?bienia odbyt-
niczo-macicznego); r?ka zewn?trzna w odpowiedniej chwili wspo-
maga i ostatecznie fiksuje polozenie prawidlowe. Zabieg wykonywac 
r?kami, nie kuloci^giem, ktorego uiyciejest zabronione ze wzglf-
du na duz^ traumatyzacj? tkanek. W koncu zakladamy kr^zek 

Hodge'a, dla pewnosci zalecamy 8 dni leienia w lozku i opium. Nast?pne badanie 
kontrolne: czy kr^zek Hodge'a znajduje si? w miejscu prawidlowym, a macica tut za 
spojeniem. Kr^ika nie nalezy wyjmowac do polowy 5. miesi^ca (18. tydzieii ci^zy). 

W koncu 18. tygodnia ci^zy odprowadzona macica nie moze juz prze-
miescic si? do jamy Douglasa. 

2. Odprowadzenie w znieczuleniu ogolnym. Jezeli pierwsze post?powanie nie daje 
efektu, staje si? mozliwe w wielu wypadkach odprowadzenie tylozgi?tej macicy 
w gl?bokim znieczuleniu ogolnym. Zabieg wykonujemy na stole ginekologicznym 

Rye. 29. Kr^-
zek Hodge'a. 
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w zwyktej pozycji. Poza tym dalsze post^powanie jak opisano wyiej (w pkt. 1). 
W przypadku niepowodzenia odprowadzenia w znieczuleniu ogólnym (ufiksowane 
tylozgi?cie), pozostaje nam tylko 

3. Laparotomia (antefixatio). W innym wypadku dochodzi niezawodnie do poro-
nienia lub do uwi?zni?cia macicy ci§2arnej w miednicy malej (retroflexio uteri gra-
vidi incarcerati). Naleiy zapami^tac : 

Objawy uwi?zni?cia ( = incarcerano) 

dotycz^ w pierwszym rz^dzie zaburzen w oddawaniu moczu. Wyst?puje utrudnienie 
oddawania moczu a2 do momentu, kiedy opróznienie p?cherza staje si? niemozliwe. 

Nalezy podejrzewac uwi?zni?cie tylozgi?tej macicy ci?zarnej u kazdej 
ci^zarnej, która zglasza skargi na nietrzymanie moczu, jak i na trud-

nosci w oddawaniu moczu. 

Wysoko podniesiona cz^sc pochwowa (portio) (rye. 30) moze doprowadzic do 
oderwania cewki moczowcj, a tym samym do 

sk^pomoczu = zatrzymania moczu (ischuria) 

w nast?pstwie zastoju dochodzi do zakazenia moczu, a w efekcie koncowym na 
skutek duiego stopnia rozci^gni^cia do niedokrwistosci i martwicy ician p?cherza. 
Wedlug Stoeckela, ktory zajmowal si? szczegolnie tym o-
brazem chorobowym, istniejq. 3 moiliwe wyjScia. 

1. Wst^puj^ce zakazenia drog rodnych. 
2. Wylewanie si? na zewn^trz przepetarionego p?cherza mo-

czowego mimo ucisku na cewk? moczowq. Wystgpuje ciq-
gle kapanie moczu, stan, ktory okreslamy jako ischuria 
paradoxa, przy rownoczesnym oderwaniu cewki moczowej. 
Skutki: zakazenie wst?pujqce, zgorzel, posocznica. 

3. P?kni?cie p?cherza z wyplyni?ciem moczu do jamy 
brzusznej, co jest rownoznaczne ze smierciq kobiety. 

Retroflexio uteri gravidi incarcerati jest to stan powaznie zagrazajgey 
zyciu. 

Naleiy przystqpic natychmiast do dzialania, nawet przy nieznacznych objawach 
mog^cych sugerowac uwi?zni?cie (incarcerano). 

Badanie wykaie wtedy w sposób zaskakujqcy istnienie dwóch guzów, jednego na 
drugim. Jeden guz wypelnia zupelnie zatok? Douglasa (uwi?zni?ta ci?zarna macica), 
drugi nad nim (wypeiniony p?cherz moczowy!) 

Rye. 30. TylozgiQta 
uwi^zni^ta macica 

ciQzarna — retroflexio 
uteri gravidi incarcerati. 
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Nalezy myslec przede wszystkim o uwî znî tej macicy ci$zarnej przy 
istnieniu przepehiionego p^cherza moczowego, jesli w toku badanla 
stwierdzamy w podbrzuszu u cî zarnej kobiety dwa spr§zyste guzy, 
lez^ce jeden nad drugim; jeden znajdujemy w zatoce Douglasa drugi 

nad nim, mî dzy spojeniem lonowym a p^pkiem. 

Najwazniejsze jest opróznienie pgcherza za pomoc^ cewnika (dlugi, pólelastyczny, 
m^ski cewnik lub cewnik metalowy); bardzo delikatnie wprowadzac! U w a g a \ 
niebezpieczeñstwo nieprawidlowego kierunku! Dwa palee wprowadzone do pochwy 
nadaj'3 cewnikowi odpowiedni kierunek; wolno opró¿niaé! Na skutek szybkiego 
opró¿niania, dochodzi zazwyczaj do krwawienia z miejsc zmienionych nekrotycznie. 
Jeáli cewnikiem nie udaje si?, opró¿niamy pgcherz przez punkcjf wykonan^ nad 
spojeniem lonowym. 

Nast?pnie odprowadza si? macice w znieczuleniu ogólnym i zakiada kr%¿ek. Jesli 
odprowadzenie nie udaje si?, nale¿y zaproponowac operacj$, tzn. loparotomi?. Jeáli 
kobiecie wytlumaczymy zdecydowanie i jasno, ¿e musi poddaó si? operaeji, wyrazi 
na pewno zgod^. W razie zaistnienia przeciwwskazan do operaeji nale¿y zawartoác 
macicy pomniejszyc przez punktowanie tylnej áciany trzonu poprzez sklepienie 
pochwy za pomoc^ cienkiej, dlugiej kaniuli i odei^gnigeie wód piodowych. Zabieg 
ten katdy szanujqcy siq lekarz, jesli tylko to jest motliwe, powinien wykonaé w klinice, 
aby nie sprowadzic na siebie podejrzenia dokonywania zabronionego zabiegu. WiaSciwe 
badanie przez pochwy na tym siq konezy. 

* 

* * 

Kobieta, u której wlaánie rozpoznano wczesnq. le¿y jeszcze na stole gine-
kologicznym, nale¿y wi?c wykorzystac okazj?, by za pomocq kilku szybkich 
r?koczynów zbadac od wewn^trz miednic? mal^. 

BADANIE MIEDNICY MALEJ 

1. Pierwsze, najwazniejsze pytanie: Czy podezas wprowadzania do pochwy palca 
wskazujqcego i srodkowego palee srodkowy dochodzi do Promontorium, czy nie? 
Jeáli nie dochodzi, odpada jakiekolwiek podejrzenie skrócenia conjúgala vera 
(p. ryc. 31 i 32). 

Przy prawidlowo zbudowanej miednicy wprowadzony palee srodkowy do 
pochwy nie dochodzi do Promontorium. 

Jesli palee árodkowy dochodzi do Promontorium, z pewnoáci^ istnieje skrócona 
conjugata vera. Samo to stwierdzenie wystarcza, aby wykluczyó w tym przypadku 



Badanie we wczesnej ciqzy 35 

Ryc. 31. Badanie miednicy per vaginam: palec srodkowy nie dochodzi do Promontorium! Mied-
nica we wchodzie nie moze by6 zw^zona. 

pomoc poloinicz^ w domu; istnieje bezwarunkowo koniecznosc pomocy polozniczej 
w warunkach klinicznych. 

Kazda kobieta, u ktorej Promontorium jest osiqgalne dla trzeciego palca, 
bez wyj$tku powinna byc rozwigzana w klinice. 

Tym bardziej oczywiscie jest to waine, jesli palec wskazuj^cy dochodzi do Pro-
montorium. 

Na tym wyjasnione zostaly najwainiejsze pytania, a badanie miednicy dla lekarza 
praktycznie zakonczone. Lekarz specjalista mierz^c conj. diagonalis na podstawie 
tych samych rgkoczynow mo2e ustalic conj. vera (wykonanie, p. s. 34). Warunkiem 
dla oznaczenia jej jest naturalnie dojScie palcem do Promontorium, co w koncu 
udaje si? w przypadkach miednic zwgionych. 

W warunkach domowych nalezy mozliwie unikac badania przez pochw$ w 4 ostat-
nich tygodniach ci^zy ze wzgl^du na niebezpieczenstwo zakazenia. 

Dalej nalezy odpowiedziec na nastepufece pytania: 
2. Przednia sciana kosci krzyzowej: czy jest wysklepiona, czy spiaszczona? Czy znaj-

dujg. si§ na przedniej powierzchni wyroila lub uwypuklaj^ce si? poprzecznie guzy? 
3. Kose guziczna: dobrze ruchoma, wystaj^ca? Ustawiona pod k^tem prostym w sto-

sunku do kosci krzyfcowej? Nieruchoma? 
4. Tyina powierzchnia spojenia lonowego: spojenie szczegölnie grübe? Czy znajduj% 

si? uderzaj^ce wyrosla kostne, np. przebiegaj^ce w przediuzeniu wewn^trznych 
grzebieni spojenia? 
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5. Kresa graniczna (linea terminate): osi^galna? 
Przy prawidlowej miednicy boczny i tylny odcinek kresy granicznej jest nie-
osi^galny; obustronnie tak samo zaokr^glone? Po jednej stronie bardzo plaskie? 

6. Spinae ossis ischii: latwo czy trudno bada-
lne? Odleglosc mi^dzy nimi jest prawidlowa 
czy zmniejszona? 
W ostatnim przypadku b^dziemy mieli 
poprzeczne zw?zenie, tzw. zw^zenie miedni-
cy, czyli miednicy lejkowat^ (rzadko). 
7. Badarne tkanek mifkkich (dno miednicy, 
aparat wigzadlowy): czy podatne lub nie-
przeci?tnie „sztywne"? Nacieki? Blizny? 

Na te wszystkie pytania otrzymujemy od-
powiedz dzifki odpowiednim delikatnym ma-
nipulacjom dwoma palcami po scianach mie-
dnicy. Badania miednicy nie moina nauczyc 
si? z ksi^zek. Mistrz musi stac obok ucznia, 

Rye. 32. Schemat do badania miednicy per muS» prowadzic mu r«k?, uczyc tego, co jest 
vaginam. prawidlowe, a co jest nieprawidtowe. 

USTALENIE CONJUGATA VERA 
W czasie ci^zy ewentualnie na pocz^tku porodu przy niezst^pieniu glówki badamy 

-wewn?trznie przez pochw? w celu okreslenia conj. vera. Po zwyklych przygotowa-
niach (s. 192) wprowadzamy palec wskazuj^cy i srodkowy lewej r?ki do pochwy 
w kierunku Promontorium; dojscie do Promontorium udaje si? przy zw?£onym 
kostnym kanale rodnym (rye. 33). Paznokciem prawego palca wskazuj^cego za-

Ryc. 33. Ustalenie sprz^znej prawdziwej (coniugata vera) przez pomiar sprz^znej przek^tnej (con-
iugata diagonali,s) 
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znaczamy punkt na badaj^cym wskazicielu, który dotyka dolnego brzegu spojenia; 
wyjmujemy r?k? badaj^c^ i utrzymujemy palee w nie zmienionej pozycji ; nastgpnie 
mierzymy odleglosc miednicomierzem od zaznaezonego punktu do czubka palca 

Ryc. 34. Dwa najwazniejsze proste wymiary wcho-
du miednicy : conjúgala vera (obstétrica) — od-
leglosc od srodka Promontorium do najdalej wy-
suni^tego do wewn^trz punktu spojenia lonowego 
w warunkach prawidlowych wynosi 11 cm; con-
iugata diagonalis — odleglosc od srodka Promon-
torium do dolnego brzegu spojenia lonowego wy-

nosi 12,5 do 13 cm. 

srodkowego; wymiar ten odpowiada dlugosci sprz^znej przek^tnej (coniugata dia-
gonalis) "(ryc. 34). Wymiar conj. vera (sprz§zna prawdziwa) otrzymujemy przez 
odliczenie 1,5—2cm; 

Conjugata vera = Conjugata diagonalis—1,5 (2) cm 

Badarne przez pochwe, pomiar sprz§znej prawdzhvej, badanie miednicy 
nie powinny bye dokonywane w ostatnich 4 tygodniach przed porodem 

poza klinikíi, ze wzgl^du na niebezpieczeñstwo zakazenia 

Na zakonezenie badania miednicy okreslamy u Iez^cej jeszeze kobiety na stole 
ginekologicznym 

ZARYS K/^TA LUKU PODLONOWEGO 

Technika wykonania wynika ze schematu, jak na ryc. 35. Prawidlowa miednica 
l^czy luk podlonowy pod k^tem prostym (ryc. 426). Ptaska, rachityczna miednica 

Ryc. 35. Zarys k^ta luku podlonowego. 
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wykazuje k^t rozwarty (ryc. 427), ogólnie zw^zona miednica k^t ostry luku podto' 
nowego (ryc. 428). 

Które z badan ogólnych 
(oprócz badania polozniczego) 

powinny byc bezwarunkowo wykonane w czasie 
pierwszego badania cifzarnej? 

1. Oznaczenie cisnienia krwi, znaczenie p. s. 2, 60, 578 
górna granica = 135/85 mm Hg 

2. Badarne moczu (metody p. s. 61, s. 65): 
a) na obecnoéc bialka, znaczenie p. s. 61 
b) na obecnosc cukru, znaczenie p. s. 65 

3. Cigzar ciala, znaczenie p. s. 62 i 579. 
4. Okreélenie grupy krwi i Rh, znaczenie s. 62 i s. 678. 

Badanie w kierunku przeciwcial. Oznaczenie Hb. 
5. Badanie w kierunku wykrycia obrz$ków. 

Przyrost cifzaru ciala w ostatnich tygodniach ci^zy: ok. 400—500 g 
tygodniowo. Wifkszy przyrost — to powstanie obrz^ków, nie-
bezpieczenstwo póznego zatrucia cigzowego. 
Prawidlowy przyrost cinzani ciala podczas cigiy = 10—11 kg. 

6. Badanie w kierunku kily: odczyn Wassermanna i dwie dodatko-
we reakcje, np. odczyn Meinickego i odczyn klaczkuj^cy 
(znaczenie p. s. 672 i 674). 

Które z badan ogólnych 
(oprócz badania polozniczego) 

powinny byc bezwarunkowo wykonane w czasie 
k a z d e g o n a s t f p n e g o badania cifzarnej? 

1. Oznaczenie cisnienia krwi. 
2. Badanie moczu na bialko i cukier 
3. Kontrola cinzani ciala 
4. W razie stwierdzenia we krwi przeciwcial, miano przeciwcial 

naleZy oznaczac co 4 tygodnie (s. 63). 
Oznaczenie Hb powinno byc wykonane w czasie ci^zy 1—2 razy. 

1. Badanie w kierunku wykrycia obrzgków. 
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ROZPOZNANIE I BADANIE CI^ZY 
MI^DZY 5. A 10. MIESI4CEM CI^ZY 

Dotyczy wywiadu: 

W czasie zbierania wywiadu (p.s. 12) w tym okresie nalezy pytac o 

S. 

ruchy plodu 

m. 
•4-44- 121 

W. .r .Miesiqc ciqzy 

I ! 1 1 \2D\ Tydzjeñ 

Zaplodnienie 

Ostatnia prawidfowa 
miesigczka 

Pierwsze ruchy 
pfodu u pierwiastek 
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Ryc. 36. Pierwsze ruchy ptodu u pierwiastek i u wieloródek (przedstawione schematycznie). 

Zapamiqtaj: 
Pierwsze ruchy plodu odczuwane s¡| przez pierwiastki mniej 
wi§cej w koñcu 20 tygodnia, 

( = koniec 5. miesi^ca) 
przez wieloródki mniej wi^cej w koñcu 18. tygodnia 
( = w polowie okresu mi^dzy 4. a 5. miesiqcem) 

Wieloródki nierzadko odczuwaj^ pierwsze ruchy w koncu 17., a nawet 16. ty-
godnia. 

Poniewa¿ ciqza trwa (licz^c od pierwszego dnia ostatniej prawidlowej miesi^czki 
p. s. 14) okr^glo 40 tygodni = 280 dni = 10 miesigcy ksi?zycowych (kazdy po 
28 dni), do terminu porodu pozostaje jeszcze : 

u pierwiastki 20 tygodni = 4,5 mies, kalendarzowych 
u wieloródki 22 tygodnie = 5 mies, kalendarzowych 

Z tego wynika trzecia mozliwosc obliczenia terminu porodu (p. s. 14 i s. 41). 
Naleiy jednak podkreslic, ze doswiadczony poloznik nie moie przeceniaé przy 

obliczeniu terminu porodu pierwszych ruchów plodu, z tej prostej przyczyny, ie dañe 
ciqtarnej sq czgsto niepewne (brak spostrzegawczosci, pomylenie z perystaltykq 
jelit i in.). Do tego dochodzi jeszcze fakt, ze duzo ci^zarnych (szczególnie pierwiastki) 
nie moie w ogóle podac danych o pierwszych ruchach plodu. Praktycznie nalezy 
postepowaé tak: termin porodu ustala si? na podstawie danych o ostatniej prawidlo-
wej miesi^czce (s. 14), a przede wseystkim na podstawie obiektywnych danych w to-
ku badania ci^zarnej. Je sii dañe o pierwszych ruchach plodu zgadzajq siq z danymi 

4 Praktyczne poloznictwo 
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obiektywnymi badania ciçzarnej, mamy jeszcze jeden wiçcej argument, ze termin 
porodu ustalono prawidlowo ; jeili nie zgadzajq siç, moina danych o pierwszych ru-
chach plodu nie uwzglçdnic. 

Nagle ustanie ruchów plodu przemawia za smierci% plodu. 

W drugiej polowie ci^zy niezmiemie wa¿ny jest wywiad dotycz^cy 

objawów subiektywnych, 

które moglyby sugerowac wyst^pienie stanu przedrzucawkowego: dlugo trwajqce 
bóle glowy, platki przed oczami, podwójne widzenie, obrzçki (szczególnie na twarzy 
i podudziach), kurczowe bóle w okolicy zol^dka, ucisk ¿olqdka, nudnosci, wymioty, 
niepokój, wzmozona pobudliwosc i bezsennosc. 

Zawsze nalezy pytac o ewentualne krwawienia, nawet bardzo sk^pe (podejrzenie 
zagrazaj^cego poronienia lub wczesnego porodu, lozyska przoduj^cego — placenta 
praevia, p. s. 442). 

OCENA OGÓLNA 

OCENA BRZUCHA 

Nalezy zwrócic uwagç u stoj^cej ciçzarnej na zarys brzucha; spiczasty (u pier-
wiastek) i brzuch obwisly (u wieloródek) ; obydwa przemiawiaj^ za zwçzonq miednic^. 

Nalezy myslec o miednicy zwçzonej u pierwiastek z brzuchem spicza-
stym (rye. 37) i u wieloródek z brzuchem obwislym (rye. 38) 

Równoczesnie nalezy zwrócié uwagç na rodzaj uwypuklenia brzucha, co najlepiej 
uczynic w pozyeji leáqcej ciçiarnej: 
brzuch podluzny, owalny (jajòwaty) = polozenie podluzne, 
brzuch poprzecznie owalny, tzn. rzucaj^ce siç rozdçcie w wymiarze poprzecznym = 
= polozenie poprzeczne, 
brzuch skoâiie owalny = polo2enie skosne. 

Obwód brzucha 
w terminie 
porodu 

nieprzeciçtnie du¿y = duze dziecko, blizniaki, 
wielowodzie (hydramion) 
nieprzeciçtnie maly — slabo rozwiniçte dziecko, 
obumarly plód, pomylka w obliczeniu trwania 
ci^iy. 

mierzenie 
obwodu 

brzucha 
p. s. 60 

Prawidlowy obwód brzucha w terminie porodu = ok. 100 cm. 
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W ostatnich miesi^cach ciqzy wystfpujq na skórze trzv charakterystyczne zmiany: 
1) rozstcpy ci^zowe, 
2) pigmentacja ciqzowa, 
3) obrz^ki i zylaki. 

1. ROZST^PY CI^¿OWE = striae gravidarum 
= striae cutis distensae 

wystgpujq w 3 ostatnich miesi^cach u okolo 90% wszystkich ci?zamych, szczególnie 
dobrze widoczne na podbrzuszu, na udach, jak równiez na sutkach. Kobiety o typie 
pyknicznym sq pod tym wzgl^dem uprzywilejowane. Swie¿e rozst?py sq koloru 
czerwono-fioletowo-rózowego i zazwyczaj latwe do odróznienia od starych blizn 
ci^zowych; u wieloródek sq blade, pomarszczone i cz?sto pigmentowane. Rozst?py 
ciqzowe S4 dzisiaj traktowane jako jeden z objawów post?pujqcej rozci^gliwosci 
powlok brzusznych, uwarunkowanej hormonalnie; rozciqgliwosc ta spelnia pod-
rzfdn^ rol?. 

Zabarwienie czerwonofioletowe wyst^puje dlatego, ze wlókna elastyczne skóry wykazuj^ zmiany 
regresywne na skutek hormonów, co powoduje ich przemieszczenie i cz^áciowe rozdarcie. Na skutek 
powstatych w ten sposób rozstQpów skóry, widoczna jest przez scieñczafy nablonek lez^ca pod nimi, 
bogato ukrwiona tkanka podskórna. 

Strakosch zwraca uwag?, ze mozemy zapobiec powstawaniu rozst?pów ciqzowych 
przez masaze. Zaproponowane przez niego zalecenia nast^pujqce: 

Rano i wieczorem w lózku, nago, w pozycji wyprostnej wykonujemy masaz opuszkami palców 
oburqcz (mierny ucisk na skór?). Od spojenia w kierunku luków zebrowych i w dolnych partiach 
tutowia przesuwamy r^ce linijnie, pólkoliscie na zewnqtrz; zawsze w przebiegu linii skórnych. 
Nalezy zwrócic uwag$ na to, aby nie pozostawic bez masazu ani jednego miejsca na skórze. Nastepnie 
masujemy uda, na powierzchni wewnQtrznej, przedniej, zewn^trznej, tak samo podudzia i posladki; 

4* 
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zawsze w kicrunku z dotu ku górze. Skór? zaleca si? przedtem lekko naoliwic. Nalezy odst^pic 
od uchwycenia skóry w faldy i mieszenia jej, poniewaz podany wyzej sposób masazu zupelnie wy-
starcza. Zamiast palców mozna masaz wykonac za pomoc^ mi?kkiej szczotki, jednak wydaje si?, 
ze mozliwosc regulowania r?cznie ucisku jest bardziej odpowiednia. Sutki mozna równiez w ten 
sam sposób masowac: ruchami od podstawy i obwodu w kierunku brodawek; ze wzglgdu na wzmo-
ionn wrazliwosc tego narz^du nalezy zachowac szczególnq ostroznoéc. 

2. PRZEBARWIENIE C I ^ i O W E 

znajdujemy na brodawkach i przylegaj^cych tkankach, dalej na kroczu, okolicy odbytu i na twarzy 
(chloasma gravidarum). Kresa biala (linea alba) zmienia si? w lineafusca s. nigra. Blizny poopera-
cyjne zabarwiaj^ si? mocno na br^zowo. U brunetek wyst?puje silniejsze zabarwienie niz u blondy-
nek. Gtöwny pigment nalezy do melanin i jest wolny od zelaza. Pigmentacja lekko zaznaczona 
wyst?puje juz we wczesnych miesiqcach. Wyst?powaniu chloasma gravidarum daje si? zapobiec 
przez podanie pozajelitowo duzych dawek witaminy C (4 razy tygodniowo po 500 mg Redoxon 
forte 5 ml i.v. lub i.m. przez kilka miesi?cy). 

W ostatnich miesi^cach nalezy zwröcic szczegoln^ uwag? na wyst^powanie 

3. OBRZQKÓW I ¿YLAKÓW 

Normalnie, w warunkach prawidlowych istnieje u kazdej ciezarnej, szczególnie 
w 2 polowie ci^zy, „stan nawodnienia, stan gotowosci do obrz^ków" (Seitz). Obrz^ki 
te sq jednak nieznaczne. Z chwil^ kiedy uzyskufe one wi^ksze rozmiary, a równo-
czesnie nie stwierdza si? komponenta nerkowego (bialko, waleczki), mówimy 
o „czystych obrz$kach ci^zowych" ; utrzymujqce si? dlu2ej tego typu obrz?ki w koncu 
doprowadzaj^ do zmian nerkowych. Dlatego tei wymagaj^ one uwagi. Przede 
wszystkim obrzqki tworzq na konczynach dolnych, sromie, na powlokach brzusz-
nych; póiniej dopiero na twarzy i r(kach. 

Zylaki mog^ tworzyc si? w obr^bie vena iliaca externa i vena iliaca interna, a wi?c 
na konczynach dolnych, na sromie, pochwie, w okolicy odbytu (varices haemor-
rhoidales). 

I. BADANIE ZEWNIJTRZNE 

Od konca 5. miesi^ca badania ci^zarnej nie dokonujemy na stole ginekologicznym, 
lecz na kozetce lekarskiej. 

Badanie zewn^trzne obejmuje : 
1. Badanie przez dotyk (s. 45). 
2. Opukiwanie (s. 56). 
3. Jeili jui wczesniej nie zostalo wykonane: badanie zewngtrzne miednicy (s. 20). 
4. Pomiar obwodu brzucha (s. 60). 
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5. W wyj^tkowych wypadkach: badanie rentgenologiczne. 
Zanim rozpoczniemy badanie, musimy dokladnie zapoznac si? z 

wysokosci^ dna macicy w poszczególnych miesigcach ci$zy. 

Dno macicy znajduje si? (ryc. 39) : 

Ryc. 39. Wysokosc dna macicy w koAcu poszczególnych miesi^cy ksi^zycowych (wedhig Beck-
-Rosenthala). 

Koniec 4. miesi%ca: 1—2 palce nad spojeniem lonowym 
Koniec 5. miesi^ca: 2—3 palce ponizej p$pka 

Koniec 6. miesi^ca: dokladnie na wysokosci p§pka 
Wynik badania: „dno macicy znajduje si? na wysokoéci p?pka". 
Stwierdzenie tego faktu jest szczególnie wa2ne i znamienne, poniewaz 
dno macicy osi^ga ten poziom dokladnie po upfywie 6 miesi?cy 
ci^Èy. W przeciwienstwie do wczesnej ci^iy, od konca 6 miesi^ca 
daje si? ustalic prawie dokladnie wysokoéc ciqiy na podstawie 

wysokoéci dna macicy. 

IH Koniec 7. miesiqca: 2—3 palce powyzej p$pka, 

Koniec 8. miesi^ca: dokladnie posrodku mi$dzy p^pkiem 
a wyrostkiem mieczykowatym mostka 

Koniec 9. miesi^ca: bezposrednio pod lukami zebrowymi = najwyzsze nmiejsco-
wienie dna macicy. 
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Koniec 10. miesiqca: 1 — 2 (do 3) palce ponizej prawego 
luku zebrowego, a wi$c na te j sa-
mej wysokosci, co w koncu 8 . mie-
siqca ciqzy. 

W pierwszych dniach 10. miesiqca ciqzy dno macicy obniza siq do 
stanu z konca 8. miesiqca ciqìy. 
Z chwilq obnizenia sig dna macicy (opadni?cie brzucha) do porodu 
pozostalo jeszcze ok. 3—4 tygodnie (u pierwiastek cz?sciej 4, u wielo-
ródek cz?§ciej 3 tygodnie). 

Pytanie : 8 . czy 10 . raiesi^c ci^zy? 

W stanie, w którym dno macicy znajduje si? w polowie odleglosci mi?dzy p?pkiem 
a wyrostkiem mieczykowatym, wysuwa si? praktycznie bardzo wazne pytanie (szcze-
gólnie wtedy, kiedy dane o ostatniej miesi^czce w^tpliwe): czy jest to ci^za 8-
czy tez 10-miesi?czna. Pytanie oznacza innymi slowy: wznosi si? dno, czy tei jut 
opadlo? JeÉeli lekarz badai jut du£o ci?2arnych, najcz?£ciej ju i pierwszy chwyt 
wyjasni mu, o który miesi^c ci^iy chodzi. Mniej doéwiadczonym lekarzom zaleca 
si? post?powanie wedlug nast?puj^cego schematu. 

Rozróznienie mi?dzy 8. a 10. miesi%cem ci$zy 

I. Pytanie o objawy subiektywne: 
1. Czy brzuch juz wi?cej si? nie powi?kszal ku górze? 

kiedy opadl? 
2. Czy ci?zarna zauwazyla, ¿e od pewnego czasu pasek sukienki nie da si? 

zapi^c, czy oddech szczególnie przy wchodzeniu po schodach stai si? trud-
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niejszy, czy szczególnie po jedzeniu wystçpuje ucisk na zolqdek? 
pasek od sukni daje siç znów dopile? 

Od kiedy? oddech stai siç znowu swobodniejszy? 
ucisk na ¿ol^dek ust^pil? 

3. Od kiedy ciçzarna zauwaiyla ucisk na pçcherz? 
Ucisk na pçcherz moczowy wystçpuje z chwilq opadniçcia brzucha i utrzy-
muje siç w ci^gu ostatnich 3—4 tygodni przed terminem porodu. O sto-
sunkach przestrzennych miçdzy glówkq. a pçcherzem p. s. 90. 

E Objawy obiektywne: 

1. Najwa¿niejszym objawem róznicujqcym miçdzy 8. a 10. miesiçcem ci^iy 
jest stwierdzenie 

stosunku przestrzennego miçdzy glówk| a miednicy. 
U pierwiastek w 8. miesi^cu ciq¿y nie mozna jeszcze okreslic poiozenia 

glówki w stosunku do miednicy; znajduje siç ona ruchoma (balotufeca) 
nad wchodem miednicy; w 10. miesi^cu ci^zy glówka zstqpila juz do mied-
nicy i znajduje siç mniej lub bardziej glçboko w niej ; 

u wieloródek w 8. miesiqcu ci^zy nie mozna równiez okreslic stosunku 
glówki do miednicy; w 10. miesi^cu natomiast glówka jest w wiçkszosci 
przypadków jakby ,,wlo¿ona" do miednicy; nie balotuje nad wchodem. 

2. Mozna powolac siç równie dobrze na wielkosc glówki ; nawet pocz^tkuj^cy 
lekarz zdola stwierdzió, czy glówka jest prawidlowej wielkosci (koniec 
10. niiesi^ca), czy jest mniejsza (koniec 8. miesi^ca). 

3. Wielkosc plodu: w koñcu 8. miesi^ca plód jako calosc czyni wrazenie ma-
lego; widzi siç i czuje nawet bez wiçkszego doswiadczenia, ¿e w koncu 10. 
miesi^ca ci^iy plód jest dojrzaly. 

4. Obwód brzucha wynosi (s. 60) w koncu 8. miesi^ca ok. 94 cm 
w koncu 10. miesi^ca ok. 100—105 cm. 

5. Zarys dna: w koñcu 10. miesi^ca dno jest szersze, bardziej wypelnione 
niz w koñcu 8. miesi^ca. 

6. Pçpek jest 
w koñcu 8. miesi^ca jeszcze guzkowaty, 
w koñcu 10. miesi^ca jest czçsto wyrównany, a nawet uwypuklony. 
Objaw pçpkowy nie jest objawem pewnym. Nierzadko pçpek jest guzkowaty 
na pocz^tku porodu. 

7. Zarys brzucha u stoj^cej ciçzarnej oceniamy z profilu; wykazuje on zna-
miennq. roznicç (p. rye. 41). Po opadniçciu (rys. 42) brzuch zwisa, a przez 
to staje siç bardziej uwypuklony. 

Opdniçcie brzucha na pocz^tku 10. miesi^ca jest uwarunkowane 
czterema przyczynami: 

1. Potioki brzuszne staj^ siç od poczqtku 3—4 tygodnia ci^zy przed porodem bardziej wiotkie, 
poiewaz tkanki w coraz wiçkszym stopniu podlegaj^ rozpulchnieniu przez wplywy hormonalne. 
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2. Plód przemieszcza si? w kierunku miednicy, poniewaz u pierwiastek z polozeniem gtówkowym 
w tym czasie giówka poddana jest silniejszym skurczom ci^zowym, dzi?ki którym giówka znaj-
duj^ca si? we wchodzie miednicy przechodzi wchód miednicy (s. 88). U wieloródek giówka 
przemieszcza si? w mniejszym stopniu; nie wstawia si? jednak nigdy do wchodu miednicy, a tylko 
jakby „nasadza si?" na ni^. 

41—42. Cieñ ci?zarnej z profilu przed i po opadni^ciu brzucha. 

3. Macica obniia si? (w stosunku do kostnego kanahi rodnego). To stare spostrzezenie tíumaczymy 
dzisiaj, wedhig W. Wolfa, nast^puj^co: przyczyn^, día której macica zst?puje w miednic? gl?biej, 
jest zachowanie si? aparatu wi?zadtowego cieáni szyjki. Wlókna aparatu wi?zadlowego biegn^ce 
od áciany miednicy nie tylko dochodz% do dolnego odcinka i szyjki (stare uj?cie— ryc. 43), 
lecz takze przenikaj^ promieniácie i oplataj^ wokól áwiatlo szyjki (ryc. 44). Nast?pujsca giówka 
rozci^ga (rozwija) dolny odcinek. Rozci^gni^cie dochodzi do skutku na skutek tego, ze poszcze-

Ryc. 43 Ryc. 44 
Ryc. 43. Przebieg wlókien tkanki t^cznej przymacicz wedhig wczeániejszych pogl^dów. 

Ryc. 44. Przebieg wlókien tkanki l^cznej przymacicz w obr?b¡e dolnego odcinka, przedstawione 
schematycznie, jednostronnie (wedtug Goerttlera) M = áciana miednicy. 

gólne wlókna aparatu wi?zadlowego, które znajduj^ si? na zewn^trz w écianie dolnego odcinka, 
zostajg przemieszczone do áciany macicy (powyzej dolnego odcinka). Dlatego tez na skutek 
takiego mechanizmu wolno biegn^ce wlókna w przymaciczach na przestrzeni: áciana miednicy — 
dolny odcinek zostaj^ skrócone (mechanizm woreczka tytoniowego) i w konsekwencji macica 
jest poci^gni?ta w kierunku miednicy; opada ku dolowi tez dno macicy (ryc. 45). 

4. Macica w caloáci zmniejsza si?. Jest to skutek wzmagaj%cego si? w tym czasie napi?cia, a przyczyn^ 
tego jest obnizenie poziomu progesteronu lozyskowego w ostatnich 4 tygodniach ci^zy. 
U wieloródek, a szczególnie u wielodzietnych, obnizenie si? brzucha na pocz^tku 10. miesiqca 

nie zawsze daje si? tak dokladnie zaobserwowac. Polegac to moze na tym, ze giówka w tym czasie 
jeszcze nie zst^pila do miednicy, a tylko pozostaje „nasadzona" na ni$; jak równiez dlatego, ze 
powloki brzuszne juz od samego pocz^tku sq bardzo wiotkie i w najwyzszym stopniu obwiste. 

Zazwyczaj poród zaczyna si? w ci^gu 3—4 tygodni od opadni^cia brzucha, naj-
cz^sciej punktualnie. Zyskalismy dzi?ki temu jeszcze jeden wzgl§dnie pewny punkt 
wyjscia do obliczenia daty porodu. Poznaliámy: 
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Ryc. 45. Schematyczne przedstawienie mechanizmu kapciuchowego wedlug W. Wolfa w celu zo-
brazowania zamkni^cia i otwarcia szyjki macicy, zmodyfikowane przez Lengredera, Arch. Ginak 

1950.177. 

4 metody obliczania tennlnu porodu: 

1) od 1. dnìa ostatniej prawidlowej miesiqczki (s. 14) 
2) od dnia stosunku zapladniajqcego (s. 15) 
3) od czasu pierwszych ruchów plodu (s. 37) 
4) zaleinie od wysokoéci dna macicy (s. 41) 

Jest rzecz^ bardzo wazn^, dostatecznie wczesnie zwrócic uwag? ci?2arnym, naj-
pózniej w 9. miesi^cu, na maj^ce nastqpic opadni?cie brzucha i zobowi^zaó je, aby 
staraiy si? to zaobserwowac, a dat? zapisac (opadni^cie brzucha dokonuje si? nie-
kiedy nagle w ci^gu jednej chwili, cz?sciej jednak stopniowo w ci^gu 1—2—3 dni). 

1. BADANIE ZEWN^TRZNE PRZEZ DOTYK 
Pi¥c chwytów Leopolda 

W czasie wykonywania wszystkich chwytów ci?2arna lezy wyprostowana na 
kozetce lekarskiej. Przy chwytach 1—3 badajqcy siedzi po lewej lub prawej stronie 
ci?2arnej, na brzegu kozetki, twarz^ w twarz; przy wykonywaniu 4. chwytu badaj^cy 
siada obok ltó^cej ci?zarnej, zwrócony plecami do niej. 

1. chwyt: Jak pokazano na ryc. 46, r?ce badaj^cego swymi lokciowymi kraw?-
dziami zagl?biajq si? w powloki brzuszne, póki nie obejm^ caikowicie dna macicy. 
R?ce dotykajq si? prawie czubkami palców albo palce mniej lub bardziej oddalone 
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od siebie. Za pomoc^ pierwszego chwytu nalezy odpowiedziec na nastçpuj^ce 
dwa pytania: 

1. Gdzie ( = na jakiej wysokosci) znajduje siç dno macicy = okreslenie czasu 
trwania ci^zy (o wysokosci dna w róinych miesi%cach ci^iy p. s. 41). 

2. Jaka czçàc plodu znajduje siç w dnie? 

W 99% przypadków wyczuwamy w dnie duzq czçsé: 
albo (w 96% przypadków) poáladki (mniejsza du2a czçàc, nierówna, naprzemien-

nie twarde i miçkkie czçàci, nie wystçpuje balotowanie, p. s. 48), 
albo (w 3% przypadków) glôwkç (du¿a, równomiernie okr^gla i twarda czçsc, 

balotuj^ca, p. s. 48), 
albo (1% przypadków) jednq z czçsci tulowia: p. polo2enie poprzeczne (s. 330). 

Rozró¿nia siç duze i male (drobne) czçsci plodu. Duzymi czçàciami plodu sq glówka, 
poáladki, tulów; male czçsci to konczyny, ramiona. Ramiona s^ wyczuwalne rzadko. 

2. chwyt: Rçce ukladamy plasko równolegle po obu stronach brzucha, nieco na 
wysokosci pçpka, w ten sposób rçce lezq. brzeznie na macicy. 
Pytanie: Po której ströme znajduje siç grzbiet plodu, a po której czçsci drobne? 
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Tulów wyczuwamy dotykiem jako cz?sc dlugq, równomiernie plask% i walcowat^; 
cz^áci drobne rozpoznajemy jako nierównosci, w wi^kszosci przypadków jako uwy-
puklenia cz?sciowo spiczaste, cz?sciowo male i plaskie albo mate, przesuwalne, 
ruchóme cz?sci, które zmieniaj^ w czasie badania latwo swoje polozenie. Chara-
kterystyczne día tej strony brzucha (strona cz?sci drobnych) jest to, ¿e nierzadko 
mozemy wybadac gl?bokie wgl?bienie mi?dzy posladkami a glowg. (ryc. 50). W po-
kréeniu poprzecznym (p. s. 335) wyczuwamy po 
obu stronach duz^ cz?sc: glow? i posladki. Na-
st?pnie post?pujemy w ten sposób, ¿e na zmian? 
badamy raz jedn^ r?k^ raz drug^; powodujemy 
lekki przeciwucisk jednej r?ki, podczas gdy 
drug^ trzymamy nieruchomo. 

3. chwyt: Warunkiem wykonania tego chwytu 

Ryc. 50. Charakterystyczne wgfe-
bienie mújdzy giow% a posladkami. 

jest polo¿enie cz?sci przoduj^cej ponad wchodem 
miednicy (lub chocby cz?áciowo); wyczuwa si? 
mniej lub bardziej ruchom^. Wysoko stoj^ca cz?ác 
przoduj^ca zostaje uchwycona niby obc?gami 
mi?dzy kciuk a maksymalnie rozwarte palee 2 i 3 
(bardzo delikatnie, bowiem inaezej rodz^ca prze); 
aby dotrzee do cz?sci przoduj^cej palee muszq. 
wnikn^c mozliwie gl?boko w przestrzeñ poni¿ej 
spojenia ionowego (p. ryc. 48). 

Z chwil^ gdy cz?sc przoduj^ca zostala uchwycona, wykonujemy prób? ba-
lotowania. 

Wykonanie balotowania: „spowodowac balotowanie" cz?áci przodujqcej, to 
znaczy szybko poruszaó ni$ tam i z powrotem, prawie trzqác. 

Aby 3. chwytem Leopolda spowodowaé balotowanie cz?áci przoduj^cej, naleíy 
,,obc?gi" nieco otworzyc, to znaczy obejmuj^ce palee ponad cz?sci$ p r z o d u j ^ 
nieco rozluznic, a nast?pnie energieznie poruszac cz?áci$ przodujqc^. 

Glótvka, której pol^czenie z szyj^ jest bardzo ruchóme, daje si? z latwosci^ wpro-
wadzac w ruch balotowania; stwarza ona wraienie jakby „fruwala" tam i z po-
wrotem mi?dzy palcami, uderzaj^c ruchem powrotnym w poruszajqce j^ palee. 
Odnosi si? wrazenie, jakby si? szybko rzucalo tam i z powrotem twardq, du¿% 
kul^. 

Poáladki w przeciwieñstwie do gíówki chcialoby si? okreslic jako ,,oci?¿ale"; 
juz przy próbie potrz^sania jakby hamuj^, poniewa¿ nie s^ przesuwalne w stosunku 
do reszty plodu. 

Glówka balotuje, natomiast posladki nie balotuj$! 

Za pomocq 3. chwytu uzyskujemy zazwyczaj odpowiedí na 



48 Ciqza 

3 pytania: 

1. Czy wyczuwamy w ogóle cz?sc przodujqcg? 

Gdy nie wyczuwamy zadnej cz?sci przoduj^cej ponad wchodem miednicy, istniejq 
dwie mo2liwo£ci : 

a) glówka znajduje si? juz tak glqboko w miednicy, ze od gory nie daje si? jej 
wybadac (badarne per rectum!), 

b) plód jest w poloieniu poprzecznym lub skosnym. 

2. Co jest cze&ig przoduj%ci|? 

Znaki szczególne glówki: jest duza, twarda i okr^gla. Jesli jest ruchoma i znajduje 

si? nad wchodem miednicy, poddaje si? balotowaniu (p. wyiej). 

Znaki szczególne poSladków: cz?sc przoduj^ca 
nie sq tak uchwytne, 
nie sq tak twarde 
nie sq tak równomiernie okrqgle jak glówka 

Brak typowego odczucia 
glówki 

= nierownosci 

Po obj?ciu cz?sci przoduj^cej wyczuwamy tym bardziej 
mniejszq, dutq czqsc, 
nie tak twardq, 
na przemian twarde 
i miqkkie cz?sci, 
nieregularne zarysy, 
brak balotowania 

3. Jak wysoko znajduje si? glówka (posladki) od zewngtrz? 
Gdzie znajduje si? glówka? (por. s. 112) 
W jakim stopniu glówka jest jeszcze wyczuwalna? 
W jakim stosunku do wchodu miednicy znajduje si? glówka? 
Czy glówka wejdzie do miednicy, czy tez nie? 

Na te pytania naleéy odpowiedziec po zastosowaniu 3. chwytu. Nast?pnie wy-
konujemy 4. chwyt, którym moina o wiele dokladniej przesledzic glówk? w gl?bi 
miednicy. 

4. chwyt: Do wykonania chwytu muszq. bye spelnione nast?puj^ce warunki: 
Cz?sc przoduj^ca musi mniej lub bardziej gl?boko znajdowac si? w miednicy. Ba-
daj^cy siedzi lub stoi po jednej stronie ci?zarnej, plecami zwrócony do jej twarzy; 
r?ce uklada si? tak, jak pokazuje rye. 49, tzn. s^ one przesuwane bocznie od pod-
brzusza w kierunku miednicy i ku srodkowi; czubki palców kieruje si? na siebie. 
Zagl?bianie obu r^k we wchodzie miednicy wykonujemy na dwa tempa: 

Tempo I = „wczucie": bardzo delikatnie, ostroinie i za pomocq zupelnie lekkiego 
ucisku obie r?ce wolno przesuwamy z pozyeji wyjéciowej od zewn^trz do srodka 
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miednicy i w gl^b (ryc. 49). Wyczuwamy przy tym wyraznie opór, jaki stawia ci?-
zarna naszym dr^i^cym r?kom przez napi?cie mi?sni. 

Tempo II = „posuwanie": Jak tylko napi?cie mi?§niowe ustqpi, r?kami wykonuje 
si? krótkie, nagle pchni?cia, kilkakrotnie nast?puj^ce po sobie, w kierunku osi 
miednicy i na siebie. Dotykamy w ten sposób cz?sci przoduj^cej, która zst^pila 
juz do wchodu miednicy, i orientujemy si? mniej lub bardziej doktadnie o stosun-
kach przestrzennych (cz?sc przodujqca — miednica), por. s. 112. 
Dzi?ki 4. chwytowi uzyskujemy odpowiedz na takie same pytania, jak po zasto-
sowaniu 3. chwytu (p. wyzej, jeszcze raz przeczytac !). 
Pocz^tkuj^cy lekarz cz?sto zadaje pytania: 

jaka jest róznica mifdzy 3. a 4. chwytem 

lub jakie ma znaczenie 4. chwyt? 
Odpowiedziec na nie nalezy w ten sposób: obydwa chwyty majq rózny zakres 

zastosowania; tak dlugo, jak cz?sc przoduj^ca cafkowicie lub w wi?kszej cz?sci 
znajduje si? ponad miednicy i mniej lub bardziej jest ruchoma, badamy 3. chwytem; 
z chwil^ gdy cz?sc przoduj^ca przesun?la si? gl?biej do miednicy, mozna jq obj^c 
tylko za pomocq 4. chwytu, by uzyskac dokladne rozeznanie, w jakim stopniu 
cz?sc przodujqca znajduje si? ponad miednicy, a w jakim juz zst^pila do miednicy. 
Mo2na powiedziec równiez: krótko: w zaleznosci od tego, w jakim stosunku gtówka 
znajduje si? do miednicy malej (stanie nad wchodem, zst^pienie do wchodu i dalszy 
ruch dynamiczny w osi kanalu rodnego), poslugujemy si? 3. lub 4. chwytem Leo-
polda; z tym ¿e im post?p glówki znaczniejszy, tym zastosowanie 4. chwytu ko-
rzystniejsze. 4. chwyt Leopolda jest jedynym z zewn?trznych chwytów, za pomoc$ 
którego mozemy sledzic wolny post?p gtówki w osi kanafai rodnego. Z tego wynika, 
¿e znaczenie 4. chwytu r?cznego dia praktycznego polo2nictwa jest duzo wi?ksze, 
nii 3. chwytu r?cznego. Potwierdza si? to przede wszystkim przy rozpoznaniu 
zw?zonej miednicy (p. s. 505): 

4. chwyt r?czny jest w czasie porodu najwaznlejszy ze wszystkich 
zewn?trznych chwytów, poniewaz dzi?ki niemu bez uciekanìa si? do 
badania wewn?trznego mozemy przesledzic zst?powanie i dalszy 
post?p cz?sci przoduj$cej, czyli mozemy ocenic post?p poroda. 

Jesli glówka nie zst?puje do miednicy mimo dobrych skurczów porodowych, nalezy 
rozpoznac niestosunek porodowy mi?dzy glówk^ a miednicy. Do tego celu pomocny 
jest 

zwany równie£ chwytem Zangemeistera lub chwytem dodatkowym. 
s. 505. 

Czynniki dodatkowe ulatwiajgce rozpoznanie grzbietu plodu 
1. Wysluchanie t?tna plodu: W prawidlowych warunkach t?tno plodu wysluchuje 

si? najdokladniej po stronie grzbietu ; przy prawidlowym polozeniu czaszkowym — 

5. chwyt 
Szczególy p. 
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po lewej lub po prawej stronie poni2ej p$pka. Szczególy p. s. 58. Wyj^tek: przy 
polozeniach twarzyczkowych i czoiowych slyszymy t?tno plodu najglosniej po 
stronie cz?sci drobnych (p. s. 59). 

2. Stwierdzenie dotykiem czola! Bardzo wazny dodatkowy czynnik rozpoznawczy. 
Czolo stwierdzamy 4. chwytem Leopolda jeszcze przez dluzszy czas, nawet gdy 
tyloglowie zst^pilo juz do miednicy — i to 

przy I ustawieniu po stronie prawej, 
przy II ustawieniu po stronie lewej. 

Nawet wtedy, gdy tyloglowie po jednej stronie prawie juz zupelnie lub calkowicie 
zeszlo do miednicy, mozna dokladnie wyczuc czolo. Po kilku cwiczeniach badarne 
to staje si? najprostszym i najpewniejszym sposobem rozpoznania ustawienia 
w polozeniach czaszkowych. 

3. Silny ucisk jedn% r$kq na posladki znajdujqce si§ w dnie! Przez to luk zagigcia 
grzbietu staje si? bardziej zaznaczony, a grzbiet moina dokladniej wyczuc 
i zbadac drug^ r?kq. 

4. Dwiema r$kami obmacujemy brzuch w kierunku od jednego brzegu macicy ku 
drugiemu w celu stwierdzenia wi?kszego oporu, który wskazuje nam polozenie 
grzbietu. 

1=1 V r 

Ryc. 51 Ryc. 52 
Ryc. 51 i 52. Badanie obur^cz w celu stwierdzenia wigkszego oporu grzbietu. 

5. Chwyt Hochenbichlera: Lewa r?ka obejmuje glówk?, tak jak przy 3. chwycie 
Leopolda: palcem srodkowym prawej r?ki bocznie i ponizej dna wykonujemy 
kilka krótkich lekkich pchni?c skierowanych w macie?. Jesli uderzaj^cy palec 
trafi w grzbiet lub w posladki, uderzenia s^ dokladnie wyczuwalne na drugiej 
r?ce, trzymanej na gjówce. 
Jeéli zostaly trafione cz?£ci drobne lub wody plodowe, przenoszenie fali uderzenia 
jest mniej dokladne. 
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Czynniki dodatkowe ulatwiajqce rozpoznanie glówki 

Objaw zgi?cia szyjnego wedhig Knebela: Jedna r?ka obejmuje dno (rye. 53) i wy-
wiera „ostrozny" ucisk w kierunku miednicy; jeden palec drugiej r?ki wprowadzamy 
do odbytu i uciskamy nim punkt przy punkcie odpowiadaj^cym cz^sci przoduj^cej 
(p. strzalka na rye. 53). Jesli badajqey palec trafi na okolic? czola, giówka poddaje 
si? i nast?puje przygi?cie w kierunku brzucha plodu. Jezeli palcem wybada si? 
posladki, efekt przygi?cia nie wyst?puje. Warunkiem wykonania tego njkoczynu 
jest ruehoma przoduj^ca giówka. 

Przy miernie wysoko stoj^cej glówee mozna badac „objaw bruzdy szyjnej". Ba-
daj^cy siedzi obok ci^zarnej twarz^ w twarz na brzegu kozetki lekarskiej; dwiema 
r?kami trzymanymi tu2 jedna przy drugiej (p. rye. 54), od polowy odleglosci mi?dzy 

Rye. 53. Objaw zgi^cia szyjnego wedlug Kne- Rye. 54. Stwierdzenie bruzdy szyjnej. 
bela. 

p?pkiem a spojeniem pocz^wszy badamy dotykiem za pomoc^ lekkiego ucisku od 
góry ku dolowi. Przy polozeniach glówkowych i niezbyt grubyeh powlokaeh brzusz-
nych wyczuwa si? w koncu przebiegaj^c^ zazwyczaj skoénie bruzd? szyjnq (zagl?-
bienie) (p. równiez rye. 56). 

Rozpoznanie grzbietu i cz?sci przoduj^cej jest niekiedy trudne za pomocq. ba-
dania zewn?trznego. O wiele trudniej jest odpowiedziec na pytanie, czy giówka 
wejdzie do miednicy, czy tez nie? Dia poczqtkuj^cego lekarza odpowiedz na to pyta-
nie nastr?cza nadal duze trudnosci. 

Wlasnie przez wynik badania zewn?trznego staramy si? uzyskac na nie odpo-
wiedz (p. s. 504). 

W poloznictwie dochodzimy zawsze do okreslenia wzajemnego sto-
sunku mi?dzy wielkosci% glówki a wie!kosci% miednicy. 

¡Srodkiem prowadz^cym do rozpoznania zw?zonej miednicy, podczas porodu 
jest 3. i 4. chwyt Leopolda, jak równiez dotqd nie omówiony 5. chwyt Leopolda, 
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nazywany tez chwytem Zangemeistera (s. 505). Zastosowanie tego chwytu wymaga 
znajomosci dwóch zasad: zostanq one omówione w rozdziale o miednicach zwç-
¿onych (p. s. 504). 

Rye. 55. 1 a — lewe przednie potozenie gtów-
kowe. 

Rye. 56. Wyczuwalne opory (kopia) przy ba-
daniu dotykiem. 

CZTERY ZASADNICZE POJÇCIA: 
POLOÍENIE, USTAWIENIE, UIOÍENIE, WSTAWIANIE SIÇ 

Na przyklad, badalismy rodz^cq. i doszliámy do nastçpuj^cych wniosków odnoánie 
do polo2enia plodu (rye. 57). Polozenie podhizne — grzbiet znajduje siç po stronie 
prawej, glówka przoduje. Potylica jest zaledwie wyczuwalna (ponad prawq koáci^ 

Práwa 

Ryc. 57. Cztery podstawowe pojçcia : potozenie, ustawienie, ulozenie, wstawianie. 

lonowq). Ponad lew^ koscrç lonowg. jest wyraznie wyczuwalne czolo. Glówka znaj-
duje siç juz znaeznie glçbiej w miednicy (co wlasciwie nie wynika z ryc. 57). Glówka 
jest przygiçta, potylica (ciemiqczko male) przoduje; mówimy: przoduje potylica, 
jest czçàciq. p r z o d u j e lub znajduje siç na przodzie. 
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Na podstawie takich danych : 
polozenie podluzne, 
grzbiet na prawo, 
glówka przygiçta do klatki piersiowej, 
potylica przoduje, 

polozenie plodu zostalo w pelni opisane. W ten sposób równoczesnie podkreslilismy 
4 podstawowe pojçcia w poloznictwie, a miañowicie: 

polozenie, ustawienie, ulozenie i wstawianie siç 
Znaczenie tych 4 pojçc czçsto jest mylone. Szczególnie pocz^tkuj^cym definicje 

te sprawiajq. trudnoáci. Jeáli jednak chcemy zajqc siç polo¿nictwem, ze szczerym 
zrozumieniem musimy sobie te podstawowe pojçcia dobrze przyswoic. W tym celu 
najlatwiej oprzec siç na danych u naszej rodzqcej. Znajdujemy 

Polozenie podluzne Grzbiet na prawo Glówka przygiçta 
do klatki piersio-
wej 

Czçsc przodujçca: 
Potylica 

= Polozenie! Ustawienie! = = Ulozenie! = Wstawianie sie! 

1. Polozenie = stosunek dhigiej osi plodu do dfaigiej osi macicy (polo2enie podluine 
lub proste, polozenie poprzeczne, polozenie skoáne). 

2. Ustawienie = stosunek grzbietu plodu do wewnçtrznej sciany macicy (grzbiet na 
lewo i bocznie, na lewo i z przodu, na lewo i z tylu itd). 
Terminy „poloienie" i „ustawienie" w praktyce czçsto l^czone; nie mówi siç 

poloienie podluíne, ustawienie: grzbiet po lewej, lecz mówi siç po prostu: „lewe 
polozenie podluíne" albo „w polo¿eniach podluinych" (czçsciej jeszcze krócej: 
„lewe polo¿enie"). Lewe polo¿enie okreála siç te¿ jako I, prawe jako II. 

W polozeniach glówkowych polozenie I wystçpuje 2 razy czçsciej 
niz polozenie II. 

W poloieniach podluinych rozróznia siç (p. rye. 58—61): 

Grzbiet po lewej 

Grzbiet po prawej 

bocznie = I lub poloZenie lewe 
od przodu = la ( = polozenie grzbietowo-przednie) 
od tylu = Ib ( = polozenie grzbietowo-tylne) 
bocznie = II lub polozenie prawe 
od przodu = Ha ( = polo¿enie grzbietowo-przednie) 
od tylu = IIb ( = II polo¿enie grzbietowo-tylne) 

Pojçcie „ustawienie" odnosi siç nie tylko do grzbietu plodu, lecz równie¿ do 
czçsci przodujqcej, a wiçc i glówki, i posladków. Jeáli mówimy np.: glówka lub 
szew strzalkowy znajduje siç w wymiarze poprzecznym lub skoánym we wchodzie 

5 Praktyczne poloznictwo 
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miednicy, jest to okreslenie ustawienia cz?sci przodujqcej plodu w kanale rodnym. 
3. Ulozenie = stosunek poszczegolnych czqsci plodu wzgl§dem siebie. 

Ulozenie mowi nam, ,,jak si? plod zachowuje" (Bumm). Istnieje odpowiednie 
uloienie glowki, nog i ramion. Najwazniejsze jest zastosowanie tego poj?cia w od-

Ryc. 58. I lub lewe przednie polozenie potyli-
cowe. 

Rye. 59. II lub prawe przednie polozenie po-
tylicowe. 

Rye. 60.1 lub lewe tylne polozenie potylicowe Rye. 61. II lub prawe tylne polozenie potyli-
cowe. 

niesieniu do wzajemnego stosunku glowki i tulowia w czasie przejscia przez kanal 
rodny. Jako prawidlowe uznano takie ulozenie, w ktorym glowka jest przygigta 
brodk^ do klatki piersiowej i w ten sposob mija gorny odcinek kanalu rodnego. 
KaZde odchylenie od takiego uiozenia glowki, kazde odgi§cie (p. polozenie odgi$cio-
we, s. 244) jest nieprawidlowe. 
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4. Wstawianie si? = stosunek cz?sci przoduj^cej piodu do kanahi rodnego. 
Ten wlaSnie odcinek cz?sci przoduj^cej jest „wstawiony", ktory dotykamy ba-

daj^cym palcem w czasie badania per rectum lub per vaginam; „wstawiona" jest 
wi?c ta cz?sc cz?sci przoduj^cej,. ktxSra prowadzi.. Wstawianie si? giowki jest rezul-. 
tatem jej ulozenia i ustawienia. Zaleznie od uloienia (przygi?ciowe lub odgi?ciowe) 
mogq. „wstawic si?" przy poloieniach glowkowych: potylica (ciemiqczko male), 
okolica wierzcholkowa (ciemi^czko duze), czolo lub twarz; zarowno potylica, jak 
i przodoglowie itd. mog^ „stac" albo od tylu, albo tei od przodu lub bocznie (usta-
wienie). 

W polozeniach miednicowych mog% wstawiac si?: same posladki, posladki i noiki, 
posladki i jedna nozka, dwie noiki, jedna noika, jedno lub dwa kolana. 

W polozeniach poprzecznych mo¿e wstawic si?: jedno rami?. 
Mozemy uzyskac nast?puj^ce zestawienia liczbowe roinych moiliwosci poloien, 

ustawien, ulozen i wstawiania si?: na 100 ci?iarnych lub rodz^cych, ktore przeba-
daliSmy, plod 99 razy znajdowal si? w poloieniu podtu£nym, 1 raz w polozeniu 
poprzecznym: 

99 

Na 99 polozen podluinych 96 razy przoduje glowka, 3 razy miednica. Na 99 po-
rodow mamy 96 polozen glowkowych lub czaszkowych, 3 polozenia miednicowe. 
Polo2enia miednicowe s^ zaliczane do polozen nieprawidlowych. 
W podsumowaniu: 

96 

9 / 
lOO^ N 

\ 

Na 96 polozen glowkowych w czasie porodu 94 razy cz?sci^ przodujqc^ jest poty-
lica. Ze wzgl?du na cz?ste wyst?powania tego poloienia przy porodach prawidlowych 
spontanicznych nazywamy je prawidlowym lub nonnalnym polozeniem potylicowym. 
Dwa razy na 96 przypadkow wstawia si? inna cz?£c giowki (poloZenie wierzcholkowe, 
czolowe, twarzyczkowe) lub od tylu le^ca potylica, przez co to poloienie giowkowe 
b?dziemy nazywali polozeniem nieprawidlowym: 

94 

9 / 
9 / \ 

100^ \ 
\ 
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Schemat ten oznacza: 

94 prawidlowe polozenia 
99 polozeú / g £ £ » c h < P°tyl¡C°We 

inn podhiznychx 2 nieprawidtowepolozenia 100 3 polozenia g t ó w k o w e 

1 polozenie miedmcowe 
poprzeczne 

Na 100 porodow przypadaj^ 94 porody prawidlowe ( = przednie) potylicowe. 
"Wszystkie inne polo2enia (1 poprzeczne polozenie, 3 miednicowe polozenia, 2 nie-
prawidlowe poloZenia glowkowe, na 100 badanych) s^ polo2eniami nieprawidlowymi, 
a to dlatego, ¿e kaide odchylenie od prawidlowego polozenia potylicowego oznacza 
wi?ksze niebezpieczenstwo dla matki i plodu. Mamy tylko jedno polozenie prawidlo-
we lub normalne: przednie potylicowe. Jest to pozycja polegaj^ca na tym, ze w czasie 
porodu wstawia si§ potylica jako cz§sc przoduj^ca. 

Inaczej mozna okreslic: jest to ustawienie, przy ktorym grzbiet skierowany jest ku 
przodowi; prawidlowe, normalne polozenie potylicowe jest to polozenie potylicowe 
przednie, w przeciwienstwie do pozniej omawianego, nieprawidlowego, tylnego po-
lozenia potylicowego (por. rye. 250 i 251 na s. 267). 

2. SLUCHANIE T1JTNA PLODU 

Przy osluchiwaniu brzucha ci^zarnej mo2emy rozró¿nic w sumie 6 ró¿nie brzmi^-
cych tonów; trzy pochodz^ od plodu, a trzy od matki: 

Od plodu 
1. Tftno plodu 
2. Szmer pepowinowy 
3. Ruchy plodu 

Liczba/min. 
120—160 
120—160 

Od/matki 
4. T?tno aorty 
(t?tno matki) 
5. Szmer maciczny 
6. Szmer jelitowy 

Liczba/min. 
ok. 70 

ok. 70 

Ad 1. T?tno plodu: na wst?pie najwa¿niejsz^ rzecz^ jest zapami?tanie prawidlowej 
cz?sto§ci t?tna plodu. 

P r a w i d l o w e t§ tno p lodu = 120—160 /min . 

Najcz^sciej wysluchujemy ok. 120—140 uderzeñ na minut?. 
Normalnym prawidlowym t^tnem plodu jest regúlame, mocne, podwójne uderzenie 

z akcentem na 1. ton. Mozemy porównac je z ,,tik-tak" zegarka (Seitz), lecz ilosc 
uderzen t^tna plodu jest o wiele wyzsza. Podwójne uderzenie („tik-tak") jest przy 
osluchiwaniu liczone jako jedno uderzenie (ton). 
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Instrument: najlepiej uiywac sluchawki metalowej (stetoskop) zaprojektowanej 
przez Pinarda (rye. 62). 

Ad 2. Szmer p$powinowy: dmuchaj^cy lub trqcy szmer, ktory jest slyszalny synchronicznie z to-
nariii t^tna pl6du'. Ma on pow'stawac u plodu w foramen'ovale lub 'w przewodzie t^tniczym, a nie 
w p^powinie. W kazdym razie szmer p^powiny powstaje wtedy, kiedy pepowina jest lekko ucisni^ta 
lub naci^gni^ta na plodzie, tak jak to dzieje si? przy okr^ceniu pgpowiny lub w wypadku w?zlow 
prawdziwych. 

Szmer pfpowinowy oznacza, ze pfpowina jest poddana lekkiemu uciskowi lub lek-
kiemu naciqgnifciu. 

Dla praktycznego poloznictwa rzadko slyszalny szmer p^powinowy ma znaczenie niejako sygnalu 
ostrzegawczego przed wystqpieniem nieprawidlowego t?tna plodu. Nie wolno przeto zaniechac 
zadnej okazji, aby stwierdzid go osluchowo. 

Ad 3. Ruchy plodu: tr^ce, zacieraj^ce, kr6tkie i drgaj^ce szmery, szczegolnie 
slyszalne w okolicy n6g (stetoskopem), niekiedy jakby ciche uderzenia w b?-
ben. 

Ad 4. T$tno aorty: glosne uderzenia zgodne z cz^stotliwoiciq t?tna matki; 
nie nalezy mylic z tijtnem plouu. 

Ad 5. Szmer maciczny: sycz^cy szmer, powstaj^cy w duzych naczyniach ma-
cicznych o cz^stotliwosci t^tna matki; wyshichuje si? go cz^sto i bez trudnosci. 
Slyszalny jest najdokladniej na brzegach macicy. Szmer maciczny, ktory mozna 
wysluchac r6wniez przy obecnoici duzych mi?sniak6w, nie ma praktycznie za-
dnego znaczenia. 

Ad 6. Szmer jelitowy: powstaje na skutek ruch6w jelit, szczeg61nie po przyj^ciu 
pokarmu; bardzo czgsto gloSny, ale rowniez rdznorodny w brzmieniu (tr^cy, 
dzwi^czny, sycz^cy, chlapi^cy). 

Wyshichanie t$tna plodu: Systematyczna kontrola tftna ptodu w czasie prawidlo-
wego porodu nie jest w ¿adnym wypadku tylko sprawg. polo£nej. Rowniez lekarz, 
ktory prowadzi porod, musi od czasu do czasu sluchac t§tna plodu. Nalezy poswi^cic 
dostatecznie du2o czasu, aby z zegarkiem w rfku przez dluiszy czas, uwaznie sluchac 
i policzyc t^tno plodu, inaczej nie motna uzyskac zadnej pewnej oceny. Jest to 
szczegolnie waine przy nieprawidlowym t?tnie plodu (p. s. 159). Jesli istnieje podej-
rzenie pogarszania si? t^tna plodu, naleiy bezwzgl?dnie wysluchiwac t?tna krotko 
przed i po skurczu. Zapami?taj: 

Nigdy nie sluchac t$tna plodu bez rownoczesnego mierzenia t§tna matki na t§tnicy 
promieniowej! 

Jedynie takie post?powanie pozwala odroznic w sposob pewny t^tno plodu od 
t?tna matki; cz^stotliwogc t?tna plodu jest mniej wi?cej o polow? wi^ksza niz t?tno 
matki. W rzadkich przypadkach regula ta nie sprawdza si?, a mianowicie wowczas 
gdy t^tno matki i t?tno plodu maj^ tak% samq. ilosc uderzen na minut?. Powod: 
albo przyspieszenie t?tna matki (gor^czka) lub zwolnienie t?tna plodu (spadek 
t?tna plodu), lub obydwie przyczyny. 

Rye. 62. Ste-
toskop wed-
lug Pinarda. 
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Podstawowe zasady kontroli tonow tçtna plodu 
Tçtna plodu nalezy shichac: 

1. W okresie rozwierania przy zachowanym pçcherzu: co najmniej 
w odstçpach 10—15-minutowych! 

2. Przy silnych i czçstych skurczach porodowych: po kazdym skurczu! 
3. Po pçkniçciu pçcherza: natychmiast, kilkakrotnie! 
4. W okresie skurczéw partych: po kazdym skurczu! 

Kiedy mozna wyshichac tçtna piodu po raz pierwszy? 
Zalezy to w du2ej mierze od doéwiadczenia i okolicznoéci (ustawienie grzbietu, 

odlegloéc serca plodu od powlok brzusznych, gruboéc powlok brzusznych, iloéé 
wéd plodowych). Dobrze wyszkolony, pocz^tkuj^cy lekarz po kilku éwiczeniach 
powinien bez trudnoâci slyszec tçtno plodu w 5.—6. miesi^cu ci^2y. 

Gdzie slychaé tçtno {dodu najglosniej? 

W 6. i 7. miesrçcu slychac tçtno plodu najgloâniej w linii srodkowej, bezpoârednio 
nad spojeniem lub nad najwiçkszym uwypukleniem powlok brzusznych. Od 8. mie-
si^ca sluchamy tçtna plodu po stronie grzbietu plodu. Najlepiej slyszy siç tçtno plodu 
w miejscu, w ktôrym grzbiet plodu przylega do Sciany macicy. 

Prawidlowe polozenie gldwkowe: najgloéniej slyszy siç tçtno plodu po stronie 
grzbietu {dodu; przy ustawieniu I na lewo, a przy ustawieniu II na prawo, i to nie-
daleko glôwki, czyli 

Przy wysoko stoj%cej glôwce na wysokoéci pçpka 1 w pobliiu 
Przy glçbiej stoj^cej glôwce poniiej pçpka [ linii Srodkowej 
Jesli jest odwrotnie, tçtno plodu daje zawsze pewnq orientacjç, co do ustawieniu 
grzbietu plodu. 

Ryc. 63. Przesuwanie siç punktôw. Wyshichi-
wanie tonôw tçtna piodu przy 1. polozeniu 
potylicowym. © — tçtno plodu w okresie 
rozwierania; © — tçtno plodu na poczçtku 
okresu wydalania (II okres porodu); © — 
tçtno plodu na krôtko przed urodzeniem. 

W czasie postçpu porodu tçtno plodu „wçdruje". Przy prawidlowym polozeniu 
glôwkowym styszy siç je (ryc. 63): 

na pocz^tku okresu rozwierania: po stronie grzbietu (p. ntéej), 
w toku rozwierania: „wçdruje" pôlkoliscie w kierunku spojenia (ryc. 63), 
w okresie wydalania: tu2 nad spojeniem lonowym. 
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Na podstawie ,,w?drowania" tonow serca pijdu moiemy §ledzic post?powanie 
porodu (rye. 63). 

Podwyzszenie glosnosci tftna plodu: Cz?sto slyszymy t?tno plodu cicho; chc^c 
spowpdowac, aby bylo on9 glosniejsze, nalezy grzbiet plodu zblizyc.bardziej do.sciany 
macicy. Uzyskujemy to, kiedy plask^ r?k$ ucisniemy t? stron? macicy., po ktorej 
znajduje si? cz?sci drobne. 

Tylne polozenie potylicowe i przednie polozenie potylicowe: Jesli grzbiet plodu nie 
znajduje si? bocznie lub bocznie i od przodu, lecz znajduje si? bocznie i od tylu, t?tno 
plodu slychac najdokladniej po bokach. Odnosi si? to do tylnego utozenia potylico-
wego, jak tez i do ulozenia wierzcholkowego (patrz s. 233, s. 246). 

Jesli nie slyszymy t?tna plodu lub slyszymy je bardzo cicho po stronie 
lewej i prawej, ponizej p?pka, jest ono lepiej slyszalne po bokach! 

Zapcimiqtaj: t?tno plodu po bokach = tylna odmiana polozenia potylicowego 
(tylna odmiana potylicowego i przednia odmiana). 

Polozenie twarzyczkowe: zazwyczaj dokladniej slyszalne po stronie cz?sci drobnych 
niz: po stronie grzbietu (s. 257), czyli 

przy I ustawieniu: po stronie prawej i ponizej p?pka, 
przy II ustawieniu: po stronie lewej i ponizej p?pka, 
Polozenie czolowe: t?tno plodu jest golnie trudno slyszalne; najcz?sciej jest 

slyszalne po stronie cz?sci drobnych (s. 253) 

Zapamigtaj: naleiy myslec o polozeniu twarzyczkowym lub czolowym, jesli t?tno 
plodu jest szczegolnie dobrze slyszalne po stronie cz?§ci drobnych. 

Polozenie miednicowe: t?tno plodu jest slyszalne po stronie grzbietu, powyzej 
lub na wysokosci p?pka (s. 272). 

Zapamiqtaj: t?tno plodu slyszalne powyzej p?pka mo2e sugerowac polozenie 
miednicowe. 

Polozenie poprzeczne: t?tno plodu jest slyszalne w okolicy p?pka ponad calym 
brzuchem (s. 335). Dokladniej: patrz rozdzialy omawiaj^ce poszczegolne polozenia. 

Slyszalnosc t^tna plodu jest dowodem na zycie plodu. Brak slyszalnosci 
t$tna plodu pozwala myslec o smierci plodu; nie jest w zadnym przypadku 

pewnym dowodem smierci plodu, 

poniewai na skutek pewnych okolicznosci (p. wyzej) wysluchanie t?tna plodu jest 
trudne lub niemozliwe. 
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3. BADAME MIEDNICY ZEWNIJTRZNE 

Jesli nie zostalo wykonane wczeániej, nale¿y wykonac je teraz (p. s. 20) 

4. POMIAR OBWODU BRZUCHA 

nale¿y od tej chwili wykonywac w czasie kaidego 
badania ci?¿arnej. Jeáli w czasie pózniejszego bada-
nia wyst?puj^ sprzecznoáci mi$dzy danymi ana-
mnestycznymi a danymi obiektywnymi, dysponujemy 
wówczas co najmniej dwoma lub wi?cej wynikami, 
które mog% sluzyc jako podstawa do oceny obiekty-
wnej (np. przy podejrzeniu o przenoszenie). Nie ma 
celu ukladaó danych tabelarycznie. Nale¿y wyjaánic 
pocz^tkuj^cemu lekarzowi, ¿e powtarzane mierzenie 
obwodu brzucha w poszczególnych przypadkach wno-
si do oceny najistotniejsz^ wartoáé. Mierzymy na wy-
sokoáci pepka (ryc. 64). Obwód brzucha w tenninie 
porodu wynosi przy przeci?tnie du¿ym piodzie, pra-

widlowej iloáci wód piodowych i prawidlowej gruboáci powlok brzusznych 
ok. 100—105 cm (ryc. 64). 

n. BADANIE CláNIENIA KRWI, MOCZU I CI^ÍARU CIALA 

Badania te w pierwszym rz^dzie do rozpoznania póznych zatrué ci^zowych 
(s. 578). 

MIERZENIE CISNIENIA KRWI 

Wszyscy doáwiadczeni polo¿nicy s^ zgodni, ¿e systematyczne mierzenie ciánienia 
krwi nale¿y do najwaíniejszego zadania w czasie badania ci^iarnej i w czasie ka¿dej 
nastepnej wizyty. 
Nalezy zapami?taó: 

Górna granica cisnienia krwi przyfeta za prawidlow^ = 135/85 mm Hg. 

Prawidlowo przebiegajqca ci^¿a do 8. miesi^ca nie zmienia ciánienia t^tniczego 
ani ¿ylnego. Przy prawidlowym przebiegu ci^¿y w ciqgu ostatnich 2 miesi^cy równie¿ 
mo¿emy stwierdzic tylko nieznaczne podwyzszenie obu wartosci ciánienia. Mimo 
to w czasie ciqzy nalezy moéliwie jak najwczeániej zacz^c systematycznie kontrolowac 
ciánienie krwi, aby pózniej miec dañe porównawcze. Katdepodwyiszenie cisnienia krwi 
jest wainq przestrogq przed najniebezpieczniejszq chorobq ciq¿y: póínym zatruciem 
ciqtowym (s. 577), które wyst?puje w ostatnich miesi^cych ci^íy i jest niebezpieczne 
zarówno día matki, jak i día plodu. 

Ryc. 64. Pomiar obwodu brzu-
cha pod koniec ciqzy. 
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|| W 80% przypadkow poznych zatruc ciqzowych podwyzszone cisnienie krwi wy-
|| przedza na pewien czas wszelkie inne objawy. 

Zagrozenie matki i plodu przez pozne zatrucie ci^zowe moiemy przeto przewi-
dziec; jeSli' systematycznie i' dostateczirie cz?sto b?dziemymierzyc-ciinienie krwi, 
a mianowicie: 

w pierwszych 7. miesiqcach c i^y : 1 x na miesi^c, potem: 2 x na miesi%c. 
Dzi?ki temu aparat do mierzenia ciSnienia krwi staje si? jednym z najwainiej-

szych pomocniczych aparatow lekarskich w opiece przedporodowej. 

Nale2y przyj^c, ze wartoici takie, jak 140/90 lub 140/100 mm Hg 
musz^ bye uznane bezwarunkowo za patologicznq zwyik§ cisnienia 
krwi i ci?2arne z takimi wartoSciami cisnienia musz% koniecznie bye 
poddane leczeniu! (s. 584). 

Nale2y zwrocic szczegolnq. uwag? na wartoic skurczow^ cisnienia. Wzrost war-
tosci rozkurczowej do 100 mm Hg i wi?cej jest objawem skurczu t?tniczek. Tego 
rodzaju spastyczne skurcze s^ charakterystycznym objawem poznych zatruc ciqzo-
wych (s. 580). 

Uwaga dla cel6w praktycznych: aparaty do cisnienia krwi powinny by£ od czasu do czasu spraw-
dzane; kiedy uzywamy dw6ch aparatdw, latwo mozna zauwazyc uszkodzenie, gdy wyniki znacznie 
odbiegaj^ od siebie. Rdznica ta moze wynieid 5 i 10 mm Hg, a nawet duzo wiecej. Sprawdzenia 
aparatu mozna dokonac w odpowiednim zaktadzie. 

Nie naleiy nie doceniac zarowno nadcisnienia, jak tei 
niedocisnienia 

Ci?2arna, u ktorej stwierdzamy cisnienie skurczowe 110 mm Hg, nie wymaga 
leczenia. Jeieli ci?zarna z niedocisnieniem zaczyna uskariac si? na zaburzenie kr^ie-
niowe, musimy wkroczyc z terapi^, i to nie tylko w interesie matki, ale przede wszyst-
kim ze wzgl?du na plod. Wiemy dzisiaj, ¿e kr^enie lozyskowe jest jednym z decydu-
j^cych warunkow prawidtowego rozwoju plodu; jesli u ci?2arnej stwierdzamy nie-
dociSnienie, naleiy liczyc si? z pogorszeniem krqzenia lo2yskowego. 

Bior^c to pod uwag?, leczenia wymagaj^ wszystkie te ci?2arne u ktorych: 
1) wyst?puj$ subiektywne dolegliwosci w sensie zaburzen krqzenia, 
2) stwierdza si? cisnienie skurczowe 100 mm Hg. 

Srodkow reguluj^cych kr^zenie jest pod dostatkiem. Wymieni? tylko takie, jak 
Effortil i Novadral. 

ANALIZA MOCZU 

U kaidej ci?2arnej mocz musi bye dokladnie zbadany na bialko i cukier, i to kaido-
razowo w czasie kazdej wizyty; rowniet i w tych przypadkach, w ktorych wywiad 
nie upowatnia do specjalnej czujno§ci w tym wzgl?dzie. Badanie moczu na obecnoSc 
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bialka nalezy do wczesnej profilaktyki póznego zatrucia ciqtowego. Badanie moczu 
na cukier daje nam, jesli jest pozytywne, pierwszy sygnal istniej^cej cukrzycy (s. 65). 
Ci?zarna otrzymuje odpowiednie naczynie, do którego oddaje mocz. W zasadzie 
na pocz^tku unikamy cewnikowania. Iloáciowe i z grubsza jakosciowe badania 
na bialko i cukier (s. 65) moina wykonac najlatwiej za pomoc^ 

Metody indykatorów papierowych 

Szczególnie godny polecenia jest Comburtest, za pomocq. którego mo¿emy w mo-
czu wykryc zarówno bialko, jak i cukier (glukoz?). Wystarczy tylko w^ski skrawek 
papierowego testu zanurzyc w moczu na przeci^g 5 sek., aby przekonac si? w przy-
bltóeniu, jaka ilosc bialka i cukru jest zawarta w moczu. Post§powanie takie jest nie 
tylko o wiele prostsze, ale równiez pewniejsze od metod dotychczas stosowanych. 

Tak diugo, jak dtugo utrzymuje si? bialko w moczu, musi bye badany osad mo-
czu (szukac waleczków ziarnistych, nablonków, krwinek bialych, krwinek czerwo-
nych) i to z moczu cewnikowanego. 

Szczególnie w ostatnim okresie przed porodem, niekiedy na kilka miesi?cy przed 
tym, w pewnych okolicznoáciach stwierdza si? u wielu ci?¿arnych bialko w moczu. 
Mówimy wówczas o „fizjologicznej albuminurii ci^zarnych" (Seitz), jednak tylko wtedy, 
gdy iloác bialka nie przekracza 1%0 ; uznaje si? to za chorobowo zmienion^ przepusz-
czalnoác wlosniczek i za jeden z sygnalów póznego zatrucia ci^zowego (s. 578). 

Na temat wystfpowania laktozy p. s. 65. 

KONTROLA OE¿ARU CIALA 
W pierwszej potowie ci^iy kontrolujemy ci?zar data, aby odpowiednio wczeánie zauwazyé 

nadmierny ubytek (powód: zaburzenia laknienia, nudnosci, poranns wymioty). Systematyczna 
kontrola cinzani ciata w drugiej potowie cigzy jest bezwarunkowo konieczna, w celu uchwycenia 
na samym pocz^tku „ukrytych obrz^ków". Prawidlowy przyrost cinzani ciaia, który najpózniej 
rozpoczyna si? od 5. miesiqea ciqzy, jest od pewnego okreálonego czasu uderzaj^co równomierny. 
Nagty przyrost ci?zaru jest zawsze sygnalem ostrzegawczym i oznacza chorobowe zatrzymanie 
plynów (obrz^ki ci^zarnych, pózne zatrucie). 

Tygodniowy przyrost cinzani cíala w ostatnich tygodniach ciqzy: ok. 400 g. 
Wî kszy przyrost cifiaru cíala jest równoznaczny z tworzeniem si? obrẑ ków, 

z niebezpieczeñstwem wystqpienia rzucawki porodowej. 
Ogóbiy przyrost cifiaru cíala w czasie trwania ciqzy = 10—11 kg. 

Na kilka dni przed porodem moze w niektórych przypadkach wystqpic spadek ci^zaru ciala. 
Powodem tego jest doic nagle wyst^puj^cy cz^stomocz, co niekiedy równoznaczne jest ze zblizaniem 
si? terminu porodu; ci^zar ciata spada wówczas okolo y2—1 kg. 

IH. OZNACZENIE GRUP KRWI, CZYNNIKA RH I PRZECIWCIAL 

W zasadzie jeden raz podczas ci^zy powinna bye oznaczona grupa krwi, czynnik Rh i przeciw-
ciata (A, B, AB, 0, Rh, rh). Badanie takie powinno byé przeprowadzone mozliwie jak najwczeSniej, 
nie pózniej jednak niz w 5. miesUcu ci^zy. Jezeli badanie wykryje przeciwciala, istnieje uczulenie 
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matki na czynnik Rh plodu i ¡stnieje mozliwosc wewn^trzmacicznego uszkodzenia pfodu w wyniku 
reakcji antygen-przeciwcialo, co moze byc równoznaczne z chorob^ hemolitycznq noworodków 
(szczególy p. s. 678). Wczesne wykrycie tego rodzaju niezgodnosci jest niezb?dne do ustalenia od-
powiednio wczeánie post?powania, maj^cego na celu utrzymanie dziecka przy zyciu. Ponadto zna-
jorrroáó' grupy krwi i czynnika Rh jest-bardzo wazna, aby w wypadku krwawieñ zagrazaj^cych zyciu 
matki przetoczyc natychmiast jednoimiennq grup? krwi. 

ZASADY OGÓLNE 

Z praktycznego punktu widzenia najwazniejszymí przeciwciatami s^ przeciwciata Rh i grupowe 
ABO. Oznaczeniem przeciwciat grupowych ABO nie b^dziemy si? w tym miejscu zajmowac (p. s. 64). 

1. Jesli matka jest Rh — (tzn. w jej krwi nie znajduje si? czynnik D), m^z musí byc poddany ba-
daniu kontrolnemu. 

Jesli ojciec jest Rh— (tzn. równiez u niego nie ma czynnika D), istnieje niewielkie niebezpie-
czeñstwo, aby przyszte dziecko zachorowalo na chorob? hemolityczn^ noworodków, poniewaz 
96% zachorowañ jest spowodowane czynnikiem D. 

2. Jesli matka jest Rh—, a ojciec jest Rh+ (tzn. czynnik D jest u niego obecny), nalezy liczyc si? 
z mozliwoáci^ konfliktu. U matek Rh—, których m^z jest R h + nalezy cz?sciej wykonywac badania 
kontrolne na przeciwciata; zalecam w takich przypadkach kontrolowanie przeciwciat w odst?pach 
4—6-tygodniowych i dodatkowo jeden raz na krótko przed rozwi^zaniem. W innych przypadkach 
wystarcza jednorazowa kontrola w czasie ci^zy. 

3. Z chwilq kiedy u matki wykryto przeciwciala, nalezy oznaczac miaño przeciwciat co 4 tygodnie. 
WysokoSc miaña przeciwciat nie jest zadnym miernikiem zachorowalnoáci przysztego dziecka, 
p. nizej. U kobiet, które juz przed obecny ci^zq byty uczuJone, tzn. istnialy u nich przeciwciata 
(z przyczyn takich, jak: przebyte ci^ze, przetoczenia krwi), ci^za stanowi nieswoisty bodziec, który 
powoduje wzrost przeciwciat, nawet jeáli dziecko jest Rh—, tzn. nie powinno byc w ogóle zagro-
zone. 

4. Nalezy tez próbowac ustalic, czy ojciec jest homozygot^ czy heterozygot^. Mozna si? o tym 
przekonaé: 

1) za pomoc^ okreslenia podgrup Rh, Ce, Ee ojea oraz 2) za pomoc^ ustalenia czynnika u ro-
dziców i rodzeñstwa ojea, jak i ich dzieci. Ojciec jest z calq pewnoácig heterozygot^, jeáli któres 
z rodziców lub zyj^cych dzieci z tego matzeristwa jest Rh—. Jeáli wi?c ojciec jest heterozygot^, 50% 
dzieci b?dzie Rh— i nie b?d^ zagrozone przez przeciwciata. 

5. Zaleca si? wykonywanie u wszystkich rodzqcych bezpoárednio po rozwtyzaniu oznaezenia grupy 
z krwi p?powinowej (równoczesnie z badaniem na kit?). Jest to szczególnie wazne, jesli w czasie 
ci^zy nie oznaezono grupy krwi i Rh. Zdarza si? cz?sto, ze pierwsze przeciwciala wyst?puja w czasie 
lub po porodzie. Przy objawach sugerujqcych uszkodzenie dziecka nalezy wykonac bezposredni 
odczyn Coombsa z krwi pepDwinowej; odczyn ten mozna wykonac z krwi p?powinowej, która dluzszy 
czas przechowywana byla w lodówce. 

PRZEDPORODOWE ROZPOZNANIE CHOROBY HEMOLITYCZNEJ NOWORODKÓW 

I. Na skutek niezgodnosci w ukladzie Rh 

Jak uczy doswiadezenie, mozna przyj^c pewne zasady, które stanowi^ punkt wyjscia w roko-
waniu. Bierzemy pod uwag? wywiad, czas wyst^pienia przeciwciat po raz pierwszy i zachowanie 
si? miana przeciwciat. Nalezy jednak z naciskiem podkreslic, ze zasad tych nie mozna przyjmo-
wac za bezwzgl?dnie pewne. Rozpatrzenie za*em ich wszystkich moze wydatnie przyczynic si? do 
ustalenia rokowania. 
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Zasady te s^ nast?puj$ce: 

1. Cztery dañe z wywiadu: 

1. Pierwiastka.u której stwierdzono przeciwciala po raz pierwszy, która nie byla jeszcze uczulona 
(przebyte przetoczenia krwi, poronienia), prawdopodobnie wyda na áwiat zdrowe lub tylko 
z nieznacznym uszkodzeniem dziecko. 

2. Ci^zarna, u której juz przed stwierdzono przeciwciala, i która juz w przeszloáci urodzila 
dziecko z mniejszym lub wi?kszym uszkodzeniem, musi liczyc si? z ci?zkimi anomaliami u ocze-
kiwanego dziecka. 
Uszkodzenie dziecka (choraba hemolityczna noworodków) wyst?puje w coraz wi?kszym stopniu 
w kazdej nast?pnej ciqzy. 

3. Jesli plód obumarl wewngtrzmacicznie przed terminem porodu, a ojciec jest homozygotq Rh+, 
z takiego matóeñstwa, prawdopodobnie, nie naleiy oczekiwac zdolnego do zycia dziecka. 

4. Jesli ojciec jest heterozygot ,̂ wtedy 50% dzieci b?dzie Rh—, a wi?c b?d^ to dzieci zdrowe. 
W tym wypadku mog^ rodzic si? dzieci na przemian zdrowe i chore z uszkodzeniami róznego 
stopnia; nie jest to jednak regula. 

2.Wyst4pienie przeciwcial po raz pierwszy. 

1. Jeáli przeciwciala wystgpiq po raz pierwszy w ostatnim trymestrze ciqzy, dziecko b?dzie zdrowe 
lub tylko z nieznacznym uszkodzeniem, niezaleznie od tego, czy matka jest pierwiastk% czy 
tez wieloródk^. 

3. Zachowanie si? miaña przeciwcial. 

1. Jesli w czasie trwania ci^zy systematycznie utrzymuje si? niskie miaño przeciwcial ponizej 
1:16, nie mozna wysnuc zadnych wniosków o stopniu uszkodzenia dziecka. Dziecko moie byé 
lekko lub bardzo uszkodzone. 

2. Systematycznie utrzymuj^ce si? wysokie wartosci miaña przeciwcial powyzej 1:250 pozwala 
przewidywac ci?zkie uszkodzenie dziecka. 

3. Z pocz^tku niskie lub írednío wysokie miaño przeciwcial, które w ostatnim trymestrze cî zy 
nagle znacznie podnosi si?, kaze przewidywac cifzkie uszkodzenie dziecka. 

4. Wysokie lub árednio wysokie miaño przeciwcial, które w ostatnim trymestrze ci^zy nagle spada, 
wskazuje równiez na ci?zkie uszkodzenie dziecka. 

5. Jesli ojciec jest heterozygotij, a dziecko Rb—, u uczulonych matek mog^ wystqpió najrózniejsze 
miaña wyzej opisane, mimo ze dziecko moze byc zupelnie zdrowe. 

PRZEDPORODOWE ROZPOZNANEE CHOROBY HEMOLITYCZNEJ NOWORODKÓW 

n. Na skutek niezgodnosci ukladu ABO 
Jest to dzisiaj niemozliwe, mimo dowodów na istnienie izoimmunizuj^cych cial, co jednak nie 

pozwala wysnuó zadnych wniosków na temat ewentualnego stopnia uszkodzenia dziecka. 

O kontroli stanu plodu podejrzanego o chorobf hemolityczna noworodków i odpo-
wiednim postfpowaniu profilaktycznym p. s. 685, 686 i 687 

BADANIA CD£¿ARNYCH CHORYCH NA CUKRZYC^ 

Wszyscy, którzy maj$ doswiadczenie w post^powaniu z cigzarnymi choiymi na 
cukrzyc?, wiedz^, ¿e ¿ycie i zdrowie zarówno matki, jak i dziecka zaleíy przede 
wszystkim od intensywnej, kompleksowej opieki nad ci?¿arnq. 
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Wyplywajq. z tego trzy punkty o podstawowym znaczeniu. Kaidy kto prowadzi 
opiek? przedporodowq, powinien dokladnie je zapami?tac : 

1. W przewaiaj^cej cz^sci przypadków cibarne chore na cukrzyc? przekazy-
wane do poradni K przez przychodnie przeciwcukrzycowe lub przez internist?. 
Rozpoznanie cukrzycy jest przeto juz ustalone. W takich przypadkach chodzi tylko 
0 to, by opieka przedporodowa nad takq. ci?2am^ byla mozliwie wszechstronna 
1 gruntowna. 

2. Mozliwe jest równiez, ze ci^zarna zachorowata na cukrzycy po raz pierwszy 
podczas trwania obecnej ciqzy. Nalezy pami?tac, ¿e ciqza moie wyzwolic utajonq 
chorob?, w tym wypadku cukrzyc? (Katsch). Oznacza to: u kobiet z dyspozycjq 
do zaburzen w przemianie materii (stan przedcukrzycowy) cukrzyca moze po raz 
pierwszy ujawnic si? z wszystkimi typowymi objawami w czasie ciqzy. 

Na kazde 5—7 przypadków cukrzycy u kobiet stwierdza si? 1 przy-
padek, w którym objawia si? ona po raz pierwszy w czasie ci^iy lub 

w zwiqzku z niq. 

W opiece przedporodowej ten wazny fakt zobowiqzuje nas, aby u kazdej ci?zamej 
bez wyjqtku badaé mocz na obecnosc cukru (p. waine dane na ten temat na s. 65) ; 
badanie takie naleiy powtarzac przy kazdej nast?pnej wizycie ! Przeoczenie cukrzycy» 
która ujawnila si? w czasie trwania ciqiy, moie powodowac jak najgorsze skutki 
zarówno dia matki, jak i dia plodu (wewnqtrzmaciczna smierc plodu — s. 691). 
Dlatego szczególnie waine jest pytanie kazdej ci?2arnej o subiektywne objawy zwiq-
zane z cukrzycy: wzmozone pragnienie (polydipsia)! wzmoiony apetyt (polyphagia)? 
cz?stomocz (polyuria)? swiqd zewn?trznych narz^dów rodnych (pruritus vulvae)? 

3. Przy zbieraniu wywiadu naleiy zawsze pytac o obciqienia rodzinne, a w wy-
wiadzie poloiniczym przede wszystkim o urodzenia plodów olbrzymich (s. 690), 
urodzenia martwe (s. 691) lub plodów z wadami wrodzonymi (s. 667). 

Nalezy pami?tac, ze istniejq matki, które rodzq piody olbrzymie, plody martwe 
i plody z wadami wrodzonymi, u których cukrzyca nie objawila si? jeszcze w peini, 
a stan ich moina okreslic jako stan przedcukrzycowy. 

Takie kobiety wyglqdajg. jak zupelnie zdrowe. Wiemy, 2e okres stanu przedcukrzy-
cowego, zanim ujawni si? w peini cukrzyca, moie trwac miesiqce lub nawet lata. 
W takich przypadkach na podstawie wywiadu moiemy wczeSniej wykryc goto-
wo£c ustroju do zaburzeó w przemianie glukozy za pomocq testu z podwójnym 
obciqzeniem glukozy i dzi?ki temu wykryc zagroienie plodu. 

TECHNIKA BAD ANTA MOCZU NA CUKIER 

Jak nalezy ocenic pozytywny wynik prób redukofocych (Fehling, Nylander itd.) w czasie ci^zy? 
1. Laktoza. Wydalanie jej w czasie ci^zy jest fizjologiczne. Szczególnie w czasie ostatnich tygodni 

laktoza jest w moczu prawie zawsze obecna. Za pomoc^ Glukotestu lub Comburtestu mozna 
z latwosci^ stwierdzic, ze nie dotyczy to cukru gronowego w moczu. 
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Ogólnie zaleca si? dzisiaj zast^powac próby redukuj^ce (gotowanie) próbami z testami papie-
rowymi. 
Testy za pomoc^ papierków lakmusowych majs te przewag? nad dotychczasowymi próbami 
redukuj^cymi (gotowanie), ze wykazuj^ tylko cukier gronowy i sq bardzo proste w uzyciu. 
Ponadto próby redukuj^ce sq. niekorzystne, poniewaz s^ nieswoiste i przez to obejmujq zbyt 
duz^ liczb? pacjentek. 

2. Glikozuria ciqzowa. Okoto 60% wszystkich ci^zarnych wydala cukier gronowy w moczu, mimo 
ze nie s^ chore na cukrzyc?. Glikozuria ciqzowa w swojej nieszkodliwej postaci polega prawdo-
podobnie na hormonalnie uwarunkowanym obnizeniu progu nerkowego (glikozuria nerkowa) 
w stosunku do cukru gronowego; obnizenie tego progu powoduje obecnoéc cukru gronowego 
w moczu. 

Ili W kazdym przypadku glikozurii ciqiowej nalezy podejrzewac zawsze istnienie stani', przedcukrzy-
III cowego lub cukrzycy tak dhigo, az nie listali si? ostatecznego rozpoznania (p. nizej). 

Szczególnie Dietel zwraca uwag? na to, ze niepowikiana glikozuria zawsze musi budzic podejrze-
nie istnienia stanu przedcukrzycowego. 

3. Objawy jawnej cukrzycy (diabetes mellitus). Jesli u ci^zarnej stwierdza si? cukier w moczu 
(nie chodzi w tym przypadku o cukier mlekowy-laktoz?, lecz o cukier gronowy), nalezy bez-
zwlocznie wyjaénió, czy mamy do czynienia z glikozuria ciqzowq, czy tez z jawn^ cukrzycy, 
czy tez wreszcie ze stanem przedcukrzycowym. Wyjasnienie uzyskujemy przez oznaczenie 
cukru we krwi na czczo. 

Rozpoznanie cukrzycy moze byé uslalone tylko na podstawie oznaczenia wartosci 
cukru we krwi. 

Jeéli badarne to nie przyaosi decyduj^cej oipowiedzi, nalezy wtedy wykonaé próby z obci^zeniem, 
(test tolerancji glukozy, test z podwójnym obci^zeniem wg Staub-Traugotta lub ii. ). Zasady post?-
powania w opiece cigzaraych chorych na cukrzyc? p. s. 65. 

RÓZNICOWANIE MI^DZY PIERWIASTK4 A WIELORÓDK^ 

Pierwiastka Wieloródka 

Srom zamknifty, równiez przy rozwartych 
konczynach 

zieje juz przy niewielkim rozwarciu 
konczyn 

Blona dziewicza p?kni?cia btony dziewiczej az do pod-
stawy 

brak lub strzgpy blony dziewiczej (carun-
culae hymenales myrtiformes) 

Krocze wysokie, nie zmienione tylne w?dzi-
deiko i nie zmienione frenulum (po-
t%czenie mi^dzy wargami mniejszymi) 

niskie, bliznowate, blizny po naci^ciu 
krocza, blizny po p?kni?ciu krocza 

Pochwa przy badaniu palcem w^ska pomar-
szczona, nawet przy rozwartych kon-
czynach prawie niewidoczna 

wejscie do pochwy szerokie, zicj^ce; przy 
parciu uwypukla si? mniej lub bardziej 
przednia i tylna sciana pochwy; sciany 
pochwy pofaldowane 
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Pierwiastka Wieloródka 

Czçéc pochwo-
•wa-

smukla, stozkowata lub cylindryczna waiowata, masywna 

Ujécie 
zewnçtrzne 

punkcikowate szparowate 

Powioki 
brzuszne 

napiçte, jçdrne, czerwononiebieskie 
rozstçpy na skórze 

obwisle; na skórze rozstçpy biate lub nowe 
czerwononiebieskie 

Sutki napiçte, 
brodawki stozkowate 

obwisle; 
brodawki masywne 
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POROD PRAWIDLOWY 

CZYNNIKI WPLYWAJ^CE NA PRZEBIEG PORODU 

1. PRZEDMIOT PORODU ( = PLOD) 

Dojrzaly plod ma dlugoSc 49—52 cm i wa£y 3000—3500 g. Rozroiniamy u niego 
cz?§ci dui& i drobne. Do cz$£ci duzych zaliczamy: glowk§, grzbiet i posladki, cz^sci 
drobne to konczyny gome i dolne. Glowka odgrywa najwaZniejsz^ rol? w mechanizmie 
porodowym. Jest ona najwi?ksz$ i najtwardszq plodu i w 96% porodow jest 
cz^sci^ przodufec^. Stosunek wielkoSci glowki do miednicy ma decyduj^cy wplyw 
na przebieg porodu. W warunkach prawidlowych glowka plodu wypelnia prawie 

Diameter suboccipito-
bregmaticus 

Rye. 65. Wymiary podhizne gl6wki (zmierzone miednicomierzem): wymiar skosny maly (diameter 
suboccipito-bregmaticus) = 9,5 cm, wymiar prosty {diameter fronto-occipitalis) = 12 cm, wymiar 

skoiny duzy (diameter mento-occipitalis) = 13,5 cm. 

calkowicie przestrzen miednicy, pozostawiaj^c jedynie wqsk^ szczelin? pomi^dzy 
jej powierzehniq zewn^trzn^ a wewn?trznq powierzehni^ miednicy. Nalezy przyswoic 
sobie podane nfcej wymiary, plaszczyzny i obwody glowki. Z jednej strony one 
wainymi oznakami dojrzalosci plodu i jako takie powinny zostac zmierzone i zano-
towane takie przez polozn^. Z drugiej strony maj^ one zasadnicze znaczenie dla 
mechaniki porodu. 

ZnajomoSc ich jest warunkiem rozumienia przebiegu porodu w prawidlowym 
i nieprawidlowym uloieniu glowki. 
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Wymiary glowki Jej piaszczyzny i obwody 

Wymiar cm j Plaszczyzna 
! 

Obwod 
w cm 

Pddpotylicziio-demienioWy ' (dtanteter 
suboccipito-bregmaticus) •— wymiar sko-
Sny maty (rye. 65) (od karku do srodka 
cienii^czka duzego) 9,5 

planum suboccipito — bregmaticum • • 32 • 
(rye. 66) 

Czotowo-potyliczny (diameter fronto-
-occipitalis) — wymiar prosty (rye. 65) 
(od gladyszki do najbardziej oddalonego 
punktu potylicy) 12 

planum fronto-occipitale 34 
(rye. 67) 

Br6dkowo-potyliczny (diameter mento-
-occipitalis) — wymiar skosny duzy (rye. 
65) (od brodki do najbardziej oddalone-
go punktu potylicy) 13,5 

planum mento-occipitale 35 
(rye. 68) 

Rye. 68 
Rye. 66. Obwod podpotyliczno-eiemieniowy (circumferentia suboccipito-bregmatica) = 32 cm. 

Rye. 67. Obwod ezolowo-potyliczny (circumferentia fronto-occipitalis) = 34 cm. 
Rye. 68. Obwod brodkowo-potyliczny (circumferentia mento-occipitalis) = 35 cm. 

6 Praktyczne poloznictwo 
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Dwa wymiary poprzeczne gtdwki 

Wymiar Ptaszczyzna 
Obwod 

w 
cm 

Wymiar dwuciemieniowy— wymiar po-
poprzeczny duzy = najwi^ksza odle-
gtosc mi^dzy guzami kosci ciemienio-
wych (rye. 69) 9,5 

Wymiar dwuskroniowy — wymiar 
poprzeczny maty = najwifksza od-
leglosc mi?dzy ramionami szwu 
wiencowego (rye. 69) 

Rye. 69. Wymiary poprzeczne glowki: wymiar poprzeczny duzy (diameter biparietalis) --= 9,5 cm 
i wymiar poprzeczny maty (diameter bitemporalis) = 8 cm. 

Nie ma jednak sensu uczyc si? tych wymiarow na pami^c. Przy omawianiu poszcze-
golnych porodow utrwal^ si? one w pami^ci same. 

Cechy rozpoznawcze glowki podczas badania zewn^trznego: 

1) wielkosc, 
2) rownomierna twardosc, 
3) rownomierna kr^glosc, 
4) balotowanie (przy glowce ruchomej). 

Cechy rozpoznawcze glowki podczas badania wewn§trznego: 

1) wielkosc, 
2) twardosc, 
3) szwy, 
4) ciemiqczka, 

Na glowce rozrozniamy nastgpujqce szwy (rye. 70): 
1) szew strzalkowy, pomi^dzy dwiema koscmi ciemieniowymi, 
2) szew w^glowy, pomi?dzy koscmi ciemieniowymi i kosciq. potyliczn^, 
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3) szew wieñcowy, pomiçdzy koscmi czotowymi i ciemieniowymi, 
4) szew czolowy, pomiçdzy dwiema koscmi czolowymi. 

Dwa ciemiqczka (rye. 70) : 
Ciemiqczko male (potyliczne) — ksztaltu trójkqtnego znajduje siç w miejscu przeciçcia 

siç trzech szwów (szwu strzalkowego i dwóch ramion szwu wçglowego). 
Ciemiqczko duze (czolowe) — czworokatne, w miejscu Iqczenia siç czterech szwów 

(szwu strzalkowego, szwu czolowego i dwóch ramion szwu wieñcowego, p. rye. 

Przy malym rozwarciu ujscia zewnçtrznego trzeba siç zadowolic poczqtkowo roz-
poznaniem jednego ciemiqczka. Aby odpowiedziec na pytanie, które ciemiqczko 
znajduje siç w polu badania, nalezy umiec rozrózniac ciemiqczka. Ze wzglçdôw dydak-
tycznych omówimy najpierw rozpoznawanie rzadziej stwierdzanego badaniem 
ciemiqczka duzego. 

Ciemiqczko duze znajduje siç w miejscu przeciçcia siç czterech szwów czaszkowych. 
Poczqtkujqcy lekarz uwaza to stwierdzenie za wystarczajqce do szybkiego i pewnego 
rozpoznawania ciemiqczka du2ego i odróznienia go od ciemiqczka malego. O tym, ze 
sprawa nie przedstawia siç tak prosto, zrozumie on ku swemu zdziwieniu juz po 
swym pierwszym badaniu wewnçtrznym. Dlatego tez uwazam stwierdzenie czterech 
szwów krzyzujqcych siç ze sobq za drugorzçdny objaw w rozpoznawaniu ciemiqczka 
duzego i proponujç najpierw inny sposób postçpowania. Nalezy odszukac najpierw 
szew strzalkowy (rye. 71,1) i przesuwac palcem badajqeym wzdhiz tego szwu az do 
miejsca, gdzie natrafi siç na ciemiqczko. Palee przesuwa siç nastçpnie w tym samym 
kierunku poprzez ciemiqczko (ryc. 71, II) i jezeli po miniçciu ciemiqczka natrafi 
siç na szew, to moze to bye tylko szew czoiowy, a stwierdzone uprzednio ciemiqczko 
jest ciemiqczkiem duzym. Jezeli nie natrafia siç na zaden szew po miniçciu badajqcym 
palcem ciemiqczka — znaczy to, ze badane ciemiqczko jest ciemiqczkiem malym. 

70). 

Ryc. 70. Szwy czaszkowe oraz ciemiqczka, mate i duze. 

ROZPOZNANIE CIEMIACZKA MALEGO I DUZEGO 

6« 
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Ryc. 71. Rozpoznawanie ciemi^czka duze-
go: badaj^cy palec przesuwany dalej w linii 
szwu strzalkowego natrafia po mindern 
ciemiqczka ponownie na szew — szew czo-

towy. 

Ryc. 72. W tym przypadku moze chodziö tylko 
o ciemi^czko male, poniewaz w przedluzeniu szwu 
strzaikowego po miniociu ciemi^czka niestwierdza 

sie zadnego szwu. 

WA2NE WYMIARY TULOWIA PLODU 

Wymiar mifdzybarkowy = 12 cm 
Obwöd barköw = 35 cm 
Wymiar mifdzykr$tarzowy = 10—11 cm 
Obwöd posladkdw = 27 cm 

2. KANAL RODNY = DROGI RODNE 

Kanal rodny jest utworzony przez kosci i tkanki mi^kkie, rozrözniamy w nim 
dwie cz^äci: 

1. Kanal kostny = miednica kostna = sciany kostne miednicy malej. 
2. Kanal czfsci nrigkkich = rozci%gliwy kanal zbudowany z dolnego odcinka macicy, 

szyjki macicy, pochwy i sromu, a takze mî sni dna miednicy. 

b. KANAL KOSTNY = SCIANY KOSTNE MIEDNICY MALEJ 

Stanowi on rusztowanie lub ram? drög rodnych. Kanal kostny miednicy malej 
okresla ksztalt, wielkosc i kierunek drög rodnych i sluzy do umocowania czfsci 
migkkich. W obr?bie görnej czfsci kanalu kostnego, a wi?c wchodu do miednicy 
malej, znajduje si? szereg punktöw i linii, ktöre sq bardzo istotne dla poloznika, 
sq to: Promontorium (wzgörek kosci krzyzowej), najbardziej wysunigty do wewn^trz 
punkt spojenia lonowego, wymiar poprzeczny i wymiar skoäny. Wymienione punkty 
kostne i linie nie znajduje si? w jednej, lecz w röznych plaszczyznach i dlatego nalefcy 
möwic (za Sellheimem) o 
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przestrzeni wchodu (rye. 73,1) 

Przestrzen wchodu ograniczona jest przez dwie równolegle plaszczyzny, z których 
górna przebiega przez guzki lonowe i Promontorium (górna plaszczyzna wchodu), 
a dolna przez kresç graniczn^ (plaszczyzna graniczna lob dolna plaszczyzna wcho-
du) (rye. 73). Czçsto takze za doln^ plaszczyznç wchodu uwaza siç plaszczyznç 

\ 
\ 

Rye. 73. Trzy piçtra miednicy: I — przestrzen wchodu, II — próznia miednicy, III — przestrzeli 
wychodu. 

przebiegaj^c^ przez najbardziej do wewn^trz wysuniçty punkt spojenia lonowego. 
Przestrzen wchodu ma ksztalt poprzecznie-owalny (rye. 75). Wymiar prosty górnej 
plaszczyzny wchodu (conjugata anatomica — sprzf¿na anatomiezna) wynosi 11 cm, 
a wymiar poprzeczny (w plaszczyznie kres granicznych)— 13 cm. Najwiçkszym za-

tem wymiarem wchodu jest wymiar poprzeczny. Najwiçksze znaczenie praktyczne 
w obrçbie przestrzeni wchodu ma linia l^cz^ca Promontorium z punktem spojenia 
lonowego wystaj^cym najbardziej do wewn^trz (s. 35, rye. 34). Jest to 

Sprzçzna prawdziwa (poloznicza) — conjugata vera = 11 cm 
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Wsród dwóch wymiarów skosnych wyróznia siç wymiar skosny I i II. Ten bardzo 
istotny podzial najiatwiej mozna zrozumiec w czasie obserwacji miednicy od dotu 
zgodnie z kierunkiem patrzenia w czasie badania wewnçtrznego. 

Dia Iepszego zrozumienia tego zagadnienia nalezy zapoznac siç z 
oznaczeniami kierunków, stosowanymi w poloznictwie. 

Pocz^tkuj^cy popelniaj^ zazwyczaj bt^d podczas okreslenia kierunku i strony u le-
z^cej na plecach kobiety (w pozycji takiej znajduje siç ona w czasie badania i porodu) 
uzywajqc takich okresleñ, jakie stosuje siç w tym celu w stosunku do osoby znajdu-
jqcej siç w pozycji stoj^cej. 

Przód 

Strona prawa Strona lewa 

Ryc. 76. Skosne wyntiary miednicy (widok od dolu). 

I tak uzywa siç nieprawidlowo okreslenia „przód" zamiast „gora" i ,,dól" zamiast 
„tyl". Nalezy zapamiçtaé, ze okreslenie 

przód — oznacza od strony spojenia lonowego, 
tyl — od strony kosci krzyzowej, 
gòra — od strony glowy, 
dól — od strony nóg. 

Okresleñ strony prawa i lewa uzywa siç w odniesieniu do osoby badanej, a nie 
badaj^cego. 
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W odniesieniu do wymiarów skosnych miednicy naleiy zapamiytac, ze: 

Wymiar skosny I przebiega od przodu i strony lewej ku tylowi i na 
prawp, wymiar skosny II przebiega od przodu i strony pravvej ku ty-

lowi i na lewo (ryc. 76). 

Przebiegaj<}cy od przodu i strony lewej ku lytowi i stronie prawej wymiar skosny okreslany jest 
jako I dlatego, ze gtówka ptodu przy najcz?sciej spotykanym pofozeniu potylicowym I dokonuje 
zwrotu poprzez ten wymiar. 

Aby unikn^c pomylek zalecam stanowczo zawsze okreslac obydwa skosne wy-
miary jako I i II, nigdy zas jako lewy lub prawy. Obecnie te ostatnie okreslenia nie 
s^ uzywane jednoznacznie. Starsi poloznicy nazywaj^ I wymiar skosny — prawym, 
Il wymiar skosny — lewym. W dzisiejszych czasach d^zy si? do wprowadzenia 
odwrotnych okreslen. 

Po przejsciu przez przestrzen wchodu miednicy czysc przoduj^ca osiqga 

jamy miednicy (ryc. 73), 
która zajmuje najwiyksz^ przestrzen utworzong. przez sciany kostne miednicy maiej. 
Jama miednicy ma ksztait duzej filiianki albo okr^giego naczynia (Martius). Wedlug 

Ryc. 77. Przekrój strzatkowy w srodku miednicy z uwzgl^dnieniem zbieznych ptaszczyzn. Cztery 
wymiary proste: 1 = wchód miednicy, 2 = próznia miednicy, 3 = ciesri miednicy, 4 = wychód 

miednicy. 

tzw. klasycznego systemu ptaszczyzn jama miednicy jest podzielona przez nastypu-
jqce plaszczyzny : 

plaszczyzny prózni, 
plaszczyzny ciesni, 
plaszczyzny wychodu. 

(Plaszczyzna wchodu nie nalezy do jamy miednicy, por. s. 73, ryc. 73). 
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Plaszczyzna prözni: jest ona ograniczona od przodu przez srodek tylnej powierzchni spojenia 
lonowego, od tyhi przez Srodek trzoau trzeciego kregu kosci krzyzowej (najgJ^bsze miejsce zagl?-
bienia kosci krzyzowej) i bocznie — przez wewn^trzne powierzchnie panewek kosci biodrowych. 
W obr^bie tej plaszczyzny ksztalt jamy miednicy jest prawie okr^gty, wymiar prosty i poprzeczny 
wynosi 12 cm. 

Plaszczyzna ciesni: przebiega od przodu przez dolny brzeg spojenia lonowego, od tylu przez 
koniec koäci krzyzowej (staw krzyzowo-guziczny) i bocznie przez kolce kulszowe. Jej wymiar prosty 
wynosi 11 cm, wymiar poprzeczny ok. 10,5 era (odleglo$6 pomi^dzy kolcami kulszowymi). 

Wychöd miednicy: sklada si? z dwöch prawie prostopadlych do siebie tröjkqtnych 
plaszczyzn (ryc. 78). Przedni tröjkq.t jest ograniezony liniq. t^cz^c^ guzy kulszowe 
z lukiem podlonowym i wierzcholkiem luku podlonowego. Tylny tröjk^t ma t? 
sam% podstaw?, mianowicie lini? l^cz^c^ guzy kulszowe, bocznie jest on ograniezo-
ny przez wi?zadla krzyiowo-guzowe, a od tylu przez wierzcholek koSci guzicznej. 
Wymiar prosty (odlegloSc od konca kosci guzicznej do dolnego brzegu spojenia 
lonowego) wynosi 9—10 cm. Kose guziczna ma pewnq ruchomosc w stawie krzyzo-
wo-guzicznym i mo£e byc odgi^ta ku tylowi, tak ze prosty wymiar wychodu wydluza 
si§ o 2 cm. Wymiar poprzeczny wychodu (odlegloSc pomi?dzy guzami kulszowymi) 
wynosi 11 cm. 

Takze punkty ograniczaj^ce wychöd miednicy podobnie jak we wchodzie miednicy 
nie 1 w jednej plaszczyznie i slusznie jest möwic (wg Selleheima) o 

przestrzeni wychodu. 

Rozrözniamy zatem trzy piqtra w obr^bie kostnego kanalu rodnego: 
1) przestrzeri wchodu, 
2) przestrzen jamy miednicy, 
3) przestrzen wychodu. 

W praktyce jednak möwimy o wchodzie, prözni i wychodzie miednicy, przy czym 
prötnia odpowiada srodkowej cz^Sci jamy miednicy (dokladniejsza definieja p. 
wyiej). 

Guz 

Ligamentum 
sacro-tuberosum 

Kose ogonowa 

Ryc. 78. Wychöd miednicy oraz jego wymiar prosty i poprzeczny. 


