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PRZEDMOWA DO WYDANIA POLSKIEGO

Nalezy wyrazié¢ podzigkowanie kolegom, ktorzy podijeli si¢ duzego trudu prze-
tlumaczenia na jgzyk polski tego podrgeznika. Jest on napisany przez autora, ktory
ma olbrzymie doéwiadczenie, reprezentuje dobra szkolg kliniczng, a nade wszystko
ma talent dydaktyczny. Jest to nie tak czgsto spotykane uzdolnienie, ktdre wystgpuje
tu w tak swoistym ujgciu poszczegélnych zagadnien.

Skorzysta¢ z tego podr¢cznika moga nawet do$wiadczeni koledzy, ktorzy maja
juz wyrobiony poglad na poszczegdlne sytuacje poloznicze, na pewno przyswoja
sobie oni szereg oryginalnych uje¢ autora. Milodzi koledzy latwiej uporzadkuja
sobie jeszcze nie utrwalone informacje. Wytyczne zawarte w tym podreczniku beda
dia kazdego niejako szkieletem, na ktdry bedzie on sam nakladaé dalsze swoje
spostrzezenia.

Student otrzymuje od razu wiele wytycznych i powtarzajacych si¢ uwag uwypu-
klajacych, co jest waine, 2 co mniej istotne; poloZzono akcent na niebezpieczne
momenty, ktérych nie wolno przeoczy¢ pod grozba wystapienia powiklan.

Podrecznik mial szereg wydan, wytrzymal probe Zycia, zostal unowoczeéniony.
Cieszymy sig, Ze idee autora zostaly zachowane przez utrzymanie w polskim wydaniu
nawet charakterystycznych graficznych akcentdw sprawiajacych, ze ksiazka ta zajmu-
je miejsce pomiedzy zwyktym podrecznikiem a wyktadem.

Prof. dr med. IRENEUSZ ROSZKOWKI



PRZEDMOWA DO WYDANIA 14

Wydanie czternaste zostalo na nowo opracowane i poszerzone. Dokonano licznych
zmian w wielu czgsciach ksigzki, aby sprosta¢ nowym zadaniom dzisiejszego stanu
wiedzy polozniczej. Niektére rozdzialy zostaly prawie zupelnie na nowo napisane
(okres lozyskowy, wstrzas endotoksyczny, zaburzenia krzepliwosci krwi w poloznict-
wie, poZna gestoza, profilaktyka konfliktu w zakresie czynnika Rh). Rozdzial
,,Choroba hemolityczna noworodkéw™ opracowala moja zona, dr J. Pschyrembel.

Do wydania czternastego dolaczono dwa nowe rozdzialy: ,,Propedeutyka i klinika
diagnostyki perinatalnej”’, opracowany przez J. Bretschera z Ziirichu i ,,UltradZwigki
w poloznictwie”, opracowany przez D. Hofmanna z Miinsteru,

Metodyka medycyny perinatalnej, usitowanie dotarcia do plodu bezposrednio i po-
$rednio wymagaja wrecz olbrzymiego zaplecza, jeéli chodzi o wyposazenie w apara-
tur¢. Za pomoca specjalnej aparatury wykonujac chemiczne badanie krwi potrafimy
dzisiaj uchwyci¢ stany niedotlenienia i kwasicy, ktére moga by¢ spowodowane przez
réznorodne czynniki, moZemy tei rozpoznac zagraZajace stany niewydolnoéci lo2y-
ska (na skutek niedostatecznego dowozu substancji odzywczych i zaburzei w oddy-
chaniu). Smiertelno§¢ okotoporodowa wykazuje w nowszych czasach tendencje spad-
kowe. Pilnym zadaniem medycyny perinatainej jest jednak dzisiaj nie tylko dazenie
do dalszego zmniejszenia $miertelnosci okoloporodowej, lecz o wiele bardziej dazenie
do zapobiegania zachorowalnoséci okresu poporodowego, szczegolnie uszkodzeniom
mozgu.

Z odpowiednimi uzupelnieniami odnoénie do podstaw fizjopatologii i diagnostyki
w zakresie sprawdzonych dzisiaj metod podr¢cznik ten przedstawia najnowszy stan
wiedzy.

W, PSCHYREMBEL
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CIAZA

OPIEKA PRZEDPORODOWA PODCZAS CIAZY

UWAGI WSTEPNE

Od dawna uznano juz fakt, Zze intensywna opieka nad ci¢gzarnymi jest najpewniej-
sz3 droga wiodaca do obnizenia wskaZnika zachorowalnoéci i $miertelnosci zaréwno
matczynej, jak i plodowej.

Warunkiem z punktu widzenia lekarskiego jest, aby lekarz, ktdry sprawuje opieke
przedporodowa, wiedzial, jak wiele od tego zalezy, aby myslat odpowiednio i wlasci-
wie postepowal.

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

Czesto$é wizyt cigzamych w opiece przedporodowej w pierwszych
7 miesigcach: jeden raz w miesigcu; potem: dwa razy w miesiacu.

# Wynika z tego okoto 12 wizyt. Odnosi si¢ to do zdrowych ciezarnych. Chora
cigzarna musi by¢ pod intensywna opieka o wiele czgsciej i dotyczy to zaréwno tych
ciezarnych, ktére zaszly w ciaze bedac chore (choroby serca, choroby pluc itd.
patrz nizej), jak réwniez tych cigzarnych, ktére zachorowaly w czasie trwania
ciazy. Omowione to bedzie w toku dalszych rozwazan. Badania ci¢zarnych w czasie
opieki przedporodowej obejmuja:
1. Zbieranie wywiadu (s. 12, 13)
Nazwisko, wiek, -para (s. 13)
Wywiad o odbytych porodach (s. 13)

Dotychczasowy przebieg ciazy (s. 13, 14)

Wywiad chorobowy (s. 17)
I1. Badanie cigzarnej (s. 18)

Badanie stanu obecnej cigzy (s. 18)

Pomiary ciénienia krwi, badanie moczu

i kontrola cigzaru ciala (s. 60)

Okreélenie grupy krwi i Rh, badanie na ewentualne przeciwciala, okre§lenie Hb
(s. 62, 63)

Wykonanie odczynu Wassermanna (s. 36)

Najwigkszy i najczestszy btad w czasie ogélnego badania polega na tym, Ze nie
docenia si¢ nadciSnienia, szczegélnie w pdznej cialy.
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Jako gbrng granice prawidlowego ciSnienia krwi w dzisiejszym stanie
wiedzy przyjmuje si¢ ci$nienie do 135/85 mm Hg.

Ci$nienie krwi 140/90, ktére dawniej uwazane bylo za warto$¢ graniczna, musi
byé uznane na podstawie dzisiejszych doswiadczen, bezwarunkowo juz jako pato-
logiczne. Ciénienie krwi 140/100 mm Hg jest zdecydowanie wartoscia patologiczng,
nie tylko ze wzgledu na podwylszenie ciénienia tg¢tniczego do 140, ale réwniez ze
wzgledu na podwyZszenie ci$nienia rozkurczowego do 100 mm Hg. Warto$é ci§nie-
nia rozkurczowego jest dla nas waZniejsza niz skurczowego, bowiem warto$¢ cisnie-
nia rozkurczowego jest wskaZnikiem spastyczmego skurczu tetmiczek. Spastyczny
skurcz tetniczek, jako nastgpstwo niedostatecznego przeplywu krwi w waznych
Zyciowo narzadach przemiany materii (nerki, watroba, loZysko), i ich skutek leza
u podstaw calego obrazu chorobowego péZnych zatrué ciazowych.

Nalezy z naciskiem wskaza¢ na fakt, ze nadciSnienie w péZnej ciaZy wskazuje, ze
wielkie niebezpieczenstwo grozi nie tylko matce, ale rowniez i dziecku. MoZemy
przewidzie¢ zagroZenie matki i dziecka, jeSli bedziemy dostatecznie systematycznie
i dostatecznie czesto mierzy¢ cisnienie krwi:

Z tego powodu aparat do mierzenia ciSnienia krwi staje si¢ jednym z najwainiejszych
pomocniczych aparatéw lekarskich w opiece przedporodowej.
Zaden inny nie jest tak waZny, nawet waga, jakkolwiek taka byé powinna.

Pierwsze badania i porada cigzarnej powinny nastapié mozliwie wezeénie,
tzn. moiliwie wkritce po pierwszym zatrzymaniu si¢ krwawienia
miesiecznego

z nastgpujacych powodéw:

1) aby za pomoca u$wiadamiania i porady wskazaé¢ na groZace niedojrzalemu
plodowi niebezpieczenstwo infekeji (s. 664) i na szkodliwe dzialanic promieniowania
s. (662). Jest to szczegdlnie wazne dla tych cigzarnych, ktére z racji wykonywanej
pracy moga mieé kontakt z infekcja i promieniami (lekarki, pielggniarki, asystentki
techniczne, sprzataczki), dalej réwniez dla opiekunek dzieci w ogrédkach jorda-
nowskich, nauczycielek i matek, ktdre maja male, zakatarzone dzieci. Cigzarne
powinien obowiazywaé zakaz odwiedzin w szpitalach i zalecenie unikania o0sob
zazigbionych i chorujacych na grype,

2) aby uzyskaé wiarygodna warto$é wyjsciowa wysokosci ci§nienia krwi i cigzaru
ciala,

3) aby mozliwie wczeénie objaé te sposrdd cigzarnych, ktére byly chore, zanim
zaszly w cigie. Odnosi si¢ to przede wszystkim do cigzarnych z chorobami serca,
gruzlica pluc i tzw. chorobami istniejgcymi juz przed cigia. Choroby istniejace juz
przed ciaza stanowia grupe choréb, na ktére, jak uczy do$wiadczenie, w pierwszym
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rzgdzie naklada si¢ w ostatnich miesiacach cigzy niebezpieczne, pdine zatrucie
cigzowe

poina gestoza — podZne zatrucie cigZowe

Te tak zwang gestoze p6Zna, ktéra naklada sig na istniejace juz przed ciazg scho-
rzenie, okresla si¢ jako

nakladajaca wtorna si¢ gestoze.

Do schorzen istniejacych juz przed ciaza naleza w pierwszym rzedzie:

1. Samoistne nadciénienie, czyli schorzenie ukladu sercowo-naczyniowego (kra-
Zenia).

2. Nephritis, np. po plonicy, anginie, jak réwnie? odmiedniczkowe zapalenie
nerek u cigzarnych (s. 597).

3. Hepatitis i jego nastepstwa.

4. Diabetes mellitus (s. 64, 667).

Wszystkie cigzarne, ktore zaszly w ciaZz¢ przy istniejacym juz przed cigza schorze-
niu, s3 potencjalnymi kandydatkami na péZna gestoz¢. Dlatego te wlasnie cigZzarne
wymagaja W czasie trwania cig2y szczegdlnej opieki lekarskiej i kontroli.

ROZPOZNANIE I BADANIE WE WCZESNEJ CIAZY
1.—4. miesigc

ROZPOZNANIE WCZESNEJ CIAZY

Najwazniejsze objawy wczesnej ciaZzy znajdujemy w pochwie i macicy.

L CZTERY OBJAWY CIAZOWE POCHWOWE

Rézne bardzo charakterystyczne zmiany pochwy nie s3 zawsze wystarczajaco
wykorzystywane do rozpoznania cigzy. Rozrézniamy 4 objawy pochwowe:

Pierwszy objaw pochwowy — Zasinienie przedsionka pochwy. Przez pojecie przed-
sionek pochwy (introitus wvaginae) rozumie si¢ otwarta przestrzen, przedsionek,
po przerwaniu blony dziewiczej.

Fioletowo-ciemno-niebieskie (/ivide) zabarwienie przedsionka spostrzec mozna
dokladnie po rozwarciu warg mniejszych. Niekiedy wystepuje ono szczegélnie
wyraznie miedzy clitoris a ujiciem cewki moczowej, czyli bezposrednio pod ujsciem
cewki moczowej w tzw. wale ujécia cewki (objaw Labhardta). Wal ujscia cewki
moczowej stanowi przedni odcinek columnae rugarum anterior (s. ventralis); prze-
rasta on szczegolnie w czasie ciazy. Zasinienie przedsionka jest jednym z pierwszych
i wazniejszych objawdw na istnienie cigzy.

Czy przedsionek pochwy jest zasiniony, czy tez nie, mozna najlepief
ocenic przy $wietle dziennym.
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Drugi objaw pochwowy — Zasinienie calej pochwy. Nie tylko przedsionek, ale
réwniez cala §luzéwka pochwy z portio vaginalis jest sino zabarwiona — jako skutek
wzmoZzonego unaczynienia w cigZzy. Cala blona §luzowa pochwy jest w ten sposéb
przeniknigta gesta siecia Zyl (Stieve), ze pochwa zmienia si¢ w rure wyscielona
tkanks jamista. Aby zasinienie to prawidlowo oceni¢, nalezy pochwe ogladaé we
wziernikach mozliwie przy $wietle dziennym.

Trzeci objaw pochwowy — Powierzchnia nieréwna, aksamitna. Pochwa na swojej
powierzchni wykazuje w czasie cigzy typowe zmiany, na ktdre za malo zwraca si¢
uwage. Sciana pochwy kobiety niecigzarnej daje sie wyczué przy badaniu jako
gladka, podczas gdy u cigzarnej jest nieréwna, jakby chropowata i aksamitna.
Powodem tego jest, uwarunkowane przez cigle rozpulchnienie; szczegdlnie silnie
wystepujace w okolicy kosmkéw. Obserwujemy zgrubienie warstwy nablonkowe;.
Na skutek zwigkszonej iloéci widkien poprzecznych i dlugich kosmki te czgsto
wystaja do tego stopnia, 2e mozZna je dotkngé palcem (tak jak przy colpitis granu-
laris).

Opisana zmiana powierzchni pochwy jest tak wyraina, 2e doswiadczony lekarz
Juz podczas pierwszego badania przez wprowadzenie palca do pochwy moze wyrazié
podejrzenie na istienie ciqzy.

Czwarty objaw pochwowy — Pochwa jest szersza i bardziej rozciggliwa. Wzrost
i rozpulchnienie tkanek sterowane przez hormony sterydowe jajnika — estrogeny
i progesteron — czynia w czasie cigzy pochwe szersza i bardziej rozciagliwa, niz
jest ona w stanie bez cialy. ,,Szersza” i ,,bardziej rozciagliwa™ sa niestety pojeciami
wzglednymi, z ktérymi niedo§wiadczony lekarz nie da sobie rady. Wystarczy, Ze
do$wiadczony lekarz wprowadzi dwa palce do pochwy, przesunie nimi po $cianach
pochwy od tylu do przodu i rozszerzy jq lekko, aby rozpoznanie cigzy zyskalo jeden
punkt in plus lub in minus. W stanie cigZy pochwa jest dfuzsza niz u kobiety, ktéra
nie jest w cigzy.

Znaczenie tych czterech objawéw ciazowych jest ograniczone przez to, Ze sa one réwniez obecne
w 1, lub 2, dniu przed spodziewana miesiaczka; nie s jednak tak silnie wyrazone, jak w czasie
rozwoju wczesnej ciazy.

1. OBJAWY MACICZNE

W macicy rozrdsnia si¢ celowo takie objawy, ktére wystgpuja najpierw lub wy-
lacznie w trzonie. Nazywamy je objawami z trzonu. Objawy maciczne wystepuja
tez dokladnie w dolnym odcinku macicy i szyjce.

A. Objawy z trzonu

1. Powigkszenie trzomu i calej macicy jest najbardziej uderzajaca i przez to naj-
wazniejsza zmiang w ciazy.
Dwa najwazniejsze objawy dla poczatkujacego lekarza:
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W koiicu 1. miesiaca ciagZy macica jest zaledwie nieco powigkszona
lub wcale nie powi¢kszona.

Ponadto musi on wiedzieé, Zze nie mozna nigdy na podstawie badania zestawio-
nego ustali¢ dokladnie wielkosci macicy cigZarnej i czasu trwania ciazy, jesli chodzi
0 wczesna ciaze. Mozemy uzyskac tylko dane przyblizone.

Wielkoéé macicy cigzarnej jest u réznych kobiet inna w koiicu 2., 3., 4. miesiaca cigZy,

1) poniewaz 53 duze i male macice,

2) poniewaz macica jest duzo wigksza u wielorédek niz u pierwiastek w tym samym okresie
ciazy,

3) poniewaz powigkszanie si¢ macicy cigzarnej jest indywidulanie rézne,

4) poniewaz macica cigzarna podlega ciaglej zmianie wielkosci i ksztaltu, (s. 5), na skutek rytmi-
cznych skurczéw — o czym nie moZna zapominac!,

5) poniewaz moze by¢é réima iloéé woéd plodowych.

Opierajac si¢ na wymienionych okoliczno§ciach mozemy podaé nastgpujace
dane dotyczace

Wzrostu ¢rzonu: macicy w pierwszych 4 miesigcach cigzy:

koniec 1. miesigca: w ogéle lub nieznacznie powi¢kszona

koniec 2. miesiaca: wyraZnie powigkszona, wielkosci jaja gesiego,

koniec 3. miesiaca: wielkodci meskiej piesci (ryc. 1),

koniec 4. miesigca: wielko$¢ jej odpowiada glowie urodzonego nowo-
rodka (ryc. 2).

Ryc. 1. W koficu 3. miesiaca cigZy macica Ryc. 2. W koncu 4. miesigca cigzy stwierdza-
znajduje si¢ calkowicie w malej miednicy. Dno my najwyzszy punkt dna macicy powyzej spo-
siega swym najwyizszym punktem do plasz- jenia lonowego,

czyzny wchodu miednicy.

Do polowy 3. miesiaca macica ciezarna znajduje si¢ w miednicy malej (ryc. 1).
Trzon macicy powickszony do wielkosci pigesci osiaga w polowie lub w koricu 3. mie-

2 Prakiyczne poloznictwo
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sigca gérny brzeg spojenia lonowego. W niektdrych przypadkach dno macicy wy-
staje nieco ponad gérny brzeg spojenia lonowego w koncu 3, miesiaca. W koncu
4. miesigca dno trzonu macicy sigga 2—3 palce ponad spojenie lonowe (ryc. 2);
mozna je wyczu¢ poprzez badanie zewngtrzne dotykiem.

2. Zmiana spoisto$ci = rozpulchnienie. W toku zmian sterowanych hormonalnie,
a polegajacych na rozpulchnieniu, mig¢énie trzonu macicy w czasie ciazy tracg swoja
zwykla twarda spoisto$¢; macica staje si¢ ciastowata, migkka, niekiedy wyraZnie
wiotka. Wspomniana ciastowata mickko$¢ mozna poréwnacé najtrafniej do spoistosci
figi.

Stwierdzenie ciastowato-migkkiej spoistosci miesni trzonu jest obok
powigkszonej macicy najwaZniejszym objawem cigZy.

Spadek napi¢cia mig§niowego w ciastowato-migkki jest wprawdzie typowy dla cig-
2y, jednak nie trwa dlugo; podlega zmianom, co stanowi bardzo waZzny moment pod
wzgledem rozpoznawczym,

3. Zmiana spoistosci mieSni trzomu. Spoisto§¢ macicy cigzarnej podlega ciaglej
zmianie. Wystepujace rytmiczne skurcze w czasie trwania ciazy (potwierdzone przez
Knausa w do§wiadczeniach na zwierz¢tach) powoduja w konsekwencji charaktery-
styczna zmiane tak spoistosci, jak wielkosci i zarysu trzonu. Istnieje dalej gotowosc
skurczowa, ktéra w znacznym stopniu wyst¢puje w czasie badania dwurecznego:
kiedy np. badamy cigzarng w 3. miesigcu ciaZy, wtedy w pierwszym momencie nie
wyczuwamy w ogole trzonu, ktéry jest tak migkki i wiotki, Ze z trudnoscia poddaje
si¢ rece badajacego; utamek sekundy pdZniej wyczuwa si¢ trzon bardziej obkurczony
(zmiana spoistoéci). Trzon staje si¢ mniejszy i twardy. Dla ustalenia rozpoznania
wczesnej cigly jest przeto bardzo waina nastgpujaca uwaga:

Trzon macicy we wczesnej ciqzy podlega zmianom kurczliwosci, ktéra
powoduje ostatecznie zmiang spoistoSci macicy, wielkosci i zaryséw;
miekka, duza, wiotka i na przemian twarda, mniejsza i kulista. Dwu-
reczne badanie wyzwala dodatikowo opisane zmiany kurczliwosci.

Charakterystyczne jest przy tym szczegllnie to, Ze stan skurczu $ciany trzonu
zmienia si¢ uderzajaco szybko, jak réwniez i to, ze stosunkowo czgsto w obrebie
trzonu mozna stwierdzi¢ w réznych jego miejscach réwnocze$nie zupelnie rézna
spoistoéé; rogi dna i krzywizny dna wydaja si¢ spoiste az do twardych, podczas
gdy inne czesci trzonu pozostaja ciastowato-migkkie, lub odwrotnie. Tak rézne wy-
niki badania macicy ciezarnej sq prawidlowe i diatego nalezy je poznaé z punktu wi-
dzenia diagnostycznego.

4. Objaw z otrzewnej: otrzewna maciczna trzonu macicy nieci¢zarnej jest gladka,
podczas gdy w czasie ciazy juz od pierwszego miesigca staje si¢ nieco chropowata
i szorstka. Na ryc. 3 jest przedstawiona pozycja dloni w toku badania dwurgcznego
w celu stwierdzenia powyzszego objawu. Aby potwierdzi¢ ten objaw, trzon trzymany
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pomigdzy palcami staramy si¢ przepuéci¢ w wymiarze strzalkowym; jesli latwo udaje
si¢ to zrobi¢, mamy do czynienia z macica nieci¢gZzarna. Je§li natomiast macica jest
cigzarna przesunigcia jej migdzy palcami udaje si¢ dokonaé bardzo wolno, na skutek
zmian otrzewnej $ciennej trzonu,

5. Objaw Piskatka: wypelnienie (= rozpulchnienie, uwypuklenie) rej czesci Sciany
trzonu, na ktdrej zagnieZdzilo si¢ jajo plodowe, a wigc przodu, tylu lub (rzadziej) brzegu
(okolice kqta ujsé jajowoddw). Szczegolnie wyrainie mozna stwierdzi¢ ten objaw,
kiedy zagniezdZione jajo znajduje si¢ wzdluz lewego lub prawego brzegu trzonu.

Ryc. 3. Ciazowy objaw z otrzewnej. Bardzo przydatny we wczesnej ciazy. Trzon macicy mozemy
tylko wolno przesuna¢ miedzy palcami na skutek gumowato zmienionej powierzchni otrzewnej
(perimetrium) (zmienione wg v. Mikulicz-Radeckiego).

Nie nalezy zapominaé, Ze opisane juz rytmiczne skurcze scian trzonu moga wywo-
la¢ objaw, ktéry odbierany przy badaniu dwurgcznym moze sugerowaé objaw Pis-
kacka.

Objaw Piskatka (wypelnienic) mozna wedlug H. Runge tak wytlhumaczyé: wzrost i obniZenie
napiecia dotycza szczeg6lnie tych czesci migéni macicy, ktore pozostaja pod bezpoérednim dzialaniem
wzrastajacego jaja. Te czeéci Sciany macicy otrzymuja hormon gonadotropowy réwniez przez
naczynia chlonne, a wigc bezposrednio i w szczegdlnie wysokim stezeniu.,

Objaw Piskacka polega przeto na miejscowym dziataniu hormonéw lozyska (ryc. 4).

6. Objaw Noblego = wypelnienie réwnomierne trzonu. Podczas badania dwu-
recznego palec znajdujacy si¢ w okolicy sklepien, bocznie od ujscia pochwowego,
przesuwany ku przodowi (ryc. 5) nie napotyka oporu. Ten sam wynik otrzymujemy

2%
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w 1. i 2. miesigcu cigzy. W koficu 3. miesigca i od poczatku 4. miesigca cigzy macica
zmienia swéj ksztalt z gruszkowatego w kulisty. Jezeli ponowimy znéw préobe w czasie
badania dwurecznego zestawionego, napotykamy zdecydowany opor jako wynik
réwnomiernego wypelnienia si¢ trzonu (ryc. 6).

Ryc. 4. Ciazowy objaw Piskatka.
Ryc. 5. Objaw Noblego ujemny.
Ryc. 6. Objaw Noblego dodatni.

7. Objaw Lonnego (cewnikowy): jesli trzon macicy niecigzarnej znajduje sic w przodozgieciu,
w czasie ciazy istniejace przodozgigcie nasila si¢ rOwniez wskutek tego, Ze przez wzrost wielkosci
trzon swoja przednia $ciana przemieszcza sig przed pecherz moczowy. Od korica 2.—3. miesigca
ciazy cewnik wprowadzony do pecherza moczowego na pewng glebokoéé dotyka poprzez $ciane
pecherza przedniej $ciany cigzarnej macicy (ryc. 12).
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B. Objawy z dolnego odcinka macicy, szyjki i cz¢Sci pochwowej szyjki

1. I objaw cigzowy Hegara: znacznego stopnia rozpulchnienie w okolicy ujScia wew-
netrznego, latwo stwierdzalne badaniem zestawionym (ryc. 7). Wezesna cigZza powo-

Ryc. 7. Objaw ciazowy Hegara (oryginalne).

duje nierownomierne rozpulchnienie trzonu, dolnego odcinka i szyjki. Cienki, dolny
odcinek (= gorny odcinek szyjki) wykazuje najwczesniej migkkq spoisto$é, podczas
gdy szyjka pozostaje najdiuzej twarda. Réznorodna spoisto$é¢ w 3 czg§ciach macicy:
trzonie, dolnym odcinku i szyjce, szczegdlnie rozpulchnienie dolnego odcinka, sta-
nowi podstawg I objawu cigzZowego Hegara. Najlepiej mozna go stwierdzi¢ w 3.
i 4. miesiagcu ciazy, gdy wykonujemy badanie dwureczne (ryc. 7). Przy istnieniu cigZy
badajacy ma wrazenie, ze palce obu rak prawie si¢ stykaja. Trzon i szyjka wydaja si¢
byé dwiema odrebnymi, samodzielnymi cze$ciami.

Moiliwo$é mylnego rozpoznania. Niekiedy objaw ten moze doprowadzi¢ do mylnego rozpoznania:
wydtuzona szyjka jest mylnie brana za malq macice, trzon cigzarnej macicy — za guz jajnika, mi¢éniak
lub guz ciaiy pozamacicznej. W tym wypadku istnieje prosty sposéb, aby wyjaénié rozpoznanie:
nie przerywajac badania czekamy przez moment; wystepujacy skurcz wyjasnia sytuacje.

2. Il objaw Hegara = faldowanie sig¢ przedniej $ciany trzonu. Wykonanie — p. ryc. 8.

3. Miekkie i podatne ujscie wedlug Gaussa wystepuje w zwigzku z tym samym
mechanizmem, co ciagZowy objaw Hegara. Szczegdlnie silne rozpulchnienie dolnego
odcinka macicy czyni szyjke w stosunku do trzonu bardziej ruchoma ; szyjka uzyskuje
bardzo znacznie wzmozong przesuwalnosé w stosunku do trzonu. W czasie badania
zestawionego cze¢$¢ pochwowa objeta pomigdzy dwa palce pozwala si¢ z latwodcig
przesuwa¢ na wszystkie strony, przy czym ruchy te nie przechodza na trzon (= migkka
i podatna czes¢ pochwowa — ryc. 9).

4. Objaw , kij-recznik” (wg autora). W drugim, trzecim i czwartym miesigcu ciazy,
kiedy uchwycimy cze§¢ pochwowa w dwa badajace palce i spowodujemy nimi silny
ucisk, wyczuwamy wyraZnie, ze tkanki szyjki w czgéci pochwowej, uformowane
jakby w postaci cylindra, nie tworzg jednolicie rozpulchnionej konsystencji. W czasie
badania wyczuwamy jakby twardy rdzed, ktory zostal owiniety przez miekks, dosé
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gruby warstwe przypominajgca recznik lub aksamitng oslong (ryc. 10). Poniewaz fe-
nomen ten najlepiej jest poréwnaé z kijem, wokd} ktérego nawinigto migkki recznik,
nazwalem ten objaw ,,kij-recznik™.

Ryc. 9. Schemat do objawu Gaussa.

Ryc. 8. II objaw ciazowy Hegara (oryginalne).

5. Objaw Osiandera — objaw tefniczy. Tetnienie na tetnicy macicznej, jej galezi
wstepujacej lub zstepujacej, wyczuwa sie na macicy ciezarnej tylko na krétko przed
miesigczka. Kiedy badamy dotykiem w czasie ciaZy brzeg szyjki (w 1.—2. miesigcu),

migkko

_ twardo

Ryc. 10. Schemat do
objawu ,,kij-recznik*,

wtedy czujemy tetnienie tak dokladnie, ze mozna policzy¢
tetno (ryc. 12.).

6. Objaw Pinarda (ryc. 11). W czasie badania dwureczne-
go palce wprowadzone do pochwy dotykaja poprzez dolny
odcinek macicy czgéci plodu. Delikatne uderzenie (pchnig-
cie) w tym kierunku daje si¢ odczu¢ jakby odplynigcie na
pewna odleglo$¢ danej czesei plodu; cze$é ta, jakby ,,odply-
wa’’, po czym natychmiast powraca, napotykajac opor pal-
coéw badajacego. Pléd zostal poddany biernie ruchowi i do-
szto do wystapienia objawu ,,Ballotement”. Objaw Pinarda
nie wystepuje przed 16. tygodniem, a wigc przed koficem 4.
miesigca, bowiem dopiero w tym czasie powstaja odpowie-
dnie warunki do wywolania go (ilo§¢ wod plodowych, wiel-
kosé plodu).

Objawem, kt6ry dotyczy calej macicy, jest jej zwielokrotniona ruchliwo$é i prze-
suwalnoéé, U podstaw tego objawu lezy rozpulchnienie i rozciagliwo$é aparatu za-
wieszajacego macicy (p. s. 85). Kazda zdrowa, prawidlowo poloZzona macica, ktdrej
aparat zawieszajacy nie jest zmieniony chorobowo, wykazuje pewna ruchomosé
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graniczna. W czasie cigzy ruchomosé ta jest uderzajaco zwielokrotniona. Juz w 4.—6.
tygodniu mozna macice swobodnie przesuwa¢ w réznych kierunkach; w tym czasie
moZna tez macic¢ przesunaé o kilka centymetréw w kierunku pepka. Wszystkie

Ryc. 11. Objaw Pinarda (dodatni od poczatku 16, tygodnia).

dotychczas wymienione objawy ciqzowe sq objawami prawdopodobnymi cigty. O ich
praktycznym znaczeniu lub przecenianiu bedzie mowa w nastgpnym rozdziale. Po-
daje jeszcze raz przejrzyste podsumowanie,

Objawy maciczne:

Objawy z dolnego odcinka, Objawy z trzonu macicy
szyjki i czeSci pochwowej.
1. Objaw Hegara (I) 1. Powigkszenie trzonu
2. Objaw Hegara (IT) 2. Zmiana spoistofci
3. Objaw Gaussa 3. Objaw z otrzewnej
4. Objaw ,,kij-recznik” (Pschyrembel) 4. Objaw Piskatka
5. Objaw Osiandera 5. Objaw Noblego
6. Objaw Pinarda 6. Objaw Lénnego
Objaw, ktéry dotyczy macicy jako calosci: wzmozona przesuwainosé.
Objawy pochwowe
1. Zasinienie przedsionka 3. Zmiana powierzchni blony $luzowej
2. Zasinienie pochwy (§cian pochwy) pochwy

4. Pochwa jest obszerniejsza i bardziej
rozciggliwa.
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Ojaw
Piskacka

Objaw
z otrzewnej

Objaw Lonnego

n O_bjaw Powigkszenie
Pinarda trzonu
m Objaw Zmieniona
i) spoistosé
Zmiennosé
Objaw spoistosci
Osiandera Objaw Nobie'ge
Objaw
Gaussa
Objaw
..Kij-recznik”

Ryc. 12. Schemat do diagnostyki wczesnej ciagZzy — obiektywne prawdopodobne objawy ciazowe
[} — objawy z dolnego odcinka, szyjki i czeéci pochwowej. () — objawy z trzonu. Cztery objawy
pochwowe —p. s. 3.

BADANIE WE WCZESNEJ CIAZY

Przed kazdym badaniem nalezy zebra¢ dokladny wywiad od cigzarnej, zasiadajac
z nia wspolnie przy stoliku.

Nigdy nie rozmawia¢ z cigzarng lub rodzaca ma stojgco. Usigdicie!

Wysilek potrzebny do zebrania wywiadu jest taki sam na siedzaco, jak i na stojaco; na siedzaco
jednak mozemny lepiej doprowadzié do atmosfery wzajemnego zaufania i wladnie o to bardzo chodzi.
Précz tego poloinik nie powinien czynié wrazenia, Ze sig spieszy (mimo Ze wlasnie sig spieszy).
|| Pospiech i poloinictwo wykluczajg si¢ wzajemnie!

Musimy sobie jasno zdaé sprawe z tego, 2e zbieranie wywiadu stuZy nie tylko do ustalenia waz-
nych pod wzgledem polozniczym faktéw, lecz réwniez i do tego, aby za pomoca odpowiednio dobra-
nych pytafi juz od pierwszej chwili zdoby¢ zaufanie kobiety ciezarnej, kt6rej wolg powinno by¢
zlozyé w rece wlasnie tego lekarza swoje Zycie i Zycie dziecka. Jak to zrobié, tego slowami niestety
nie da si¢ opisaé. Starszy, do§wiadczony lekarz potrafi to lepiej niz miody; znajomos$é osobowosci
czlowieka, jego zdolno$é odczuwania i jego wiasna etyka odgrywajg przy tym pierwszorzedna role.
Przede wszystkim w kaidej sytuacji zachowaé spokéj — stwarzac atmosfere spokoju!

ZBIERANIE WYWIADU

Mitody lekarz powinien przede wszystkim pamigta¢ — bez zalecania mu jakiego-
kolwiek schematu — 2e chodzi w pierwszym rzg¢dzie o 4 punkty gtéwne:
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Nazwisko, wiek, -para

Wywiad polozniczy

Wywiad dotyczqcy obecnej cigzy

. Wywiad o przebytych chorobach

A. Nazwisko, wiek, -para

Ogodlnie panuje poglad, 2e mlodsze kobiety rodza latwiej niz starsze. Kobieta
w wieku od 19 do 22 lat jest w wieku najbardziej sprzyjajacym do urodzenia pierw-
szego dziecka.

vCow»

Pierwiastki w wieku powyZej 28—30 lat sa pierwiastkami starymi.

Doéwiadczenia wskazuja rowniez na to, ze poréd u pierwiastki w wieku 40—45 lat
moze przebiegaé bez szczegdlnych powikiar.
Rozrézniamy pierwo-, kilko-, i wielorédki;

pierworddki — primipara
kilkorédki  — pluripara = 2—5 dzieci
wielorédki  — multipara = 6 1 wigcej dzieci

W czasie ciazy méwimy o cigzarnych po raz pierwszy, po raz kilkakrotny, po raz
wielokrotny.
B. Wywiad poloiniczy

Liczba i przebieg poprzednich cigz, poronien, porodéw i pofogéw? Szczegdlnie
nalezy pyta¢ o slabe béle porodowe, zabiegi operacyjne, krwawienia, ze szczegélnym
uwzglednieniem przebiegu okresu poporodowego. Ile dzieci Zyje?

Je$li w wywiadzie wyst¢puja martwe urodzenia lub $mieré plodu w pierwszych dniach
po porodzie, wskazuje to na konflikt serologiczny — grupowy lub Rh, s. 62 i 678.
To samo dotyczy dzieci, ktére urodzily si¢ z Zéltaczka lub w pierwszych dniach Zycia
byly w wysokim stopniu zazdélcone. W wypadku poronieri, wad wrodzonych, po-
rodéw przedwczesnych i przy martwych urodzeniach nalezy myéle¢ 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 cukrzyce (s. 64 i s. 667) wskazuja: obciazenia rodzinne, otyloéé, wielokrotnie
nieudane ciaze, wielowodzie, ptody olbrzymie, plody ze znaczng nadwagg i wadami
wrodzonymi, porody przedwczesne, czgste zatrucia cigzowe!

C. Wywiad cigzowy

Pierwszym i najwazniejszym pytaniem jest: czy i kiedy zatrzymala si¢

miesigczka. NaleZy przyjaé istnienie ciazy u kobiety zdrowej, dojrzalej

piciowo, u ktérej miesigczki dotad bywaly regularne, tak dluge, jak

diugo nie moina si¢ przekonaé za pomoca wszystkich dostgpnych badah
o innej przyczynie braku menstruacji.




14 Cigza

W czasie cigzy krwawienie miesiagczkowe ustaje, na skutek dzialania estrogendw
i gestagenéw powstajacych ponad przecigtny poziom w cialku 26ltym, a pdzniej
w lozysku, co powoduje, Ze jajeczkowanie i cykliczno$¢ przemian sa wykluczone.

Zapamicgtaj: Obserwuje si¢ nierzadko krétko trwajgce, nieznaczne krwawienie
|| w pierwszym okresie ciqzy.
Rozpoznanie réinicowe:
Poronienie zagrazajace (s. 414) Polip szyjki
Krwawigca nadzerka czgéci pochwowej

Ciaza pozamaciczna (s. 430) Krwawienie z 2zylakéw pochwy lub lech-
taczki (s. 448)
Rak szyjki Krwawienia urazowe pochwy

W razie jakiegokolwiek krwawienia z pochwy w czasie cigzy nalezy

za pomocy wyjalowionych wziernikébw pochwowych uwidocznié

czes¢ pochwowg i Sciany pochwy, w celn wykluczenia raka lub
innego procesu chorobowego.

Czas trwania ciazy

jest rézny, w zaleznoéci od tego czy obliczamy od dnia poczgcia lub od 1. dnia za-
trzymania miesigczki:
a, Czas trwania cigZzy post conceptionem
= rzeczywisty lub pewny czas trwania ciazy
= czas od dnia zaplodnienia do dnia porodu = 263 do 273
= przecigtnie 268 dni = 38 tygodni = 9% miesi¢gcy ksigzycowych (miesigc 28-
dniowy)
b. Czas trwania ciaZy post menstruationem
= czas od 1. dnia ostatniej miesigczki do czasu porodu
= okoto 280 dni
= 40 tygodni — 10 miesiecy ksi¢zycowych

Ustalenie terminu porodu
1) od 1. dnia ostatniej miesigczki — obliczenie wg reguly Naegelego
(p. nizej)
2) od czasu zaplodnienia (s. 15)
3) od pierwszych ruchéw plodu (s. 37)
4) od wysokos$ci dna macicy (s. 41)

Ustalenie terminu porodu metody Naegelego
Reguta Naegelego, ktora zaoszczgdza nam liczenia wstecz 280 dni, brzmi:

Obliczamy prawdopodobny termin porodu, odejmujac od 1. duia
ostatniej miesigczki 3 miesiace i dodajemy 7 dni.
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Schemat obliczenia:

1. dzieri ostatniej miesigczki—3 miesigce+7 dni = termin porodu
Przykiad:

10.X.1966 — 3 miesigce+7 dni = 17.VIL.1967

Jesli cykl miesieczny jest krétszy lub diuzszy niz 28 dni, uwzgledniamy to w nastepujacym sche-
macie obliczenia:

1. dzien ostatniej miesigczki — 3 miesigce+ 7 dni4-x dni,

przy czym Xx oznacza te liczbe dni, o ktéra odbiega miesiaczka od cyklu 28-dniowego.

Obliczenie terminu porodu od dnia zaplodnienia

Niekiedy cigzarne potrafia poda¢ dziefi zaplodnienia. Wtedy obliczenie terminu
rozwiazania jest jeszcze prostsze. Wychodzgc z czasu trwania cigzy 270 dni (= 9 mie-
siecy kalendarzowych) post conceptionem potrzebujemy tylko od tej daty odjaé 3 mie-
sigce kalendarzowe, aby mniej wigcej uzyskaé termin porodu.

Data zaplodnienia—3 miesigce kalendarzowe = termin porodu

Przyklad:
[8.VI.1966 — 3 miesigce kalendarzowe = 18.111.1967.

Celowe jest, aby nie ustala¢ terminu porodu przed badaniem kobiety. Najpierw
nalezy stwierdzi¢ obiektywne dane badaniem, a potem poréwnaé je z danymi cie-
2arnej. Nalezy z calym naciskiem zwrdci¢ uwage, Ze:

Wyzej podane metody obliczenia terminu porodu, jak uczy codzienne doswiadczenie,
dajq w katdym wypadku niepewne wyniki. Obliczenia na materiale duzych klinik
wskazujq, %e zaledwie niecale 5%, dzieci rodzi sie w terminie obliczonym wedlug
reguly Naegelego. Z drugiej strony nie ma innej metody, wedlug ktdrej termin
porodu mdglby byé obliczony dokiadnie na podstawie danych kobiety. Nalezy
przeto w kazdym przypadku przy ustalonym terminie porodu uwzglednié moz-
liwosé, ze poréd odbedzie si¢ (8—10 dni) wczesniej lub pdzniej.

Wedlug statystyk ?/5 dzieci rodzi si¢ z tolerancja 3 tygodni w stosunku do obliczo-
nego terminu porodu.

Przy tak duzej niedokladnosci wynikéw powstaje pytanie, na jakiej podstawie
mozna pewnie ustali¢ termin porodu. Na to pytanie jest tylko jedna i prosta odpo-
wiedZ:

Najpewniejszym postepowaniem w celu ustalenia terminu porodu jest regularme
przeprowadzanie badania ci¢zarnej i odnotowywanie go na karcie ambulatoryjnej
(s. 100); na podstawie aktualnego stanu przedmiotowego orientujemy si¢ o prze-
biegu i stanie cigiy, a w efekcie mozemy ustali¢ przyblizony termin porodu.

W okresie (wczesnej) cigZzy pytamy o

objawy ciazowe domysine
Dla przejrzystosci podaje przeglad tzw.
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Objawéw ciazowych:
1. Domyslne objawy cigZowe:

Nudnoéci, szczegdlnie rano, wymioty poranne
(s. 572)

Zmiana apetytu (niezwykle zachcianki)

Zawroty glowy, omdlenia

Czeste oddawanie moczu (we wczesnej cigzy)

Zaparcie

Kobiety palace nie znosza nawet zapachu dymu

Z papierosa

2. Prawdopodobne objawy cigzowe:
Zatrzymanie miesigczki
Powigkszenie macicy (s. 4)
Rozpulchnienie macicy
1. Objawy Hegara (s. 9)

Zmiana spoistosci (s. 6)
(dalsze objawy s. 3—12) h
Powigkszenie sutkéw; sutki staja si¢ wypelnione i i
i przez to napigte.

Zasinienie blony §luzowej pochwy i przedsionka
pochwy (s. 3)

Swieze (czerwononiebieskie) rozstgpy cigzowe
(striae) najsilniej zaznaczone na brzuchu, na
skorze bocznych czesci miednicy i na zewnetrz-
nej powierzchni ud

Pigmentacja linii §rodkowej brzucha (l/inea fus-
¢a — brazowa linia) i wokdt brodawek.

3. Pewne objawy ciqzy:
Wystuchiwanie t¢tna plodu Pewne objawy
Stwierdzenie przez stuch lub dotyk ruchéw plodu | ciazowe wys-
Wyczucie przez badanie zewngtrzne poloznicze } tepuja w dru-
czesci plodu giej polowie
cigzy

Zaburzenia
samopoczucia
ogolnego

Zmiany w na-
rzadach plcio-

Uzupelnienie do objawéw domysinych cigzy
Na nudnoéci lub tzw. poranne wymioty (emesis), §linotok skarZy si¢ ok. 60%
cigzarnych (s. 572).
Konieczno$é czestego oddawania moczu (pollakiuria) w pierwszym tygodniu cigzy
zaskakuje nawet same ci¢zarne, jakkolwiek nie ma Zadnych zmian, pozwalajacych
mysle¢ o cystitis.
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Na objaw czgstego oddawania moczu (pollakiuria) skladaja sie 3 przyczyny:

1) ucisk pecherza od tylu i gbry w pierwszym okresie ciazy przez ciezarna macice znajdujacg
si¢ jeszcze w miednicy malej,

2) uwarunkowane przez ciazg przekrwienie pecherza,

3) zmieniony stan napiecia (fonus) w ukladzie nerwowym wegetatywnym.

D. Wywiad chorobowy

Z calym naciskiem nalezy pytaé:

1) o ,,choroby istniejace przed cigzg”; sa to choroby, na ktére moze nakladaé sie
w ostatnich miesiacach ciazy tzw. p6Zne zatrucie ciaZowe (s. 582), czyli ewentualnie
stan przedrzucawkowy i rzucawka (s. 578 gestozy nakladajace sig)

Choroby istniejqce przed cigzq:

1) choroby sercowo-naczyniowe (nadci$nienie samoistne),

2) choroby nerek: pyelitis lub pyelonephritis, pozostatoéci zapalen nerek po plo-
nicy i anginach (anginonephritis) z ich nastepstwami,

3) choroby watroby: hepatitis z wszystkimi nastepstwami,

4) cukrzyca (s. 64 i s. 667, 687)

U kobiet, ktore decyduja si¢ na ciaze¢ przy wspoélistmieniu choréb istniejacych przed

cigzq, nalely sie liczy¢ z wystapieniem stanu przedrzucawkowego i rzucawki. Cig-

Zarne te wymagajq w czasie trwania calej cigZy szczegélnej kontroli lekarskiej

i czujnosci.

Nalezy w tym miejscu z calym naciskiem zaakcentowaé, Ze gléwnym zadaniem
opieki przedporodowej jest zapobieganie rozwinigciu si¢ péznego zatrucia cigiowego.
Niebezpieczeiistwo grozace matce i dziecku mozna przewidziec. Po pierwsze dlatego,
Ze mozemy wyselekcjonowaé i poddaé opiece lekarskiej wszystkie cigzarne z choro-
bami istniejacymi u nich juz przed ciaza. Po drugie dlatego, Ze u kazdej ci¢zarnej
mozemy regularnie i dostatecznie czesto mierzyé ciénienie krwi. W 80%, przypadkéw
podwyz2szone ci§nienie jest pierwszym sygnalem wystapienia péZnego zatrucia cia-
Zowego.

2) o choroby serca i narzadu krazZenia, szczegSlnie o wady serca i ich skutki (s. 594).

3) o gruilice pluc (s. 596).

4) o choroby weneryczme: kila (s. 672), rzezaczka. U kaZdej cigzarnej powinien by¢

wykonany odczyn Wassermanna i dwa odczyny dodatkowe (odczyn Meinickego,
odczyny klaczkujace).
Pytania na ten temat zadawane wprost sa zazwyczaj nie wystarczajace (s. 36)
Roéwniez i te ciezarne, ktére w przesztoéci przechodzily kuracje, powinny podda¢
sie ponownemu leczeniu przed zajéciem w ciaZe, mimo Zze w danej chwili maja
odczyny ujemne (s. 674).

5) o krzywice: jeZeli kobicta w dziecinistwie zaczgla chodzi¢ migdzy 1. a 2. rokiem
Zycia, przemawia to za krzywica; za krzywica przemawia réwnieZ utrata w dzie-
cifistwie wyuczonej juz zdolnosci chodzenia.



18 Cigza

6) o przebyte operacje: waine s3 w danym przypadku operacje na macicy (cigcie
cesarskie, operacja migéniakéw, operacje zawieszajace, fiksujace) i pochwowe
(operacja wypadania pochwy).

Cigiarne, ktore w przeszlo$ci przebyly rozwigzanie cigciem cesarskim,

nalezy moiliwie pilnie uSwiadomié, ze nie moga w Zadoym wypadku

rodzi¢ w domu, lecz tylko w klinice! (niebezpieczeristwo peknigcia

macicy: u 2 na 100 kobiet, ktére przebyly rozwiazanie cigciem ce-

sarskim, dochodzi przy dalszych porodach do rozejécia sie blizny
W miejscu ciecial).

BADANIE OGOLNE (OBSERWACJA OGOLNA)

Nie nalezy zaniecha¢ nigdy obejrzenia cigzarnej zupelnie rozebranej. Dla doswiad-
czonego lekarza wystarczy jedno spojrzenie: krétkie ramiona i nogi, mala sylwetka
(wzrost poniZej 155 cm) wskazuja na ogélnie zweZong miednice. (,,Kiedy widzg te
biedng istot¢” — jak mowit Bumm). Kurza klatka piersiowa, konczyny dolne
w ksztalcie litery O lub X, rozaniec krzywiczy, zniszczone zgby — wszystkie te
objawy pozwalaja spodziewac si¢ rachityczno-plaskiej miednicy; garb w odcinku
ledzwiowym — kifotyczna miednica.

Czworobok Michaelisa

nalezy oceniaé z bocznego Zrodia $wiatla nie tylko przy podejrzeniu zwegzonej mied-
nicy, ale w kazdym przypadku ciazy (ogladaé¢ z dwu stron z perspektywy bocznego
rzutu).

Czworobok Michaelisa jest to rownomierny czworobok na grzbiecie w okolicy kosci krzyZowej
(ryc. 13). Zarys rombu okreslaja cztery wyrazne dotki. Gérny punkt orientacyjny: dolek pod wyrost-
kiem oécistym 3. i 4. kregu ledZzwiowego (Kirchhoff). Dolny punkt orientacyjny — punkt stanowigcy
poczatek szpary po§ladkowej, uwarunkowanej przez poprzecznie przebiegajaca lini¢ mieéni poslad-
kowych. Boczne punkty orientacyjne: kolce biodrowe tylne, gorne (spinae iliacae posteriores superio-
res); dobrze widoczne zazwyczaj w ksztalcie malych dolkéw. Zarys rombu Michaelisa jest szcze-
golnie dobrze widoczny, gdy bocznie ustawiona cigzarna na zmiane napina i rozluZnia po$ladki.

Miednica prawidlowa: romb jest prawie kwadratowy (ryc. 13 i 14). Mozna wy-
kluczyé z do$é znaczng pewnosciq nieprawidlowosci budowy miednicy, jesli romb ma
regularne zarysy,

Miednica krzywiczo-plaska (s. 511): romb o ksztalcie latawca (ryc. 15) jest splasz-
czony, prawie tréjkatny, w ciezkich przypadkach przypomina zupelnie zarys troj-
kata; skrécenie w osi podiuznej, o rozwartym gérnym kacie!

Ogélnie zwezona miednica (s. 508): waski romb od géry i od dolu, o ostrych ka-
tach, wyraZnie wy2szy niz szerszy (ryc. 16).

Miednica zwezona poprzecznie: romb o zarysach asymetryczonych (ryc. 17).
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Prawidlowo uksztaltowana miednica: romb kwadratowy! Kazde odchy-
lenie od ksztaltu kwadratu to podejrzenie o miednice zwezong! Kobiety
ze zweiong miednicg powinny byé bez wyjatkn kierowane do kliniki.

Miednice dlugie (s.534): wedlug Kirchhoffa romb w ksztalcie latawca moze byé
uwarunkowany przez wysokie polozenie punktéw bocznych (znieksztalcenie piono-
we) albo niskie polozenie gérnego punktu (splaszczenie gornej czgsci rombu) —

IRV

; (T

i_ E Ryc. 14 Ryc. 15
e
___-’
— I//
Ryc. 13 Ryc. 16 Rye. 17

Ryc, 13. Czworobok Michaelisa — kwadrat katem prostym zwrécony do podstawy.
Ryc. 14. Prawidiowy czworobok Michaelisa — ksztalt kwadratu.
Rye. 15. Czworobok w przypadku miednicy plasko-krzywiczej o ksztalcie latawca lub zblizonym
do trojkata (gbérny kat czworoboku rozwarty).
Ryc. 16. Czworobok w przypadku miednicy ogélnie zwezonej o ksztalcie wydluzonym, waskim:
ostre katy gorne i dolne.
Ryc. 17. Ksztalt asymetryczny w przypadku poprzecznie zwezonej miednicy.

Ryc. 18. Czworobok Michaelisa w przypadku ,,miednicy dhugiej” (linia
przerywana) i w przypadku miednicy krzywiczej (linia ciagla) (wedlug
Kirchhoffa)

p. ryc. 18. Nieprawidlowoéci te wystepuja czesto przy dlugiej miednicy, jak réwniez
w miednicach meskich (Kirchhoff). Miednica rachityczno-plaska wykazuje ksztalt

latawca, ktéry powstaje na skutek splaszczenia gornej czesci rombu.
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Niezmiernie wazne jest oceniaé cigzarne wedlug ich ogdlnej budowy i pierwszego wrazenia. Prak-
tyczne wskazowki:

U kobiet asteniczmych i infantylnych, jak réwniei niedozywionych
i z niedoczynnoscia tarczycy oraz u kobiet otylych wystepuje sklonnosé

do
slabej akcji porodowej.
1. BADANIE MIEDNICY ZEWNETRZNE
Ustalenie wymiaréw miednicy
1. Distantia spinarum (ryc.21) . . . . . . . . . . ,=25-26cm
2. Distantia cristarum (ryc.22) . . . . . . . . . . .=28—29cm
3. Distantia trochanterica (ryc. 23) . . . . . . .=31—-32cm
4. Conjugata externa (sprz¢zna Baudelocgua) (ryc 24) o=l =1 =20 cm

W celu przeprowadzenia badania zewnetrznego miednicy nie nalezy zaraz si¢gaé
po miednicomierz! Przed tym zaleca si¢ wykonanie chwytu rozwarta dlonig (ryc. 19)
i chwytu Baumma (ryc. 20).

Chwyt rozwarta dlonig. Pozwala on
natychmiast rozpoznaé czy odleglo§é
kolcéw biodrowych jest prawidlowa,
czy skrocona (ryc. 19): przy maksy-
malnie rozwartej dloni stawiamy kciuk
na spina iliaca anterior superior i usilu-
jemy dosiggna¢ malym palcem przeci-
wleglego kolca.

Jesli udaje si¢ to, mamy skrécenie di-
stantia spinarum. Nalezy pamietaé jed-
nak o tym, ze chwyt rozwartej dioni
mozna zazwyczaj stosowac tylko u ko-
Ryc. 19. Chwyt rozwartej dioni: maly palec nie DRewiz Sl mlco Ok [ o en W S
dochodzi do przeciwleglego guzka: odleglosc Zach zaawansowanych wykonaniu tego

miedzykolcowa nie jest skrocona. chwytu przeszkadza postgpujace uwy-

puklenie brzucha.

Warunkiem jest §rednia wielko§é¢ dloni. Sredniej wielkosci, maksymalnie rozwarta dlod meska
mierzy migdzy kciukiem a malym paicem 23—24 cm. Kazdy potoznik uczyni dobrze, jesli zmierzy
i zapamigta odleglo$¢ kciuk — maly palec przy rozstawionej dioni.

Chwyt Baumma. Cigzarna leZy na kozetce lekarskiej. Badajacy stawia kciuki na
spinae iliacea anteriores (ryc. 20), a palce wskazujgce i trzecie (§rodkowe) przesuwa
powoli tam i z powrotem wzdtuz grzebieni biodrowych. W czasie tego manewru palce
spoczywaja na skérze; przesuwamy je na grzebieniu biodrowym réwnomiernie (tam
i z powrotem) dotad, az nie znajda si¢ najdalej wzgledem siebie (w linii poziomej).
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Na tej podstawie uzyskujemy plastyczny obraz o stopniu uwypuklenia grzebieni
biodrowych.

W miednicy prawidlowej guzki okreslajace plaszczyzne Srodkows leig
znacznie blizej niz najbardziej oddalone od siebie punkty zewnetrznych
grzebieni biodrowych.

Ryec. 20. Chwyt Baumma.

Jesli stosunek odlegloéci kolec — grzebieri przedstawia si¢ w ten sposdb, ze najdalej odlegle od
rombu punkty grzebieni plaszezyzny érodkowej leza w tej samej odleglodci co kolce lub prawie w tej
samej plaszczyZnie, lub jesli stosunek ten jest odwrotny, czyli najbardziej zewnetrzne punkty grze-
bieni leza blizej siebie niz kolce, wtedy w kaizdym z tych przypadkéw mamy wyrainy dowod na
istnienie miednicy plaskiej (s. 511). RéwnieZ ogblnie zweZona miednice mozna rozpoznaé natych-
miast chwytem Baumma przez stwierdzenie dotykiem roéwnomiernie zmniejszonych odlegloéci
kostnych (por. s. 509); dzieki temu chwytowi uzyskujemy orientacjg co do wiasciwodci miednicy
bez miednicomierza; badajacy ma poniekad wrazenie, jakby badat miednice od wewnatrz.

Ustalenie wymiaréw miednicy miednicomierzem

Okresla si¢ nastgpujace wymiary:

1. Distantia spinarum (ryc. 21): odleglo$¢ migdzy dwoma kolcami biodrowymi
przednimi, gérnymi (= Sp. iliacae ventrales). Wymiar ten w prawidlowej miednicy
wynosi ok. 25—26 cm. Konce miednicomierza chwyta si¢ w pozycji jak do pisania
piérem i stawia si¢ na zewnetrzny brzeg kazdego z kolcéw. Wymiar odczytuje sie na
skali miednicomierza.

2. Distantia cristarum (ryc. 22): stawiamy kornice miednicomierza oburacz na grze-
bieniach biodrowych i mierzymy w miejscach najdalej od siebie odleglych. Prawidio-
wy wymiar réwna si¢ ok. 28—29 cm.

3. Distantia trochanterica (ryc. 23) mniej waZny. Wymiar miedzykretarzowy
w miejscach najdalej od siebie odleglych wynosi ok. 31—32 cm. Osobiécie zalecam
wykonywanie konczyna ruchéw rotujaco-zewnetrznych, aby latwiej odnalezé kre-
tarze,

3 Praktyczne poloznictwo
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4. Conjugata externa (ryc. 24): najlepiej mierzy¢ si¢ w pozycji stojacej lub na
boku. Zakonczenie jednego ramienia miednicomierza ustawiamy w dolek pod wy-
rostkiem oScistym ostatniego kregu lgdZwiowego i pierwszego krzyZowego, zazwy-
czaj latwo dost¢pnych (najbardziej zewngtrzny punkt rombu Michaelisa), drugi ko-
niec ustawiamy na $rodek gérnego brrzegu spojenia lonowego.

Distantia
cristarum

Y

Ryc. 21. Distantia spinarum. Ryc. 22, Distantia cristarum.

Distantia
spinarum

4 krag lediwiowy
(dolek pod
wyrostkiem

oécistym 4 K.L.)

I Gérny brzeg /#X
Distantia spojenia fl
trochanterica lonowego
Ryc. 23. Distantia trochanterica. Ryc. 24, Conjugata externa.

Dla poczatkujacego lekarza stanowi wcigZ jeszcze trudnosdé

wyszokanie zagiebienia (dolka) migdzy wyrostkami oScistymi
3. i 4. kregow ledzwiowych.
Istnieja dwie pewne metody ulatwiajace odnalezienie dotka migdzy wyrostkiem oscistym 3. i 4.
kregdw ledZwiowych:
1. Rysujemy palcem lub oléwkiem linig taczaca najwyzsze punkty koéci biodrowych; 114 palca
ponizej $rodka tej linii znajduje sie poszukiwany kolec.
2. Szukamy na kosci krzyzowej latwa do odnalezienia crista sacralis media (linia §rodkowa)

i przesuwamy palec wzdtuz tej linii w kierunku glowy, az w kodcu powyiej 1. kregu krzyzowego
»wpada on jakby prosto do dolka”.
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Wszystkie wymiary miednicy, ktére stwierdzamy w czasie badania zewnetrznego, sa wymiarami
miednicy duzej. Rusztowanie kostne kanatu rodnego, ktére interesuje nas z punktu widzenia po-
lozniczego, nalezy do miednicy malej (p.s. 72); jesli mowi sig
o prawidlowej miednicy lub miednicy waskiej rozumiemy
zawsze, 2e jest to miednica mala; w znaczeniu polozniczym
,,miednica’” rozumiana jest inaczej. Niemozliwe jest (pomi- t
nawszy zdjecia rentgenowskie) oceni¢ mata miednice bada-
niem zewngtrznym. Dlatego niezmiernie wazoym momen-
tem jest ustalenie stosunkéw anatomicznych miednicy ma-
lej na podstawie wymiaréw miednicy duzej, latwo stwier-
dzalnych badaniem zewngtrznym. Odchylenia od normy wy-
miaréw miednicy duzej wskazuja réwnoczeénie na podobne
odchylenia miednicy malej.

Uwaga! Przy ocenie dwoch najwazniejszych
wymiaréw poprzecznych, dist. spin. i dist. crist.,  Ryc. 25. Miednicomierz wg E.
mniej chodzi o wartosci liczbowe absolutne, a ra- Martina.
czej o roznicg miedzy nimi.

Réznica wynosi okolo 3 cm, np.

Dist. spin. = 25 cm, a dist.crist. = 28 cm
lub »” " i 2‘6 11 a »” t1] = 29 Cm réinien = 3 cm!
Miednica duza jest wtedy budowy prawidiowej, a tym samym z duzym prawdopo~

dobiernistwem rowniez i miednica maia.
Przeto:

Rdéinica wynosi okolo 1—13, cm wtedy nalezy przyja¢ plasko-
krzywicze zweZenie miednicy

lub wartosci sa réwne
lub dist. crist. jest nawet mniejsza | = miednica Zw¢Zona w wymiarze
niz dist. spin. prostym (wchodu miednicy)

(s. 511)

W innych, nie mniej waznych, miednicach ogélnie zwezonych (s. 508) zwezone
sa wszystkie wymiary zewnetrzne (réwnieZ i wewnetrzne); s3 mniejsze od prawidlo-
wych; znajdujemy wtedy po prostu zmniejszona ogdlnie miednice prawidtowa —
miednic¢ miniaturowa (Bumm).

Na podstawie conj. externa ustalamy w przyblizeniu wymiar prosty wchodu mied-
nicy przez odjg¢cie 8—9 cm. Okazalo si¢ jednak, Ze taka ocena jest zbyt niedokladna;
metody tej juz nie stosuje si¢. Wazne jest jednak to, Ze moZemy przyja¢ na podstawie
do$wiadczenia z pewnym prawdopodobienstwem:

Conj. externa | Conj. vera

ponad 20 cm normalnie diuga
20—19 cm normalnie diuga lub nieco skrocona
18 i mniej z pewnoscia skrécona

ar
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Wszystkie cigiarne z conjugatia externa 18 cm i mniej
musza by¢ kierowane do kliniki.

Musimy sobie zdawaé sprawg z tego, Ze zewngtrzne wymiary miednicy daja nam
tylko w przyblizeniu obraz zaryséw i wielkoéci miednicy. Najwazniejsza warto$é
zewngtrznych pomiaréw miednicy polega na tym, Ze pozwala na wysnucie pewnych
wnioskéw, ktére bez watpienia zwracaja uwage lekarza na nieprawidlowosci miednicy.

II. BADANIE PRZEZ POCHWE

W pierwszych 4 miesigcach cig2y najwaZniejszym badaniem cigzarnej jest w gruncie
rzeczy badanie przez pochwe. Wykonuje sie je na stole ginekologicznym. Od konca
5. miesigca ciazy, pomingwszy przypadki wyjatkowe, badamy zewng¢trznie cigzarna
tylko na kozetce.

Najwazniejszy warunek, jaki masi byé spelniony przed badaniem przez pochwe:
opriznienie pecherza moczowego.

Badanie przez pochwg sklada si¢ z nast¢pujacych czgéei:

1. Ocena przedsionka, sromu i krocza.

2. Badanie we wziernikach z réwnoczesnym pobraniem wymazdw cytelogicznych

i kolposkopig.

3. Badanie blony sluzowe]j pochwy.

4. Badanie dwur¢czne.

5. Badanie dostepnych czesci kostnych miednicy.

Na zakoficzenie badania przez pochwe naleZy ocenié¢

6. Luk spojenia fonowego.

Na pytanie, ktéra reka bada¢ przez pochwe, nalezy odpowiedzie¢: na zmiang
jedng i druga. Kazdy potoznik powinien réwnie dobrze umie¢ badaé lewa reka, tak
jak i prawa. Starsi ginekolodzy (Hegar, Leopold) wymagajq, aby kaZda kobieta
najpierw byla badana przez pochwe, lewa r¢ka; potem prawa i wreszcie per rectum.

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

Najwazniejsza zasada: badanie przez pochwg nie moze w Zadnym wypadku sprawiaé
bélu; musi byé ono wykonane delikatnie i ostroimie, jak tylko jest to moiliwe.

Badanie przez pochw¢ u cigzarnych naleZy zawsze przeprowadzaé
w wyjalowionych gumowych rekawiczkach.
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1. Ocena przedsionka, sromu i krocza

Rozchylenie malych warg sromowych i kontrola przedsionka (przy $wietle dzien-
nym!) w kierunku zasinienia (1. objaw ciazowy, s. 3), jak réwniez okolicy ujécia
cewki moczowej na obecnoé¢ objawu Labharda (s. 3). Kontrola wzrokiem sromu
w kierunku owrzodzen i klykcin. Ocena krocza (wysokie, niskie, zmienione blizno-
wato).

Nastepnie przystgpujemy do:

2. Badania we wziernikach

W kazdym przypadku wczesnej ciazy badanie we wziernikach jest nieodzowne.
Po pierwsze dlatego, Ze mozemy w toku tego badania bez trudnosci sprawdzié
2. objaw pochwowy, zasinienie calej pochwy wiacznie z portio (z ujsciem pochwo-
wym macicy). Technika wykonania polega na odpowiednim manipulowaniu do
przodu i do tylu tyzkami wziernika, co uwidacznia nam przednig i tylng $ciang poch-
wy (przy §wietle dziennym). Z drugiej strony, badanie czg§ci pochwowej macicy
jest nieodzowne dla wczesnego rozpoznania raka szyjki.

Zrozumiale jest, Ze u kazdej kobiety w czasie opieki przedporodowej musi by¢
pobrany wymaz cytologiczny. Trzeba zaznaczy¢, Ze ze wzgledu na wczesna ciaze
naleZy zaniecha¢ pobierania wymazu z kanalu szyjki. W miare mozZnoéci czeéé poch-
wowa nalezy oglada¢ w kolposkopie.

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

Dalej nalezy ustali¢, czy czg§¢ pochwowa jest stozkowata (= pierwiastka), czy
tez walcowata (= wielorédka) — por. s. 66 i 67.

3. Badanie pochwy dotykiem

za pomoca jednego lub dwdch palcow. Sprawdzenie 3. objawu pochwowego: aksa-
mitno-szorstka powierzchnia pochwy (s. 3), 4. objawu pochwowego: pochwa jest
obszerniejsza i bardziej rozciagliwa (s. 4), sprawdzamy rowniez wlasciwosci i za-
chowania si¢ ujscia; sprawdzenie objawu Pschyrembla — , kij-recznik” (s. 9). Tak
jak kazde badanie i to badanie przez dotyk musi byé wykonane bardzo delikatnie
i,lekka” reka. O tym trzeba zawsze pamigtac.

Nigdy nie dotyka¢ lechtaczki i ujécia cewki moczowej: sq to okolice bardzo wrazliwe
|| na dotyk!

Wprowadzajac palce nie powinniémy w ogdle dojé¢ do gérnego przedniego brzegu
przedsionka (introitus). Uzyskujemy ten efekt, kiedy od samego poczatku badania
uciskamy palcami w kierunku krocza.

4. Badania dwureczne (zestawione)
Kazda cigzarna, zaréwno pierwiastka jak i wielorédka, powinna by¢ w czasie
ciazy jeden raz zbadana dwurgcznie. Badanie to najlepiej wykonaé w pierwszych
miesiacach cigzy.
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Shuzy ono:
1) ustaleniu rozpoznania cigiy wewngtrzmacicznej,
2) kontroli polozenia macicy; czy macica przyjmuje polozenie prawidlowe czyli anreflexio-
-anteversio, i wykluczeniu tylozgiecia macicy cigzarnej (s. 29),
3) badaniu dotykiem miednicy (33).
Jesli stwierdzamy cigz¢ w prawidlowo polozonej macicy, okreSlamy wielkosé
macicy (por. tab. na s. 5) i poréwnujemy ja z uzyskanymi danymi z wywiadu.
Rozpoznanie réinicowe przy rozbiezno$ciach (miedzy badaniem przedmiotowym
dwurecznym a wywiadem miesigczkowym):
Macica mniejsza — krwawienie: abortus (imm., incip., incompl., compl.)
cigza pozamaciczna (s. 430)
— krwawienia brak: missed abortion (s. 418)
Macica wieksza zaéniad groniasty, wielowodzie,
blizniaki?
W koncu sprawdza si¢ rozpulchnienie i zmienno$¢ spoistosci (s. 5).

Z domyslnych objawéw ciazowych macicznych
najpewniejsze sa trzy: powigkszenie
rozpulchnienie
i zmiennoéé spoistosci.

W nastepnej kolejnosci wymienia si¢ objawy: z otrzewnej, Hegara, Piskactka,
Gaussa i objaw Pschyrembla ,,kij-recznik” (p. s. 6—9).

Objawy Noblego, Lonnego i Osiandera (s. 6—9,) sa objawami uzupekniajgcymi (por. schemat
na s, 12),

Objaw Pinarda jest objawem pbinym we wczesnej cigzy; najwyiszy stopiefi prawdopodobieri-
stwa przypada w korncu 4. miesigca (p. s. 11).

Jeli rozpoznanie jest watpliwe, nalezy to z cala dokladnoscia wyjasni¢ — albo
ustalamy termin ponownej wizyty za 4 tygodnie, albo wykonujemy jeden z testdw
ciqzowych celem rozpoznania wczesnej cigzy.

TESTY CIAZOWE

rozrézniamy:
1. Préby na zwierzetach
2. Serologiczne testy cigzowe
3. Test hormonalny
4. Test oparty na pomiarach cieploty ciala

1. Préby na zwierzetach

Istota tych do§wiadczert na zwierzetach polega na obecnolci choriongonadotropiny (hormon
lozyska) w moczu lub w surowicy cigzarnej. Zamiast reakcji podanej przez Aschheima i Zondeka
(1928) obecnie czesto wykonuje sie test na zabach, w ktérym procent pewnosci jest taki sam (99%).
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Reakcja jest dodatnia w ok. 8—11 dni po terminie miesigczki. Na temat strony technicznej patrz
odpowiedni podrecznik. Reakcja dodatnia dowodzi, Ze kobieta jest w ciazy. Pozostaje sprawa
otwarta, czy jest to cigza wewnatrzmaciczna, ¢Zy tez zewnatrzmaciczna, np. w jajowodzie (naj-
cze¢stsza postaé cigzy pozamacicznej). Mozna to wyjasnié tylko w toku obserwacji klinicznej, nie-
rzadko kilkutygodniowej (s 430).

Obecnie przedklada si¢ coraz bardziej nad préby na zwierz¢tach

2. Serologiczne testy cigzowe,
ktore réwniez polegaja na stwierdzeniu choriongonodotropiny w moczu cigzarnej.

Przeprowadza si¢ je za pomoca reakcji antygen — przeciwciato (Wide i Gemzell, 1960). Korzy$c
serologicznych testéw cigzowych polega na tym, ze mozemy zrezygnowaé z dlugotrwalych i drogich
préb zwierzecych, przy praktycznie tym samym stopniu trafnosci, a wiekszym stopniu czulosci
préby. Niezawodnosé tych testow siega 9524 i wiecej. Pozytywnego wyniku reakeji nalezy oczekiwaé
dopiero ok. 35—40 dni po ostatniej miesigczce. Do badania moina uZyé moczu zaréwno porannego,
jak i dziennego (Baumgarten).

Zwrocono uwage na dwa testy, ktére moga byé wykonywane w praktyce w prosty sposob:

a) Pregnosticon-Test

b) Gravindex-Test (szybki)

a. Pregnosticon-Test = test hamujacy aglutynacje (ryc. 26 a) Czas wykonania: 2—3 godz.

Wymagane sg dwa skladniki: 1. Antysurowica, uzyskana poprzes uczulenic krdlikéw na ludzka
gonadotroping (HCG), ktora dziala jako antygen (Anti-HCG-Serum). 2. Krwinki baranie, ktore
zawieraja HCG.

Zasada. Jesli zmieszamy mocz kobiety cigzarnej (ktéry zawiera HCG) z antysurowicg, nastapi
zwiazanie jej przez HCG, ktéra znajduje si¢ w moczu. Dodajmy teraz krwinki baranie zawierajace
HCG. Poniewaz surowica anty-HCG zostala jui zwiazana, krwinki czerwone baranie nie¢ moga
z nig reagowaé; opadaja na dno i tworzg ostro odgraniczony, wyraZnie widoczny ciemny pierécien =
= wynik jest dodatni (ryc. 26 a).

Jedli mocz nie zawiera HCG, wtedy krwinki zawierajace HCG reaguja z surowicg anty-HCG,
wystepuje aglutynacja. Na skutek tego krwinki baranie pozostaja w zawiesinie, tzn. nie opadaja
na dno, nie powstaje zaden pieréciei = wynik jest negatywny (ryc. 26 a).

b. Gravindex-Test = test hamujacy aglutynacje na lateksie (ryc. 26 b) Czas wykonania: 3 min.

Zasada tego testu jest taka sama jak testu , Pregnosticon-Test”, zamiast krwinek baranich,
zawierajacych HCG uzywa sig roztworu czgsteczek lateksu o wymiarach 0,8 ¢# zawierajacych HCG.

Dalsza réznica polega na odczytaniu testu: jesli kobieta jest w ciazy, przeciwciala surowicy
anty-HCG zostaja zwiazane przez HCG pochodzaca z moczu. Dodamy nastepnie lateks (nasaczo-
ny HCG) nie moze reagowaé z surowica. Roztwér lateksu pozostaje mleczno-metny: wynik jest
pozytywny (ryc. 26 b).

Jefli kobieta nie jest w ciaZy, mocz jej nie zawiera HCG i dochodzi do reakcji migdzy surowica
anty-HCG (wolna, nie zwiazana) a lateksem nasgczonym HCG. Wystepuje aglutynacja, ktéra
manifestuje si¢ w postaci granulatu: wynik jest negatywny (ryc. 26 b).

Poniewaz Gravindex-Test, test szybki, nie jest tak czuly jak Pregnostocon-Test, zaleca si¢ w przy-
padkach watpliwych przy negatywnym wyniku Gravindex-Test wykonaé Pregnosticon-Test. Pre-
gnosticon-Test pozwala, w przeciwiefistwie do Gravindex-Testu ustalié ilo§ciowo HCG. Technika
wykonania testow serologicznych jest prosta, jeéli przestrzega si¢ dokladnie wskazoéwek zawartych
na opakowaniach,

3. Hormonalne testy cigzowe

Kobiety z krotko trwajaca amenorrhecea otrzymuja preparat estrogenowo-gestagenowy, np.
1 amp. Duogynon-simplex i.m. lub 1 draz. Duogynon, w dwo6ch nastepujacych po sobie dniach.
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Jeéli po 3—6 lub najpbzniej 10 dniach nie wystapi krwawienie, nalezy liczyé sig z ciazq. Celem po-
parcia rozpoznania nalezy wykonaé péZniej dalsze badania. Test nie zagraia ciazy.
Inne preparaty: 2 amp. Di-Pro-oleosum, 2 tabl. Amenyl lub 2 draz. Gyndkosid (10.P.),

4. Test za pomoca mierzenia cieploty ciala — 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 (najczeéciej ponizej 37°) niz w fazie wydzielniczej (najezeéciej powyzej 37°).
W 28-dniowym cyklu wzrost cieploty ciala o 0,5 stopnia nastg¢puje w 15.—16. dniu. Krétko przed
krwawieniem miesigcznym cieplota znowu opada. Wzrost cieploty ciala jest wynikiem dzialania
hormonu cialka zbltego. Jedli zaistnieje cigia, wtedy réwnie: trwa faza cialka Zbltego (dzialanie
cialka 26ltego), a réwnoczeSnie podstawowa cieplota ciala pozostaje co najmniej na tym samym po-
ziomie (ponad 37°), majczeiciej jednak wzrasta jeszeze o 0,2 stopnia.

i U Il AN A
wel SO \ans :s,s-A.MQUAJ_.—_.
2 %0

|27 ATETIATRTTTTURTTTITN.. . . %.u,uuu.ﬁ.l.u.l.l.ﬂ.a.u.u.ﬂ.l.l.u.l.l.
] 7 % 2 ] 1

Ryc. 27 i 28. Jefli temperatura ciala pozostaje podwyZszona diutej niz 16 dni, nalezy liczyé sie
z cigzg (wedlug Ufera),

Technika wykonania. Temperaturg nalezy mierzyé przez 5 min. per rectum rano przed wstaniem
z t6zka. Wyniki sg tylko wowezas miarodajne, gdy nie istnieja réwnoczeénie inne stany chorobowe,
ktére moga powodowaé wzrost temperatury. Przy podejrzeniu o ciaze (np. brak miesigczki) kazemy
mierzyé cieplot¢ podstawowa co najmniej w ciagu 3 kolejnych dni.

Cieplota ponizej 37° przemawia przeciwko ciazy, powyzej — 37° za istnieniem cigZy. Poniewa?
jednak moze zaistnie¢ w sumie dhuzszy cykl, zalecam mierzenie cieploty ciala powtérzyé po 8—10
dniach,

Jesli cieplota ciala po 8 dniach jest jeszcze wysoka, cigZa jest bardzo prawdopodobna ;
jeSli nadal jest wysoka po 14 dniach, cigta jest wlasciwie pewna.

CIAZA W MACICY TYEOZGIETEJ

Stosunkowo trudno jest stwierdzi¢ wczesng ciaze przy tylozgieciu macicy (retro-
Sflexio uteri). Przy przemieszczeniu trzonu macicy do tylu z réwnoczesnym zagigciem
w stosunku do szyjki macica uchodzi w catosci badaniu dwurgcznemu.

Reka wewnetrzna wyczuwa wprawdzie dokladnie poprzez tylng $ciang pochwy tylng sciang
trzonu macicy, lecz reka zewnetrzna nie dochodzi lub prawie nie dochodzi, az do polowy 2 miesiaca
ciazy, do przedniej $ciany macicy. W przypadkach duzego tylozgiecia okreslenie wielkosci macicy
Jest niezmiernie trudne, do tego stopnia, Ze nie mozemy sobie wyrobié¢ zadnych pewnych danych;
polecamy wtedy wizyte ponowié po 4 tygodniach. Za cigza przemawia oczywiécie szeroko$é i zmiana
spoistoéci wyczuwalnej reka wewnetrzng tylnej $ciany macicy.
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JeSli potwierdzono rozpoznanie tylozgigtej ci¢zarnej macicy, nalezy o tym po-
informowa¢ cigzarng, jak réwniez o wynikajacych z tego niebezpieczenstwach
(p. nizej). Szczegdlnie nalezy kobiet¢ poinstruowaé, jak ma dalej postgpowad.

samoistnie i spontanicznie w kierunku miednicy duiej.

Jesli macica nie jest zbyt mocno przegieta ku tylowi i nie jest ufiksowana, nie sa konieczne zadne
zabiegi. Dozwolone jest ostrozne wykonanie proby odgigcia macicy palcem przez ucisk tylnej
dciany, aby przekonaé sie o zakresie ruchomosci lub fiksacji.

H W przewaiajacej czesci przypadkéw tylozgieta macica u cigzarnej przemieszcza sie

Rozstrzygajacy dla losow cigzy jest czas od polowy 3 miesigca:

W przypadku ciazy w macicy tylozgietej nalezy wykonywaé badanie
kontrolne 1 raz w tygodniu, poczynajac od polowy 3. miesiaca.

Mimo samoistnego odgiecia tylozgietej macicy czeste kontrole s niezbedne do polowy 5. mie-
siaca. Niebezpieczeristwo powrotu do tylozgigcia nie istnieje w zasadzie, je§li w czasie badania czu-
jemy wyraénie, ze macica znajduje si¢ powyzej kresy granicznej (linea terminalis). Stan taki stwierdza
si¢ miedzy 16. a 18. tygodniem cigzy.

Jesli trzon macicy nie wykazuje tendencji do samoistnego odgigcia w koncu 3. mie-
sigca cigZy, tzn. ok. 11.—12. tygodnia, naleZy przystapi¢ do czynnego dzialania.
Macica wypelnia w ciagu 4. miesigca miednicg mala i nalezy si¢
liczy¢ z kazdym nast¢gpnym dniem z wystagpieniem objawow uwig-
Znigcia (p. dalej). Postgpowanie:

1. Préba odprowadzenia w pozycji kolankowo-lokciowej bez ogélne-
go zmieczulenia. Oprozni¢é pecherz! Wyjalowiony sterylny krazek
Hodge’a (ryc. 29) nalezy trzymaé w pogotowiu. Cigzarna ustawia-
my w pozycji kolankowo-lokciowej. Wprowadzonymi do pochwy pal-
cami wskazujacym i §rodkowym do$é¢ zdecydowanym uciskiem, sta-
ramy si¢ wyprowadzi¢ trzon z jamy Douglasa (zaglgbienia odbyt-
niczo-macicznego); reka zewngtrzna w odpowiedniej chwili wspo-
Ryc. 29. Kra- Maga i ostatecznie fiksuje polozenie prawidlowe. Zabieg wykonywaé
zek Hodge'a.  rgkami, nie kulociggiem, ktdrego uZycie jest zabronione ze wzgle-

du na duZa traumatyzacje tkanek. W koncu zakladamy krazek
Hodge'a, dla pewnofci zalecamy 8 dni lezenia w 16zku i opium. Nastgpne badanie
kontrolne: czy krazek Hodge’a znajduje si¢ w miejscu prawidtowym, a macica tuz za
spojeniem. Krazka nie nalezy wyjmowaé do potowy 5. miesiaca (18. tydzie ciazy).

W koricu 18. tygodnia cigiy odprowadzona macica nie moie juz prze-
miescic sie¢ do jamy Douglasa.

2. Odprowadzenie w znieczuleniu ogélnym. Jezeli pierwsze postepowanie nie daje
efektu, staje si¢ mozliwe w wielu wypadkach odprowadzenie tylozgigtej macicy
w glebokim znieczuleniu ogdlnym. Zabieg wykonujemy na stole ginekologicznym
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w zwyklej pozycji. Poza tym dalsze postgpowanie jak opisano wyzej (w pkt. 1).
W przypadku niepowodzenia odprowadzenia w znieczuleniu ogélnym (ufiksowane
tylozgiccie), pozostaje nam tylko

3. Laparotomia (antefixatio). W innym wypadku dochodzi niezawodnie do poro-
nienia lub do uwigZni¢cia macicy cigzarnej w miednicy malej (retroflexio uteri gra-
vidi incarcerati). Nalezy zapamigtac:

Objawy uwigzniecia (= incarceratio)

dotycza w pierwszym rzedzie zaburzen w oddawaniu moczu. Wystgpuje utrudnienie
oddawania moczu az do momentu, kiedy opréznienie pgcherza staje si¢ niemozliwe,

Nalezy podejrzewaé uwigZnigcie tylozgietej macicy cigZarnej u kazdej
cigzarnej, ktéra zglasza skargi na nietrzymanie moczu, jak i na trud-
nosci w oddawaniu moczu.

Wysoko podniesiona cze§¢ pochwowa (portio) (ryc. 30) moie doprowadzi¢ do
oderwania cewki moczowcj, a tym samym do

skapomoczu = zatrzymania moczu (ischuria)

w nastgpstwie zastoju dochodzi do zakaZenia moczu, a w efekcie koficowym na
skutek duzego stopnia rozciagniecia do niedokrwistoéci i martwicy §cian pgcherza.
Wedlug Stoeckela, ktéry zajmowal si¢ szczegdlnie tym o-
brazem chorobowym, istniejg 3 mozliwe wyjscia.

1. Wstepujace zakazenia drég rodnych.

2. Wylewanie si¢ na zewnatrz przepelnionego pecherza mo-
czowego mimo ucisku na cewke moczowsa. Wystepuje cig-
gle kapanie moczu, stan, ktory okreflamy jako ischuria
paradoxa, przy réownoczesnym oderwaniu cewki moczowej.

Skutki: zakaZenie wstgpujace, zgorzel, posocznica. Ryc. 30. Tylozgieta
il alifitg i uwigZnigta macica
3. Pekniecie pecherza z wyplynigciem moczu do jamy B A

brzusznej, co jest réwnoznaczne ze $miercia kobiety. uteri gravidi incarcerati.

Retrofiexio uteri gravidi incarcerati jest to stan powainie zagrazajacy
Zyciu.

Nalezy przystapi¢ natychmiast do dzialania, nawet przy nieznacznych objawach
mogacych sugerowaé uwigznigcie (incarceratio).

Badanie wykaze wtedy w sposéb zaskakujacy istnienie dwéch guzéw, jednego na
drugim. Jeden guz wypelnia zupelnie zatok¢ Douglasa (uwigZnigta cigzarna macica),
drugi nad nim (wypelniony pecherz moczowy!)
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Nalezy mysle¢ przede wszystkim o uwieZnig¢tej macicy cigzarnej przy

istnieniu przepelnionego pe¢cherza moczowego, jesli w toku badania

stwierdzamy w podbrzuszu u cigzarnej kobiety dwa sprezyste guzy,

lezgce jeden mad drugim; jeden znajdujemy w zatoce Douglasa drugi
nad nim, mi¢dzy spojeniem lonowym a pepkiem.

Najwazniejsze jest opréznienie pecherza za pomoca cewnika (dlugi, pélelastyczny,
meski cewnik lub cewnik metalowy); bardzo delikatnie wprowadzaé! Uwaga!
niebezpieczenistwo nieprawidiowego kierunku! Dwa palce wprowadzone do pochwy
nadaja cewnikowi odpowiedni kierunek; wolno opréznia¢! Na skutek szybkiego
oprézniania, dochodzi zazwyczaj do krwawienia z miejsc zmienionych nekrotycznie.
Je§li cewnikiem nie udaje si¢, oprozniamy pecherz przez punkcje wykonang nad
spojeniem fonowym.

Nastepnie odprowadza sig macicg w znieczuleniu ogdlnym i zaklada krazek. Jesli
odprowadzenie nie udaje sig, nalezy zaproponowaé operacj¢, tzn. loparotomig. Jesli
kobiecie wytlumaczymy zdecydowanie i jasno, e musi poddaé si¢ operacji, wyrazi
na pewno zgod¢. W razie zaistnienia przeciwwskazan do operacji nalezy zawartoé¢
macicy pomniejszyé przez punktowanie tylnej $ciany trzonu poprzez sklepienie
pochwy za pomoca cienkiej, dlugiej kaniuli i odciggnigcie wéd plodowych. Zabieg
ten kazdy szanujqcy sie lekarz, jesli tylko to jest mozliwe, powinien wykonaé w klinice,
aby nie sprowadzié¢ na siebie podejrzenia dokonywania zabronionego zabiegu. Wlasciwe
badanie przez pochwg na tym sig koriczy.

* *

Kobieta, u ktdrej wlaénie rozpoznano wczesng ciazg, lety jeszcze na stole gine-
kologicznym, nalezy wigc wykorzystaé te okazje, by za pomocag kilku szybkich
rekoczynéw zbadaé¢ od wewnatrz miednice malg.

BADANIE MIEDNICY MALEJ

1. Pierwsze, najwainiejsze pytanie: Czy podczas wprowadzania do pochwy palca
wskazujacego i srodkowego palec Srodkowy dochodzi do promontorium, czy nie?
Jesli nie dochodzi, odpada jakiekolwiek podejrzenie skrdcenia comjugata vera
(p. ryc. 311 32).

Przy prawidlowo zbudowanej miednicy wprowadzony palec Srodkowy do
pochwy nie dochodzi do promontorium.

Jesli palec srodkowy dochodzi do promontorium, z pewno$cia istnieje skrocona
conjugata vera. Samo to stwierdzenie wystarcza, aby wykluczyé w tym przypadku
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Ryc. 31. Badanie miednicy per vaginam: palec $rodkowy nie dochodzi do promontorium! Mied-
nica we wchodzie nie moze byé zwezona.

pomoc poloznicza w domu; istnieje bezwarunkowo konieczno$é pomocy polozniczej
w warunkach klinicznych.

Kazda kobieta, u ktérej promontorium jest osiggalne dla trzeciego palca,
bez wyjatku powinna byé rozwigzana w klinice,

Tym bardziej oczywiscie jest to wazne, jesli palec wskazujacy dochodzi do pro-
montorium.

Na tym wyjasnione zostaly najwazniejsze pytania, a badanie miednicy dla lekarza
praktycznie zakoficzone. Lekarz specjalista mierzac conj. diagonalis na podstawie
tych samych rekoczynéw moze ustali¢ conj. vera (wykonanie, p. s. 34). Warunkiem
dla oznaczenia jej jest naturalnie dojécie palcem do promontorium, co w koncu
udaje si¢ w przypadkach miednic zwgZonych.

W warunkach domowych nalezy mozliwie unikaé¢ badania przez pochwe w 4 ostat-

nich tygodniach cigZy ze wzgledu na niebezpieczefistwo zakaZenia.

Dalej nalezy odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania:

2. Przednia Sciana koSci krzyZowej: czy jest wysklepiona, czy splaszczona? Czy znaj-
duja si¢ na przedniej powierzchni wyroéla lub uwypuklajace si¢ poprzecznie guzy?

3. Kos¢ guziczna: dobrze ruchoma, wystajaca? Ustawiona pod katem prostym w sto-
sunku do koéci krzyZzowej? Nieruchoma?

4, Tylna powierzchnia spojenia lonowego: spojenie szczegdlnie grube? Czy znajduja

sig uderzajace wyro§la kostne, np. przebiegajace w przedluZzeniu wewnetrznych

grzebieni spojenia?
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5. Kresa graniczna (linea terminalis): osiaggalna?
Przy prawidlowej miednicy boczny i tylny odcinek kresy granicznej jest nie-
osiggalny; obustronnie tak samo zaokraglone? Po jednej stronie bardzo plaskie?

Ryc. 32. Schemat do badania miednicy per
vaginam,

6. Spinae ossis ischii: tatwo czy trudno bada-
Ine? Odlegloé¢ miedzy nimi jest prawidlowa
czy zmniejszona?

W ostatnim przypadku bedziemy mieli
poprzeczne zweZenie, tzw. zweZenie miedni-
cy, czyli miednice lejkowata (rzadko).

7. Badanie tkanek migkkich (dno miednicy,
aparat wigzadlowy): czy podatne lub nie-
przecigtnie ,,sztywne”? Nacieki? Blizny?

Na te wszystkie pytania otrzymujemy od-
powiedZ dzigki odpowiednim delikatnym ma-
nipulacjom dwoma palcami po §cianach mie-
dnicy. Badania miednicy nie mozZna nauczy¢
sie z ksiazek. Mistrz musi sta¢ obok ucznia,
musi prowadzi¢ mu reke, uczyé tego, co jest
prawidlowe, a co jest nieprawidlowe,

USTALENIE CONJUGATA VERA
W czasie cigzy ewentualnie na poczatku porodu przy niezstapieniu glowki badamy
wewnetrznie przez pochwe w celu okreélenia conj. vera. Po zwyklych przygotowa-
niach (s. 192) wprowadzamy palec wskazujacy i $rodkowy lewej r¢ki do pochwy
w kierunku promontorium; dojécie do promontorium udaje si¢ przy zwe¢zonym
kostnym kanale rodnym (ryc. 33). Paznokciem prawego palca wskazujacego za-

Ryc. 33. Ustalenie sprzeinej prawdziwej (comjugata vera) przez pomiar sprzeznej przekatnej (con-
Jugata diagonalis)
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znaczamy punkt na badajacym wskazicielu, ktory dotyka dolnego brzegu spojenia;
wyjmujemy r¢ke badajaca i utrzymujemy palce w nie zmienionej pozycji; nastgpnie
mierzymy odlegto$¢ miednicomierzem od zaznaczonego punktu do czubka palca

Rye. 34. Dwa najwazniejsze proste wymiary wcho-
du miednicy: conjugata vera (obstetrica) — od-
leglos$é od srodka promontorium do najdalej wy-
sunigtego do wewnatrz punktu spojenia lonowego
w warunkach prawidtowych wynosi 11 cm; con-
Jugata diagonalis — odlegloé¢ od $rodka promon-
torium do dolnego brzegu spojenia lonowego wy-
nosi 12,5 do 13 cm.

$rodkowego; wymiar ten odpowiada dlugosci sprzeznej przekatnej (conjugata dia-
gonalis) (ryc. 34). Wymiar conj. vera (sprzeina prawdziwa) otrzymujemy przez
odliczenie 1,5—2 cm;

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

Badanie przez pochwe, pomiar sprz¢inej prawdziwej, badanie miednicy
nie powinny by¢ dokonywane w ostatnich 4 tygodniach przed porodem
poza klinikg, ze wzgledu na niebezpieczenstwo zakazenia

Na zakonczenie badania miednicy okreSlamy u lezacej jeszcze kobiety na stole
ginekologicznym

ZARYS KATA LUKU PODLONOWEGO

Technika wykonania wynika ze schematu, jak na ryc. 35. Prawidlowa miednica
laczy huk podlonowy pod katem prostym (ryc. 426). Plaska, rachityczna miednica

i\

Ryc. 35. Zarys kata tuku podionowego.
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wykazuje kat rozwarty (ryc. 427), ogdlnie zwe¢zona miednica kat ostry luku podfo-
nowego (ryc. 428).

Ktére z badan ogéinych
(oprécz badania polozniczego)

powinny by¢ bezwarunkowo wykoname w czasie
pierwszego badamia ci¢zarnej?

1. Oznaczenie cisnienia krwi, znaczenie p. s. 2, 60, 578
gbrna granica = 135/85 mm Hg
2. Badanic moczu (metody p. s. 61, s. 65):
a) na obecno$¢ bialka, znaczenie p. s. 61
b) na obecnos¢ cukru, znaczenie p. s. 65
3. Cigzar ciala, znaczenie p. s. 62 i 579.
4. Okreflenie grupy krwi i Rh, znaczenie s. 62 i 5. 678.
Badanie w kierunku przeciwcial. Oznaczenie Hb.
5. Badanie w kierunku wykrycia obrzgkéw.
Przyrost cigzaru ciala w ostatnich tygodniach cigzy: ok, 400—500g
tygodniowo. Wiekszy przyrost —to powstanie obrzekéw, nie-
bezpieczeiistwo péinego zatrucia cigiowego.
Prawidlowy przyrost cigiaru ciala podczas ciaty = 10—11 kg.
6. Badanie w kierunku kily: odczyn Wassermanna i dwie dodatko-
we reakcje, np. odczyn Meinickego i odczyn klaczkujacy
(znaczenie p. s. 672 i 674).

Ktoére z badan ogélnych
(oprécz badania poloiniczego)

powinny by¢ bezwarunkowo wykonane w czasie
kazdego nastepnego badania cigzarnej?

1. Oznaczenie ciSpienia krwi.
2. Badanie moczu na bialko i cukier
3. Kontrola cigzaru ciala
4. W razie stwierdzenia we krwi przeciwcial, miano przeciwcial.
nalezy oznacza¢ co 4 tygodnie (s. 63).
Oznaczenie Hb powinno by¢ wykonane w czasie ciazy 1—2 razy.
1. Badanie w kierunku wykrycia obrzekéw.
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ROZPOZNANIE I BADANIE CIAZY
MIEDZY 5. A 10. MIESIACEM CIAZY

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

ruchy plodu

F Miesiac cigzy

r,&f Tydzien

Pierwsze ruchy
plodu u pierwiastek
koniec 20. tygodnia

Zaplodnienie

—

Ostatnia prawidlowa Pierwsze ruchy plodu
miesigczka u wielorodek
(16.—) 18. tydzien

Ryc, 36, Pierwsze ruchy plodu u pierwiastek i u wiclorodek (przedstawione schematycznie).

Zapamietaj:
cind Pierwsze ruchy plodu odczuwane sy przez pierwiastki mniej

wiecej w konicu 20 tygodnia,

(= koniec 5. miesiaca)
przez wielorddki mniej wigcej w kornicu 18. tygodnia
(= w polowie okresu migdzy 4. a 5. miesigcem)

Wielorédki nierzadko odczuwaja pierwsze ruchy w kornicu 17., a nawet 16. ty-
godnia.

Poniewaz cigza trwa (liczac od pierwszego dnia ostatniej prawidtowej miesiaczki
p. 5. 14) okraglo 40 tygodni =280 dni = 10 miesi¢cy ksigzycowych (kazdy po
28 dni), do terminu porodu pozostaje jeszcze:

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

Z tego wynika trzecia mozliwos¢ obliczenia terminu porodu (p. s. 14 i s. 41).
Nalety jednak podkreslié, e doswiadczony poloinik nie moze przecenia¢ przy
obliczeniu terminu porodu pierwszych ruchéw plodu, z tej prostej przyczyny, e dane
cigzarnej sq czgsto niepewne (brak spostrzegawczo$ci, pomylenie z perystaltyka
jelit i in.). Do tego dochodzi jeszcze fakt, ze duZo cigzarnych (szczegSlnie pierwiastki)
nie moze w ogble poda¢ danych o pierwszych ruchach plodu. Praktycznie nalezy
postgpowa¢ tak: termin porodu ustala si¢ na podstawie danych o ostatniej prawidto-
wej miesiaczcee (s. 14), a przede wseystkim na podstawie obiektywnych danych w to-
ku badania cigzarnej. Jesli dane o pierwszych ruchach plodu zgadzajq sie z danymi

4 Praktyczne poloinictwo
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obiektywnymi badania cigzarnej, mamy jeszcze jeden wigcej argument, e termin
porodu ustalono prawidlowo; jesli nie zgadzajq sig, mozna danych o pierwszych ru-
chach plodu nie uwzglednié.

Nagle ustanie ruchéw ploda przemawia za $miercia plodu.

W drugiej polowie ciazy niezmiernie wazny jest wywiad dotyczacy

objawéw subiektywnych,

ktére moglyby sugerowa¢ wystapienie stanu przedrzucawkowego: dlugo trwajace
béle glowy, platki przed oczami, podwodjne widzenie, obrzeki (szczegdlnie na twarzy
i podudziach), kurczowe bole w okolicy zotadka, ucisk Zoladka, nudnosci, wymioty,
niepokdj, wzmozona pobudliwo$¢ i bezsennosé.

Zawsze nalezy pyta¢ o ewentualne krwawienia, nawet bardzo skape (podejrzenie
zagrazajacego poronienia lub wczesnego porodu, lozyska przodujacego — placenta
praevia, p. s. 442).

OCENA OGOLNA
OCENA BRZUCHA

Nalezy zwrdci¢é uwage u stojacej ci¢zarnej na zarys brzucha; spiczasty (u pier-
wiastek) i brzuch obwisly (u wielorédek); obydwa przemiawiajg za zwg¢zong miednica.

Nalezy mysle¢ o miednicy zwezonej u pierwiastek z brzuchem spicza-
stym (ryc. 37) i u wielorédek z brzuchem obwistym (ryc. 38)

Rownocze$nie nalezy zwrécié uwage na rodzaj uwypuklenia brzucha, co najlepiej
uczyni¢ w pozycji lezacej cigzarnej:
brzuch podluiny, owalny (jajowaty) = polozZenie podiuine,
brzuch poprzecznie owalny, tzn. rzucajace si¢ rozdgcie w wymiarze poprzecznym =
= poloZenie poprzeczme,
brzuch skoénie owalny = polozZenie skosne.

nieprzeci¢tnie duzy = duze dziecko, blizniaki, ]

Obwdéd brzucha wielowodzie (hydramion) m:el mnl;e

w terminie nieprzecigtnie maly = stabo rozwinigte dziecko, il

porodu obumarly ptéd, pomytka w obliczeniu trwania | 60
ciazy. J Niitni

Prawidlowy obwdd brzucha w terminie porodu = ok. 100 cm.
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W ostatnich miesigcach ciaZy wystepuja na skérze trzy charakterystyczne zmiany:
1) rozstepy ciazowe,

2) pigmentacja cigzowa,

3) obrzeki i zylaki.

Ryc. 37. Spiczasty brzuch u pierwiastki (zwe- Ryc. 38. Obwisly brzuch u wielorédki (zweio-
Zona miednica!). na miednica!).

1. ROZSTEPY CIAZOWE = striae gravidarum

= siriae cutis distensae

wystepuja w 3 ostatnich miesiacach u okolo 90% wszystkich cigzarnych, szczegdlnie
dobrze widoczne na podbrzuszu, na udach, jak réwniez na sutkach. Kobiety o typie
pyknicznym sa pod tym wzgledem uprzywilejowane. Swieze rozstepy sa koloru
czerwono-fioletowo-rézowego i zazwyczaj latwe do odrdznienia od starych blizn
ciazowych; u wielorédek sa blade, pomarszczone i czgsto pigmentowane. Rozstepy
cigzowe sg dzisiaj traktowane jako jeden z objawéw postepujacej rozciagliwosci
powlok brzusznych, uwarunkowanej hormonalnie; rozciggliwo$¢ ta spelnia pod-
rz¢dng role.

Zabarwienie czerwonofioletowe wystepuje dlatego, ze wlbkna elastyczne skoéry wykazuja zmiany
regresywne na skutek hormoné6w, co powoduje ich przemieszczenie i czesciowe rozdarcie. Na skutek

powstalych w ten sposob rozstepow skoéry, widoczna jest przez $cieniczaly nablonek lezaca pod nimi,
bogato ukrwiona tkanka podskérna.

Strakosch zwraca uwagg, Ze mozemy zapobiec powstawaniu rozstgpow cigzowych
przez masaze. Zaproponowane przez niego zalecenia sa nastgpujace:

Rano i wieczorem w 16zku, nago, w pozycji wyprostnej wykonujemy masaz opuszkami palcow
oburacz (mierny ucisk na skére). Od spojenia w kierunku lukéw zebrowych i w dolnych partiach
tutowia przesuwamy rece linijnie, polkoliscie na zewnatrz; zawsze w przebiegu linii skornych,
Nalezy zwrdci¢ uwage na to, aby nie pozostawié bez masazu ani jednego miejsca na skorze. Nastepnie
masujemy uda, na powierzchni wewnetrznej, przedniej, zewnetrznej, tak samo podudzia i posladki;

‘.
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zawsze w kicrunku z dolu ku gorze. Skére zaleca si¢ przedtem lekko naoliwié. Nalezy odstapié
od uchwycenia skéry w faldy i mieszenia jej, poniewaz podany wyzej sposdb masazu zupetnie wy-
starcza. Zamiast palcow mozna masaz wykonaé za pomoca migkkiej szczotki, jednak wydaje sig,
ze mozliwos¢é regulowania recznie ucisku jest bardziej odpowiednia. Sutki moZna réwniez w ten
sam sposob masowaé: ruchami od podstawy i obwodu w kierunku brodawek ; ze wzgledu na wzmo-
zong wrazliwo$é tego narzadu nalezy zachowaé szczegdlna ostroznosé.

2. PRZEBARWIENIE CIAZOWE

znajdujemy na brodawkach i przylegajacych tkankach, dalej na kroczu, okolicy odbytu i na twarzy
(chloasma gravidaruni). Kresa biala (linea alba) zmienia si¢ w linea fusca s. nigra. Blizny poopera-
cyjne zabarwiaja si¢ mocno na brazowo. U brunetek wystepuje silniejsze zabarwienie niz u blondy-
nek. Giéwny pigment nalezy do melanin i jest wolny od Zelaza. Pigmentacja lekko zaznaczona
wyst¢puje juz we wczesnych miesigcach. Wystgpowaniu chloasma gravidarum daje sig zapobiec
przez podanie pozajelitowo duzych dawek witaminy C (4 razy tygodniowo po 500 mg Redoxon
forte S ml iv.lub Lm. przez kilka miesigcy).

W ostatnich miesiagcach nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na wystgpowanie

3. OBRZEKOW I ZYLAKOW

Normalnie, w warunkach prawidlowych istnieje u kazdej ci¢Zarnej, szczegdlnie
w 2 polowie ciazy, ,,stan nawodnienia, stan gotowosci do obrzegkéw™ (Seitz). Obrzeki
te sa jednak nieznaczne. Z chwilg kiedy uzyskuja one wicksze rozmiary, a réwno-
czesnie nie stwierdza sic komponenta nerkowego (bialko, waleczki), mowimy
o ,,czystych obrzgkach ciazowych”; utrzymujace si¢ dtuzej tego typu obrzeki w korficu
doprowadzaja do zmian nerkowych. Dlatego te? wymagaja one uwagi. Przede
wszystkim obrzegki tworzq sie na koviczynach dolnych, sromie, na powlokach brzusz-
nych; pdiniej dopiero na twarzy i rekach.

Zylaki moga tworzyé si¢ w obrebie vena iliaca externa i vena iliaca interna, a wiec
na konczynach dolnych, na sromie, pochwie, w okolicy odbytu (varices haemor-
rhoidales).

I. BADANIE ZEWNETRZNE

Od konca 5. miesigca badania cigzarnej nie dokonujemy na stole ginekologicznym,
lecz na kozetce lekarskiej.

Badanie zewn¢trzne obejmuje:
1. Badanie przez dotyk (s. 45).
2. Opukiwanie (s. 56).
3. Jedli juz wczesniej nie zostalo wykonane: badanie zewngtrzne miednicy (s. 20).
4. Pomiar obwodu brzucha (s. 60).
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5. W wyjatkowych wypadkach: badanie rentgenologiczne.
Zanim rozpoczniemy badanie, musimy dokladnie zapoznaé si¢ z

wysokoscia dna macicy w poszczegélnych miesigcach ciaiy.
Dno macicy znajduje si¢ (ryc. 39):

Rye. 39. Wysokoé¢ dna macicy w koficu poszczegblnych miesiecy ksiezycowych (wedlug Beck-
-Rosenthala).

Koniec 4. miesigca: 1—2 palce nad spojeniem lonowym
Koniec 5. miesiaca: 2—3 palce ponizej pepka

Koniec 6. miesigca: dokladnie na wysokosci pepka

Wynik badania: ,,dno macicy znajduje si¢ na wysokoSci pepka”.

Stwierdzenie tego faktu jest szczegdlnie waZne i znamienne, poniewaz

dno macicy osigga ten poziom dokladnie po uplywie 6 miesi¢cy

ciazy. W przeciwienstwie do wczesnej ciaZy, od kofica 6 miesiaca

daje si¢ ustalié prawie dokladnie wysoko§¢ ciazy na podstawie
wysokosci dna macicy.

ll Koniec 7. miesiaca: 2—3 palce powyzej pepka,

Koniec 8. miesigca: dokladnie poSrodku miedzy pepkiem
a wyrostkiem mieczykowatym mostka

Koniec 9. miesigca: bezposrednio pod tukami Zebrowymi = najwyisze umiejsco-
wienie dna macicy.
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Koniec 10. miesigca: 1—2 (do 3) palce ponizej prawego
luku zebrowego, a wigc na tej sa-
mej wysokosci, co w koncu 8. mie-
sigca ciazy.

W pierwszych dniach 10. miesiqca ciqzy dno macicy obniza sig do

stanu z korica 8. miesigea ciqzy.

Z chwilq obnizenia si¢ dna macicy (opadnigcie brzucha) do porodu

pozostalo jeszcze ok. 3—4 tygodnie (u pierwiastek czeéciej 4, u wielo-

rédek czesciej 3 tygodnie).

Pytanie: 8. czy 10. miesiac cigzy?

W stanie, w ktérym dno macicy znajduje si¢ w polowie odleglosci migdzy pepkiem
a wyrostkiem mieczykowatym, wysuwa si¢ praktycznie bardzo waZne pytanie (szcze-
g6lnie wtedy, kiedy dane o ostatniej miesigczce sa watpliwe): czy jest to ciaza 8-
czy tez 10-miesigczna. Pytanie oznacza innymi slowy: wznosi si¢ dno, czy tez juz
opadlo? Jezeli lekarz badal juz duZo cigZarnych, najczgsciej juz pierwszy chwyt
wyjaéni mu, o ktéry miesiac cigzy chodzi. Mniej doSwiadczonym lekarzom zaleca
sie postepowanie wedlug nastepujacego schematu,

Ryc. 40. 8. czy 10. miesiac?

Rozréznienie miedzy 8. a 10. miesigcem cigzy

I. Pytanie o objawy subiektywne:
1. Czy brzuch juz wigcej si¢ nie powigkszal ku gérze?
kiedy opadt?
2. Czy cigzarna zauwazyla, ze od pewnego czasu pasek sukienki nie da sig
zapiaé, czy oddech szczegélnie przy wchodzeniu po schodach stat sie trud-
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niejszy, czy szczegdlnie po jedzeniu wystgpuje ucisk na zoladek?
pasek od sukni daje si¢ znéw dopigé?
Od kiedy? oddech stal si¢ znowu swobodniejszy?
ucisk na zoladek ustapit?
3. Od kiedy ci¢zarna zauwazyla ucisk na pecherz?
Ucisk na pecherz moczowy wystepuje z chwila opadnigcia brzucha i utrzy-
muje si¢ w ciagu ostatnich 3—4 tygodni przed terminem porodu. O sto-
sunkach przestrzennych miedzy giéwka a pecherzem p. s. 90.

11 Objawy obiektywne:

1. Najwazniejszym objawem réZnicujacym miedzy 8. a 10. miesigcem ciay
jest stwierdzenie

stosunku przestrzennego miedzy glowksa a miednicg.

U pierwiastek w 8. miesigcu ciaZy nie moZna jeszcze okresli¢ polozenia
gléwki w stosunku do miednicy; znajduje si¢ ona ruchoma (balotujaca)
nad wchodem miednicy; w 10. miesiacu ciazy gidéwka zstapila juz do mied-
nicy i znajduje si¢ mniej lub bardziej gleboko w niej;

u wielorédek w 8. miesiacu cigzy nie mozna rowniez okre$li¢ stosunku
gléwki do miednicy; w 10. miesiagcu natomiast glowka jest w wigkszosci
przypadkéw jakby ,,wloZona” do miednicy; nie balotuje nad wchodem.

2, Mozna powolaé si¢ réwnie dobrze na wielko$¢ gléwki; nawet poczatkujacy
lekarz zdola stwierdzié, czy gldwka jest prawidlowej wielkoéci (koniec
10. miesiaca), czy jest mniejsza (koniec 8. miesiaca).

3. Wielko$¢ plodu: w koricu 8. miesiaca pléd jako calo$é czyni wrazenie ma-
lego; widzi si¢ i czuje nawet bez wigkszego doswiadczenia, Ze w koricu 10.
miesigca cigzy ptdd jest dojrzaty.

4, Obwdd brzucha wynosi (s. 60) w koricu 8. miesigca ok. 94 cm

w koricu 10. miesiaca ok. 100—105 cm.

5. Zarys dna: w koricu 10. miesiaca dno jest szersze, bardziej wypeinione
niz w koncu 8. miesiaca.

6. Pepek jest
w koncu 8. miesiaca jeszcze guzkowaty,

w koricu 10. miesiaca jest czgsto wyrdwnany, a nawet uwypuklony.
Objaw pepkowy nie jest objawem pewnym. Nierzadko pepek jest guzkowaty
na poczatku porodu. .

7. Zarys brzucha u stojacej ci¢zarnej oceniamy z profilu; wykazuje on zna-
mienna réznice (p. ryc. 41). Po opadnieciu (rys. 42) brzuch zwisa, a przez
to staje si¢ bardziej uwypuklony.

Opdnigcie brzucha na poczatku 10. miesiaca jest uwarunkowane
czterema przyczynami:
1. Podoki brzuszne staja si¢ od poczatku 3—4 tygodnia ciazy przed porodem bardziej wiotkie,
potewaz tkanki w coraz wiekszym stopniu podlegaja rozpulchnieniu przez wplywy hormonalne.
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2. Pl6d przemieszcza si¢ w kierunku miednicy, poniewaz u pierwiastek z polozeniem glowkowym
w tym czasie giéwka poddana jest silniejszym skurczom ciagzowym, dzigki ktérym glowka znaj-
dujgca si¢ we wchodzie miednicy przechodzi wch6d miednicy (s. 88). U wielorédek gtéwka
przemieszcza si¢ w mniejszym stopniu; nie wstawia sie jednak nigdy do wchodu miednicy, a tylko
jakby ,,nasadza sie’’ na nia.

41—42, Cien ciezarnej z profilu przed i po opadnieciu brzucha,

3. Macica obniZa si¢ (w stosunku do kostnego kanatlu rodnego). To stare spostrzezenie tlumaczymy
dzisiaj, wedlug W. Wolfa, nastepujaco: przyczyng, dla ktérej macica zst¢puje w miednice glebiej,
jest zachowanie si¢ aparatu wigzadlowego ciesni szyjki. Wi6kna aparatu wiezadlowego biegnace
od #ciany miednicy nie tylko dochodza do dolnego odcinka i szyjki (stare ujecie — ryc. 43),
lecz takze przenikaja promienifcie i oplataja wokél swiatlo szyjki (ryc. 44). Nastgpujaca glowka
rozcigga (rozwija) dolny odcinek. Rozciagniecie dochodzi do skutku na skutek tego, ze poszcze-

Ryc. 43

Ryc. 43. Przebieg wibkien tkanki tacznej przymacicz wedtug wezesniejszych pogladow.
Ryc. 44. Przebieg wibkien tkanki lacznej przymacicz w obrebie dolnego odcinka, przedstawione
schematycznie, jednostronnie (wedlug Goerttlera) M = éciana miednicy.

gblne widkna aparatu wigzadlowego, ktdre znajduja sie na zewnatrz w $cianie dolnego odcinka,

zostajg przemieszczone do $ciany macicy (powyzej dolnego odcinka). Dlatego tez na skutek

takiego mechanizmu wolno biegnace widkna w przymaciczach na przestrzeni: §ciana miednicy —
doloy odcinek zostaja skrécone (mechanizm woreczka tytoniowego) i w konsekwencji macica

jest pociagnigta w kierunku miednicy; opada ku dolowi tez dno macicy (ryc. 45).

4. Macica w caloéci zmniejsza sie. Jest to skutek wzmagajacego sie w tym czasie napiecia, a przyczyna
tego jest obnizenie poziomu progesteronu lozyskowego w ostatnich 4 tygodniach ciazy.

U wielorédek, a szczeg6lnie u wielodzietnych, obnizenie si¢ brzucha na poczatku 10, miesigca
nie zawsze daje sie tak dokladnie zaobserwowaé. Polegaé to moze na tym, Ze gldwka w tym czasie
jeszcze nie zstapila do miednicy, a tylko pozostaje ,,nasadzona™ na nia; jak rOwniez dlatego, e
powloki brzuszne juz od samego poczatku sa bardzo wiotkie i w najwyZszym stopniu obwiste.

Zazwyczaj poréd zaczyna si¢ w ciggu 3—4 tygodni od opadnig¢cia brzucha, naj-
czgéciej punktualnie, ZyskaliSmy dzigki temu jeszcze jeden wzglgdnie pewny punkt
wyjécia do obliczenia daty porodu. Poznaliémy:
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Ryc. 45. Schematyczne przedstawienie mechanizmu kapciuchowego wedlug W. Wolfa w celu zo-
brazowania zamkniecia i otwarcia szyjki macicy, zmodyfikowane przez Lengredera, Arch. Gindk
1950. 177.

4 metody obliczania termina porodu:

1) od 1. dnia ostatniej prawidlowej miesiqczki (s. 14)
2) od dnia stosunku zapladniajqcego (s. 15)

3) od czasu pierwszych ruchéw plodu (s. 37)

4) zaleznie od wysokoéci dna macicy (s, 41)

Jest rzecza bardzo wazna, dostatecznie wczeénie zwrécié uwage cigzarnym, naj-
pdzniej w 9. miesigcu, na majace nastapi¢ opadnigcie brzucha i zobowiaza¢ je, aby
staraly si¢ to zaobserwowa¢, a dat¢ zapisa¢ (opadnigcie brzucha dokonuje si¢ nie-
kiedy nagle w ciagu jednej chwili, czesciej jednak stopniowo w ciggu 1—2-—3 dni).

1. BADANIE ZEWNETRZNE PRZEZ DOTYK
Pieé chwytéw Leopolda
W czasie wykonywania wszystkich chwytéw ci¢zarna lezy wyprostowana na
kozetce lekarskiej. Przy chwytach 1—3 badajacy siedzi po lewej lub prawej stronie
ciezarnej, na brzegu kozetki, twarza w twarz; przy wykonywaniu 4. chwytu badajacy
siada obok lezacej cigzarnej, zwrécony plecami do niej.

Jak pokazano na ryc. 46, r¢ce badajacego swymi lokciowymi krawe-

dziami zaglebiaja sic w powloki brzuszne, péki nie obejma calkowicie dna macicy.
Rece dotykaja sie prawie czubkami_'palcéw albo palce sa mniej lub bardziej oddalone
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od siebie. Za pomoca pierwszego chwytu nalezy odpowiedzie¢ na nastgpujace
dwa pytania:

1. Gdzie (= na jakiej wysoko$ci) znajduje si¢ dno macicy = okreSlenie czasu
trwania ciaZzy (o wysokosci dna w réznych miesigcach ciazy p. s. 41).
2, Jaka cz¢$é plodu znajduje si¢ w dnie?

Ryc. 48, 3. chwyt Leopolda. Ryc. 49. 4. chwyt Leopolda.

W 99% przypadkow wyczuwamy w dnie duza czgsé:
albo (w 96% przypadkéw) poSladki (mniejsza duza czgéé, nieréwna, naprzemien-
nie twarde i migkkie czgéci, nie wystgpuje balotowanie, p. s. 48),
albo (w 3% przypadkow) gléwke (duza, réwnomiernie okragla i twarda czgsc,
balotujaca, p. s. 48),
albo (1%, przypadkéw) jedna z czeSci tulowia: p. poloZenie poprzeczne (s. 330).
Rozréznia si¢ duZe i male (drobne) cze$ci plodu. Duzymi czeSciami plodu s gléwka,
posladki, tuléw; male czeéci to kohiczyny, ramiona. Ramiona s3 wyczuwalne rzadko.

Rece ukladamy plasko réwnolegle po obu stronach brzucha, nieco na
wysokosci pepka, w ten sposob rece leza brzeZnie na macicy.

Pytanie: Po ktérej stronie znajduje si¢ grzbiet plodu, a po ktbrej czesci drobne?
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Tuléw wyczuwamy dotykiem jako cz¢$¢ dluga, réwnomiernie plasks i walcowaty;
czgéei drobne rozpoznajemy jako nieréwnoéci, w wigkszoéci przypadkéw jako uwy-
puklenia czeSciowo spiczaste, cz¢sciowo male i plaskie albo male, przesuwalne,
ruchome czgsci, ktére zmieniaja w czasie badania latwo swoje polozenie. Chara-
kterystyczne dla tej strony brzucha (strona czgéci drobnych) jest to, Ze nierzadko
mozemy wybadaé glebokie wglebienie migdzy posladkami a glowa (ryc. 50). W po-
lozeniu poprzecznym (p. s. 335) wyczuwamy po BT
obu stronach duzg cze$é: glowe i posladki. Na-
stepnie postepujemy w ten sposéb, ze na zmiang
badamy raz jedna reka raz druga; powodujemy
lekki przeciwucisk jednej reki, podczas gdy
druga trzymamy nieruchomo.

Warunkiem wykonania tego chwytu
jest polozenie czgsci przodujacej ponad wchodem
miednicy (lub chocby czgéciowo); wyczuwa si¢ ja
mniej lub bardziej ruchoma. Wysoko stojaca czgséé
przodujaca zostaje uchwycona niby obcggami
miedzy kciuk a maksymalnie rozwarte palce 213
(bardzo delikatnie, bowiem inaczej rodzaca prze);
aby_ dotrzeé QO.czeéci przodujacej palce mu?zzg- AR eI wgiq-
wniknaé mozliwie gleboko w przestrzen poniZej pienie miedzy glows a posladkami.
spojenia lonowego (p. ryc. 48).

Z chwila gdy czes¢ przodujaca zostala uchwycona, wykonujemy probe ba-
lotowania.

Wykonanie balotowania: ,,spowodowaé balotowanie” czgéci przodujacej, to
znaczy szybko porusza¢ nig tam i z powrotem, prawie trzasc,

Aby 3. chwytem Leopolda spowodowaé balotowanie czg¢ci przodujgcej, nalezy
,»obcegi” nieco otworzyé, to znaczy obejmujace palce ponad czescia przodujaca
nieco rozluZni¢, a nastgpnie energicznie poruszac¢ cz¢écia przodujaca.

Glowka, ktorej polaczenie z szyja jest bardzo ruchome, daje si¢ z latwoscia wpro-
wadza¢ w ruch balotowania; stwarza ona wrazenie jakby ,fruwafa” tam i z po-
wrotem migedzy palcami, uderzajac ruchem powrotnym w poruszajace ja palce.
Odnosi si¢ wraZenie, jakby si¢ szybko rzucalo tam i z powrotem twarda, duza
kula.

Pofladki w przeciwienstwie do giowki chcialoby si¢ okreilié¢ jako ,,ocigzale”;
juz przy prébie potrzasania jakby hamuja, poniewaZ nie sq przesuwalne w stosunku
do reszty ptodu.

Gléwka balotuje, natomiast posladki nie balotuja!

Za pomocq 3. chwytu uzyskujemy zazwyczaj odpowied? na
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3 pytania:
1. Czy wyczuwamy w ogéle czeéé przodujgca?

Gdy nie wyczuwamy Zzadnej czgsci przodujacej ponad wchodem miednicy, istnieja
dwie mozliwosci:

a) gléwka znajduje sie juz tak gleboko w miednicy, 2e od goéry nie daje si¢ jej
wybadaé (badanie per rectum!),

b) pléd jest w polozeniu poprzecznym lub skosnym.

2, Co jest czescig przodujaca?
Znaki szczegdlne gléwki: jest duza, twarda i okragla. Jesli jest ruchoma i znajduje
si¢ nad wchodem miednicy, poddaje si¢ balotowaniu (p. wyZej).

Znaki szczeg6lne posladkow: czesé przodujaca

nie sq tak uchwytne, Brak typowego odczucia
nie sq tak twarde glowki

nie sq tak réwnomiernie okrqgle jak gléwka

Po objeciu czgéci przodujacej wyczuwamy tym bardziej
mniejszq, dutq czesé,
nie tak twardg,
na przemian twarde
i migkkie czgsci,
nieregularne zarysy,
brak balotowania

= nieréwnosci

3. Jak wysoko znajduje si¢ gléwka (posladki) od zewnatrz?

Gdzie znajduje sie glowka? (por. s. 112)
W jakim stopniu gléwka jest jeszcze wyczuwalna?
W jakim stosunku do wchodu miednicy znajduje si¢ glowka?
Czy gléwka wejdzie do miednicy, czy tez nie?

Na te pytania nalezy odpowiedzie¢ po zastosowaniu 3. chwytu. Nastepnie wy-
konujemy 4. chwyt, ktérym mozna o wiele dokladniej przeSledzi¢ giowke w glebi
miednicy.

Do wykonania chwytu musza by¢ spelnione nastepujace warunki:
Cz¢$¢ przodujaca musi mniej lub bardziej gleboko znajdowaé si¢ w miednicy. Ba-
dajacy siedzi lub stoi po jednej stronie cigzarnej, plecami zwrécony do jej twarzy;
rece uklada sie tak, jak pokazuje ryc. 49, tzn. sa one przesuwane bocznie od pod-
brzusza w kierunku miednicy i ku §rodkowi; czubki palcéw kieruje si¢ na siebie.
Zaglebianie obu rak we wchodzie miednicy wykonujemy na dwa tempa:

Tempo I = ,,wczucie”: bardzo delikatnie, ostroZnie i za pomocg zupelnie lekkiego
ucisku obie rece wolno przesuwamy z pozycji wyjsciowej od zewnatrz do §rodka
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miednicy i w glgb (ryc. 49). Wyczuwamy przy tym wyraZnie opor, jaki stawia cig-
Zarna naszym draZzacym r¢kom przez napigcie migéni.

Tempo II = ,,posuwanie’”: Jak tylko napiecie mig§niowe ustapi, r¢kami wykonuje
si¢ krotkie, nagle pchnigcia, kilkakrotnie nast¢pujace po sobie, w kierunku osi
miednicy i na siebie. Dotykamy w ten sposob cze$ci przodujacej, ktora zstapita
juz do wchodu miednicy, i orientujemy si¢ mniej lub bardziej dokladnie o stosun-
kach przestrzennych (czg¢éé przodujgca — miednica), por. s. 112.

Dzigki 4. chwytowi uzyskujemy odpowiedZ na takie same pytania, jak po zasto-
sowaniu 3. chwytu (p. wyZej, jeszcze raz przeczytac!).
Poczatkujacy lekarz czgsto zadaje pytania:

jaka jest roZnica miedzy 3. a 4. chwytem

lub jakie ma znaczenie 4. chwyt?

Odpowiedzie¢ na nie nalezy w ten sposéb: obydwa chwyty maja rézny zakres
zastosowania; tak dlugo, jak czeé¢ przodujaca calkowicie lub w wigkszej czegsci
znajduje si¢ ponad miednica 1 mniej lub bardziej jest ruchoma, badamy 3. chwytem;
z chwila gdy czgé¢ przodujaca przesungla si¢ glebiej do miednicy, mozna ja obja¢
tylko za pomoca 4. chwytu, by uzyska¢ dokladne rozeznanie, w jakim stopniu
czesé przodujaca znajduje si¢ ponad miednicg, a w jakim juz zstapita do miednicy.
Mozna powiedzieé¢ réwniez krotko: w zaleznosci od tego, w jakim stosunku giowka
znajduje si¢ do miednicy malej (stanie nad wchodem, zstapienie do wchodu i dalszy
ruch dynamiczny w osi kanatu rodnego), postugujemy sie 3. lub 4. chwytem Leo-
polda; z tym Ze im postep gldwki znaczniejszy, tym zastosowanie 4. chwytu ko-
rzystniejsze. 4. chwyt Leopolda jest jedynym z zewn¢trzmych chwytéw, za pomocy
ktérego mozemy sledzi¢ wolny postep gléwki w osi kanalu rodnego. Z tego wynika,
Ze znaczenie 4. chwytu r¢cznego dla praktycznego poloznictwa jest duzo wigksze,
niz 3. chwytu rgcznego. Potwierdza si¢ to przede wszystkim przy rozpoznaniu
zwezonej miednicy (p. s. 505):

4. chwyt reczmy jest w czasie porodu majwazniejszy ze wszystkich
zewnetrznych chwytéw, poniewai dzigki niemu bez wuciekania si¢ do
badania wewnetrznego mozemy przesledzic zstepowanie i dalszy
postep czesci przodujgcej, czyli mozemy oceni¢ postep porodu.

Jesli gtdwka nie zstgpuje do miednicy mimo dobrych skurczéw porodowych, nalezy
rozpoznaé niestosunek porodowy miedzy gléwka a miednica. Do tego celu pomocny
jest
zwany rownieZz chwytem Zangemeistera lub chwytem dodatkowym.
Szczegoly p. s. 5085.

Czymniki dodatkowe ulatwiajace rozpozmanie grzbietu plodu

1. Wysluchanie tetna plodu: W prawidlowych warunkach tg¢tno ptodu wystuchuje
si¢ najdokladniej po stronie grzbietu; przy prawidtowym polozeniu czaszkowym —
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po lewej lub po prawej stronie ponizej pgpka. Szczegoly p. s. 58. Wyjatek: przy
poloZeniach twarzyczkowych i czolowych slyszymy t¢tno plodu najglosniej po
stronie czgsci drobnych (p. s. 59).

2. Stwierdzenie dotykiem czola! Bardzo wainy dodatkowy czynnik rozpoznawczy.
Czolo stwierdzamy 4. chwytem Leopolda jeszcze przez dluiszy czas, nawet gdy
tyloglowie zstapilo 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 wyczué czolo. Po kilku éwiczeniach badanie
to staje si¢ najprostszym i najpewniejszym sposobem rozpoznania ustawienia
w polozeniach czaszkowych.

3. Silny ucisk jedng r¢ka na posladki znajdujgce si¢ w dnie! Przez to luk zagiecia
grzbietu staje si¢ bardziej zaznaczony, a grzbiet mozna dokladniej wyczué
i zbada¢ druga reka.

4. Dwiema r¢kami obmacujemy brzuch w kierunku od jednego brzegu macicy ku
drugiemu w celu stwierdzenia wigkszego oporu, ktéry wskazuje nam polozenie
grzbietu.

Ryc. 51 Ryc. 52
Ryc. 51 i 52. Badanie oburacz w celu stwierdzenia wiekszego oporu grzbietu.

5. Chwyt Hochenbichlera: Lewa r¢ka obejmuje glowke, tak jak przy 3. chwycie
Leopolda: palcem $rodkowym prawej reki bocznie i ponizej dna wykonujemy
kilka krétkich lekkich pchnigé skierowanych w macice. Je$li uderzajacy palec
trafi w grzbiet lub w posladki, uderzenia sa dokladnie wyczuwalne na drugiej
r¢ce, trzymanej na glowcee.

Je$li zostaly trafione cze$ci drobne lub wody plodowe, przenoszenie fali uderzenia
jest mniej dokladne.
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Czynniki dodatkowe ulatwiajace rozpoznanie glowki

Objaw zgi¢cia szyjnego wedlug Knebela: Jedna r¢ka obejmuje dno (ryc. 53) i wy-
wiera ,,ostrozny”” ucisk w kierunku miednicy; jeden palec drugiej r¢ki wprowadzamy
do odbytu i uciskamy nim punkt przy punkcie odpowiadajacym cz¢sci przodujacej
(p. strzatka na ryc. 53). Jesli badajacy palec trafi na okolicg czola, gléwka poddaje
si¢ i nastgpuje przygiecie w kierunku brzucha plodu. JeZeli palcem wybada sig
posladki, efekt przygigcia nie wystgpuje. Warunkiem wykonania tego r¢koczynu
jest ruchoma przodujaca gtéwka.

Przy miernie wysoko stojacej gtéwce mozna badaé ,.,objaw bruzdy szyjnej”. Ba-
dajacy siedzi obok cigzarnej twarza w twarz na brzegu kozetki lekarskiej; dwiema
rekami trzymanymi tuZ jedna przy drugiej (p. ryc. 54), od polowy odleglosci migdzy

Ryc. 53. Objaw zgiecia szyjnego wedlug Kne- Ryc. 54. Stwierdzenie bruzdy szyjnej.
bela.

pepkiem a spojeniem poczawszy badamy dotykiem za pomocg lekkiego ucisku od
gbry ku dolowi. Przy polozeniach gléwkowych i niezbyt grubych powlokach brzusz-
nych wyczuwa si¢ w koricu przebiegajaca zazwyczaj skoénie bruzdg szyjna (zagle-
bienie) (p. rowniez ryc. 56).

Rozpoznanie grzbietu i czesci przodujacej jest niekiedy trudne za pomoca ba-
dania zewngtrznego. O wiele trudniej jest odpowiedzie¢ na pytanie, czy gléwka
wejdzie do miednicy, czy tez nie? Dla poczatkujacego lekarza odpowiedZ na to pyta-
nie nastr¢gcza nadal duze trudnosci.

Wilasnie przez wynik badania zewng¢trznego staramy si¢ uzyskaé¢ na nie odpo-
wiedz (p. s. 504).

W poloznictwie dochodzimy zawsze do okreSlenia wzajemmego sto-
sunku miedzy wielkoscia gléwki a wielkoScia miednicy.

Srodkiem prowadzacym do rozpoznania zwgZzonej miednicy, podczas porodu
jest 3. i 4. chwyt Leopolda, jak réwniez dotad nie oméwiony 5. chwyr Lcopolda,
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nazywany tez chwytem Zangemeistera (s. 505). Zastosowanie tego chwytu wymaga
znajomosci dwéch zasad: zostang one omoéwione w rozdziale o miednicach zwe-

zonych (p. s. 504).

Ryc. 55. 1 a — lewe przednie polozenie glow- Ryc. 56. Wyczuwalne opory (kopia) przy ba-
kowe. daniu dotykiem.
CZTERY ZASADNICZE POJECIA:

POLOZENIE, USTAWIENIE, ULOZENIE, WSTAWIANIE SIE

Na przyklad, badaliémy rodzgca i doszli§émy do nastepujacych wnioskéw odno$nie
do poloZenia ptodu (ryc. 57). Poloienie podluine — grzbiet znajduje si¢ po stronie
prawej, gléwka przoduje. Potylica jest zaledwie wyczuwalna (ponad prawa koécia

LA s R

Ryc. 57. Cztery podstawowe pojecia: poloZenie, ustawienie, uloZenie, wstawianie.

tonowa). Ponad lewa koscia tonowa jest wyraZnie wyczuwalne czolo. Gléwka znaj-
duje si¢ juz znacznie glgbiej w miednicy (co wlasciwie nie wynika z ryc. 57). Gléwka
jest przygieta, potylica (ciemigczko male) przoduje; méwimy: przoduje potylica,
jest czgécia przodujacg lub znajduje si¢ na przodzie.
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Na podstawie takich danych:
poloienie podluine,
grzbiet na prawo,
gléwka przygieta do klatki piersiowej,
potylica przoduje,
polozenie plodu zostalo w pelni opisane. W ten sposéb réwnoczesnie podkreslilismy
4 podstawowe pojecia w poloZnictwie, a mianowicie:
polozenie, ustawienie, uloZenie i wstawianie si¢
Znaczenie tych 4 pojec czesto jest mylone. Szczegllnie poczatkujacym definicje
te sprawiaja trudnofci. Jefli jednak chcemy zajaé si¢ poloZnictwem, ze szczerym
zrozumieniem musimy sobie te podstawowe pojecia dobrze przyswoié. W tym celu
najlatwiej oprze¢ si¢ na danych u naszej rodzacej. Znajdujemy
Polozenie podluine Grzbiet na prawo Gléwka przygieta Czeéé przodujgca:
do kilatki piersio- Potylica
wej

= PolozZenie! Ustawienie! = = UloZenie! = Wstawianie sie!

1. Polozenie = stosunek dlugiej osi plodu do dlugiej osi macicy (poloZenie podiuzne

Iub proste, polozenie poprzeczne, polozenie skoéne),

2. Ustawienie = stosunek grzbietu plodu do wewngtrznej $ciany macicy (grzbiet na
lewo i bocznie, na lewo i z przodu, na lewo i z tylu itd).

Terminy ,,poloZenie” i ,,ustawienie” w praktyce czesto sg laczone; nie méwi sie
polozenie podiuZne, ustawienie: grzbiet po lewej, lecz méwi si¢ po prostu: ,lewe
polozenie podiuzne” albo ,,w polozeniach podluznych” (czgéciej jeszcze krécej:
»lewe poloZenie™). Lewe poloZenie okreéla sig tez jako I, prawe jako II.

W polozeniach glowkowych poloZenie I wystepuje 2 razy czesciej
niZ polozenie II.

W polozeniach podluznych rozréznia sie (p. ryc. 58—61):

bocznie = I lub poloZenie lewe
od przodu = Ia (= polozenie grzbietowo-przednie)
od tylu = Ib (= polozenie grzbietowo-tylne)

Grzbiet po lewej

bocznie = II lub polozenie prawe
Grzbiet po prawej {od przodu = Ila (= poloZenie grzbietowo-przednie)
od tylu = IIb (= II poloZenie grzbietowo-tylne)

Pojecie ,,ustawienie” odnosi si¢ nie tylko do grzbietu plodu, lecz réwniez do
czgSci przodujacej, a wigc i glowki, i posladkéw. Je§li méwimy np.: gidwka Iub
szew strzatkowy znajduje si¢ w wymiarze poprzecznym lub skoSnym we wchodzie

5 Praktyczne poloznictwo
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miednicy, jest to okre§lenie ustawienia czesci przodujacej plodu w kanale rodnym.
3. Ulozenie — stosunek poszczegélnych cz¢éci plodu wzgledem siebie.

Ulozenie méwi nam, ,,jak si¢ pléd zachowuje” (Bumm). Istnieje odpowiednie
uloZenie gléwki, nég i ramion. Najwazniejsze jest zastosowanie tego pojgcia w od-

Ryc. 58. 1 lub lewe przednie poloZenie potyli- Ryc. 59. Il lub prawe przednic peolozenie po-
cowe. tylicowe.

Ryec. 60. 1 Iub lewe tylne polozenie potylicowe Ryc. 61, II lub prawe tylne polozenie potyli-
cowe.

niesieniu do wzajemnego stosunku gléwki i tulowia w czasie przejScia przez kanal
rodny. Jako prawidlowe uznano takie uloZenie, w ktorym gléwka jest przygigta
brédka do klatki piersiowej i w ten sposob mija gorny odcinek kanatu rodnego.
Kazde odchylenie od takiego ulozenia gléwki, kazde odgiecie (p. polozenie odgigcio-
we, s. 244) jest nicprawidlowe.
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4. Wstawianie si¢ = stosunek czeSci przodujacej plodu do kanalu rodnego.

Ten wiasnie odcinek czgsci przodujgcej jest ,,wstawiony”, ktory dotykamy ba-
dajacym palcem w czasie badania per rectum lub per vaginam; ,,wstawiona™ jest
wigc ta cze$é czgsci przodujacej,. ktora prowadzi.. Wstawianie si¢ glowki jest rezul-.
tatem jej uloZenia i ustawienia. ZaleZznie od uloZenia (przygigciowe lub odgieciowe)
moga ,,wstawi¢ si¢” przy poloZeniach gléwkowych: potylica (ciemiaczko male),
okolica wierzchotkowa (ciemiaczko duie), czolo lub twarz; zaréwno potylica, jak
i przodoglowie itd. moga ,,sta¢” albo od tytu, albo tez od przodu lub bocznie (usta-
wienie). '

W polozeniach miednicowych moga wstawiac si¢: same posladki, po$ladki i nézki,
posladki i jedna nézka, dwie nézki, jedna nézka, jedno lub dwa kolana.

W polozeniach poprzecznych moze wstawié sig: jedno ramig.

Mozemy uzyskaé¢ nastgpujace zestawienia liczbowe réznych mozZliwosci polozen,
ustawien, ulozen i wstawiania si¢: na 100 ci¢zarnych lub rodzacych, ktére przeba-
dali$my, ptéd 99 razy znajdowat si¢ w poloZeniu podtuznym, 1 raz w polozeniu
poprzecznym:

99
100

N

Na 99 polozei podtuznych 96 razy przoduje gidwka, 3 razy miednica. Na 99 po-
rodéw mamy 96 polozeir gléwkowych Iub czaszkowych, 3 poloZenia miednicowe.
Polozenia miednicowe s3 zaliczane do polozen nieprawidiowych.

W podsumowaniu:

96
99/
100/ \3
\1
Na 96 polozen gléwkowych w czasie porodu 94 razy czescia przodujaca jest poty-
lica. Ze wzgledu na czgste wystepowania tego poloZenia przy porodach prawidtowych
spontanicznych nazywamy je prawidiowym lub normalnym poloZeniem potylicowym.
Dwa razy na 96 przypadkdw wstawia si¢ inna cze$é glowki (polozenie wierzcholkowe,

czolowe, twarzyczkowe) lub od tylu lezaca potylica, przez co to polozenie gléwkowe
bedziemy nazywali poloZeniem nieprawidtowym:

%
99/ \2
100 h

il
s

1
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Schemat ten oznacza:

94 prawidlowe poloZenia
I 96 polozenn ;
99 polozed glowkowych\ potylicowe

5 i i e
100 podhxé:nych\3 i in 2 nieprawidlowe polozenia
ozen glowkowe

I 1 polozenie miednicowe
poprzeczne

Na 100 porodéw przypadaja 94 porody prawidlowe (= przednie) potylicowe.
Wszystkie inne polozenia (1 poprzeczne polozZenie, 3 miednicowe polozenia, 2 nie-
prawidiowe polozenia gléwkowe, na 100 badanych) sa poloZeniami nieprawidlowymi,
a to dlatego, ze kazde odchylenie od prawidlowego poloZenia potylicowego oznacza
wigksze niebezpieczenstwo dla matki i plodu. Mamy tylko jedno polozenie prawidlo-
we lub normalne: przednie potylicowe. Jest to pozycja polegajaca na tym, Ze w czasie
porodu wstawia si¢ potylica jako cz¢S¢ przodujgca.

Inaczej mozna okresli€: jest to ustawienie, przy ktérym grzbiet skierowany jest ku
przodowi; prawidlowe, normalne potoZenie potylicowe jest to polozenie potylicowe
przednie, w przeciwienstwie do pdZniej omawianego, nieprawidlowego, tylnego po-
loZenia potylicowego (por. ryc. 250 i 251 na s. 267).

2. SLUCHANIE TETNA PLODU

Przy osluchiwaniu brzucha ci¢zarnej mozemy rozrézni¢ w sumie 6 réznie brzmia-
cych tonéw; trzy pochodza od plodu, a trzy od matki:

Od plodu Liczba/min. Od/matki Liczba/min.
1. Tetno plodu 120—160 4, Tetno aorty ok. 70
2, Szmer pgpowinowy 120—160 (tetno matki)
3. Ruchy plodu — 5. Szmer maciczny ok. 70

6. Szmer jelitowy —

Ad 1. Tetno plodu: na wstgpie najwazniejsza rzecza jest zapamigtanie prawidiowej
czestoéei tetna plodu,

Prawidlowe t¢tno plodu = 120—160/min.

Najczesciej wysluchujemy ok, 120—140 uderzen na minutg.

Normalnym prawidlowym tgtnem plodu jest regularne, mocne, podwojne uderzenie
z akcentem na 1. ton. Mozemy poréwnaé je z ,,tik-tak™ zegarka (Seitz), lecz ilo$¢
uderzen tetna plodu jest o wiele wyzsza. Podwdjne uderzenie (,,tik-tak’) jest przy
ostuchiwaniu liczone jako jedno uderzenie (ton).
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Instrument: najlepiej uzywaé stuchawki metalowej (stetoskop) zaprojektowanej
przez Pinarda (ryc. 62).

Ad 2. Szmer pepowinowy: dmuchajacy lub tracy szmer, ktory jest slyszalny synchromczme z to-
nami tétna plodu. Ma on powstawaé u plodu W foramen ovale lub 'w przewodzie tetniczym, a nie
w pepowinie. W kazdym razie szmer pepowiny powstaje wtedy, kiedy pepowina jest lekko ucisnigta
lub naciagnieta na plodzie, tak jak to dzieje sie przy okreceniu pepowiny lub w wypadku wezléw
prawdziwych,

Szmer pepowinowy ozmacza, ie pepowina jest poddana lekkiemn uciskowi lub lek-
kiemu naciagniecin.

Dla praktycznego poloinictwa rzadko styszalny szmer pepowinowy ma znaczenie niejako sygnatu
ostrzegawczego przed wystgpieniem nieprawidlowego t¢tna plodu. Nie wolno przeto zaniechaé
zadnej okazji, aby stwierdzié go oshuchowo.

Ad 3. Ruchy plodu: trace, zacierajace, krétkie i drgajace szmery, szczegélnie
styszalne w okolicy nég (stetoskopem), niekiedy jakby ciche uderzenia w be-
ben.

Ad 4. Tetno aorty: glosne uderzenia zgodne z czestotliwoscia tetna matki;
nie nalezy myli¢ z t¢tnem plodu.

Ad 5. Szmer maciczny: syczacy szmer, powstajacy w duzych naczyniach ma-
cicznych o cz¢stotliwosci tgtna matki; wystuchuje sig go czesto i bez trudnosci,
Slyszalny jest najdokladniej na brzegach macicy. Szmer maciczny, ktéry moina
wystuchaé réwniez przy obecnoéci duzych migsniakéw, nie ma praktycznie za-
dnego znaczenia,

Ad 6. Szmer jelitowy: powstaje na skutek ruchow jelit, szczegdlnie po przyjeciu
pokarmu; bardzo czgsto glosny, ale rOwniez réznorodny w brzmieniu (tracy, i
diwieczny, syczacy, chlapiacy). tug Pinarda.

Ryc. 62. Ste-
toskop wed-

Wysluchanie tetna plodu: Systematyczna kontrola t¢tna ptodu w czasie prawidio-
wego porodu nie jest w zadnym wypadku tylko sprawa poloZnej. Réwniez lekarz,
ktory prowadzi porod, musi od czasu do czasu stuchacé tetna plodu. Nalezy poswigcié
dostatecznie duzo czasu, aby z zegarkiem w reku przez dluzszy czas, uwaznie stuchaé
i policzyé t¢tno plodu, inaczej nie moZna uzyskaé zadnej pewnej oceny. Jest to
szczegllnie wazne przy nieprawidiowym tgtnie ptodu (p. s. 159). Jesli istnieje podej-
rzenie pogarszania si¢ tetna plodu, nalezy bezwzglednie wystuchiwaé tgtna krétko
przed i po skurczu. Zapamigtaj:

promieniowej!

Jedynie takie postgpowanie pozwala odréznic w sposob pewny t¢tno plodu od
tetna matki; czestotliwoéé tetna plodu jest mniej wigcej o polowe wigksza niz tgtno
matki. W rzadkich przypadkach regula ta nie sprawdza si¢, a mianowicie wowczas
gdy tetno matki i tetno plodu maja taka samga ilos¢ uderzen na minut¢. Powdd:
albo przyspieszenie tetna matki (goraczka) lub zwolnienie tgtna plodu (spadek
tetna plodu), lub obydwie przyczyny.

" Nigdy nie slucha¢ t¢tna plodu bez réwnoczesnego mierzenia tetna matki na tetnicy



58 Cigia

Podstawowe zasady kontroli tonéw tgtna plodu
Tetna plodu nalezy stuchaé:
1. W okresie rozwierania przy zachowanym pe¢cherzu: co najmniej
w odstgpach 10—15-minutowych!
2. Przy silnych i czestych skurczach porodowych: po kazdym skurczu!
3. Po peknigciu pecherza: natychmiast, kilkakrotnie!
4. W okresie skurczéw partych: po kazdym skurczu!

Kiedy moina wysluchaé¢ tetma plodu po raz pierwszy?

Zalezy to w duzej mierze od do$wiadczenia i okolicznosci (ustawienie grzbietu,
odlegloé¢ serca plodu od powlok brzusznych, gruboéé powlok brzusznych, ilo§é
wéd plodowych). Dobrze wyszkolony, poczatkujacy lekarz po kilku éwiczeniach
powinien bez trudnosci slysze¢ tgtno plodu w 5.—6. miesigcu cigzy.

Gdzie slychaé t¢tno plodu najglosniej?

W 6. i 7. miesigcu stychaé tgtno plodu najglo$niej w linii Srodkowej, bezpo§rednio
nad spojeniem lub nad najwigkszym uwypukleniem powlok brzusznych. Od 8. mie-
sigca stuchamy tetna plodu po stronie grzbietu plodu. Najlepiej slyszy si¢ tetno plodu
w miejscu, w ktérym grzbiet plodu przylega do éciany macicy.

Prawidlowe poloZenie gléwkowe: najgloSniej slyszy si¢ tetno plodu po stronie
grzbietu plodu; przy ustawieniu I na lewo, a przy ustawieniu II na prawo, i to nie-
daleko gtowki, czyli

Przy wysoko stojacej gldwce na wysokosci pepka | w poblizu
Przy glebiej stojacej gléwcee poniZej pepka linii §rodkowe;j

Jesli jest odwrotnie, tetno plodu daje zawsze pewnq orientacje, co do ustawienia
grzbietu plodu.

Ryc. 63. Przesuwanie si¢ punktéw. Wyshuchi-
wanie tonéw tetna plodu przy 1. polozeniu
potylicowym. @ —tetno plodu w okresie
rozwierania; ) — tetno ptodu na poczatku
okresu wydalania (II okres porodu); P —
tetno plodu na krétko przed urodzeniem.

W czasie postgpu porodu tgtno plodu ,,wedruje”. Przy prawidiowym polozeniu
gléwkowym styszy si¢ je (ryc. 63):

pa poczatku okresu rozwierania: po stronie grzbietu (p. niZej),

w toku rozwierania: ,,wedruje” potkoliscie w kierunku spojenia (ryc. 63),

w okresie wydalania: tuz nad spojeniem lonowym.
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Na podstawie ,,wedrowania” tonéw serca piodu moZemy §ledzié postepowanie
porodu (ryc. 63).

Podwyiszenie glosnoSci tetna plodu: Czesto slyszymy tetno plodu cicho; chcac
spowodowac, aby bylo ono glosniejsze, nalezy grzbiet ptodu zblizy¢ bardziej do sciany
macicy. Uzyskujemy to, kiedy plaska reka uci$niemy te¢ strone macicy, po ktorej
znajduja si¢ czgéci drobne.

Tyine 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, tgtno
plodu slycha¢ najdokladniej po bokach. Odnosi si¢ to do tylnego utozenia potylico-
wego, jak tez i do uloZenia wierzcholtkowego (patrz s. 233, s. 246).

Jesli nie slyszymy tetna plodu lub slyszymy je bardzo cicho po stronie
lewej i prawej, poniZej pepka, jest ono lepiej slyszalne po bokach!

Zapamigtqj:| tetno plodu po bokach = tylna odmiana poloZenia potylicowego
(tylna odmiana potylicowego i przednia odmiana).

Polozenie twarzyczkowe: zazwyczaj dokladniej styszalne po stronie czgéci drobnych
niz po stronie grzbietu (s. 257), czyli
przy I ustawieniu: po stronie prawej i poniiej pepka,
przy II ustawieniu: po stronie lewej i ponizej pepka,
Poloienie czolowe: t¢tno plodu jest golnie trudno slyszalne; najczesciej jest
slyszalne po stronie czeéci drobnych (s. 253)

Zapamigtaj:] nalezy mysle¢ o pofozeniu twarzyczkowym lub czotowym, jedli t¢tno
' plodu jest szczegélnie dobrze slyszalne po stronie czgéci drobnych.

Polozenie miednicowe: tetno plodu jest slyszalne po stronie grzbietu, powyzej
lub na wysokosci pepka (s. 272).

Zapamigtaj:| te¢tno plodu slyszalne powyzZej pepka moze sugerowac poloZenie
miednicowe.

Polozenie poprzeczne: t¢tno plodu jest slyszalne w okolicy pepka ponad calym
brzuchem (5. 335). Dokladniej: patrz rozdzialy omawiajace poszczegélne poloZenia.

Slyszalno$¢ tetna plodu jest dowodem na Zycie plodu. Brak slyszalnesci
tetna plodu pozwala mysle¢ o Smierci plodu; nie jest w Zadnym przypadku
pewnym dowodem Smierci plodu,

poniewaz na skutek pewnych okolicznoséci (p. wyzej) wystuchanie tetna plodu jest
trudne lub niemozliwe.
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3. BADANIE MIEDNICY ZEWNETRZNE
Jesli nie zostalo wykonane wczeéniej, nalezy wykonaé je teraz (p. s. 20)

4. POMIAR OBWODU BRZUCHA

nalezy od tej chwili wykonywa¢ w czasie kaZdego
badania cigzarnej. Je§li w czasie péiniejszego bada-
nia wystgpuja sprzecznofci migdzy danymi ana-
mnestycznymi a danymi obiektywnymi, dysponujemy
wowcezas co najmniej dwoma lub wigcej wynikami,
ktére moga stuzyé jako podstawa do oceny obiekty-
wnej (np. przy podejrzeniu o przenoszenie). Nie ma
celu ukladaé danych tabelarycznie. Nalezy wyja$nié
poczatkujacemu lekarzowi, Ze powtarzane mierzenie
obwodu brzucha w poszczegdlnych przypadkach wno-
Ryc. 64. Pomiar obwodu brzu-  Si 40 oceny najistotniejsza warto$¢. Mierzymy na wy-
cha pod koniec ciazZy. sokosci pepka (ryc. 64). Obwéd brzucha w terminie
porodu wynosi przy przecigtnie duzym plodzie, pra-
widlowej iloci wéd plodowych i prawidlowej grubosci powlok brzusznych
ok. 100—105 cm (ryc. 64).

II. BADANIE CISNIENIA KRWI, MOCZU 1 CIEZARU CIALA

Badania te shuza w pierwszym rzedzie do rozpoznania péZnych zatrué ciazowych
(s. 578).

MIERZENIE CISNIENIA KRWI

Wszyscy doSwiadczeni poloZnicy sa zgodni, Ze systematyczne mierzenie ci§nienia
krwi nalezy do najwazniejszego zadania w czasie badania cigzarnej i w czasie kazdej
nast¢gpnej wizyty.

Nalezy zapamigtaé:

Géma granica ciSnienia krwi przyjeta za prawidiowg = 135/85 mm Hg.

Prawidlowo przebiegajaca ciaza do 8. miesigca nie zmienia ciénienia tetniczego
ani zylnego. Przy prawidlowym przebiegu ciagzy w ciagu ostatnich 2 miesigcy réwniez
mozemy stwierdzié tylko nieznaczne podwyZszenie obu wartoéci ciénienia. Mimo
to w czasie ciazy nalezy mozliwie jak najwczeéniej zaczaé systematycznie kontrolowaé
ci$nienie krwi, aby pézniej mie¢ dane poréwnawcze. Kazde podwyzszenie cisnienia krwi
jest wazng przestrogq przed najniebezpieczniejszq chorobq cigqzy: péinym zatruciem
cigztowym (s. 577), ktére wystepuje w ostatnich miesigcych cigzy i jest niebezpieczne
zaréwno dla matki, jak i dla plodu.
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W 807, przypadkéw péinych zatrué cigzowych podwyiszonme cisnienie krwi wy-
||| przedza na pewien wszelkie inne objawy.

Zagrozenie matki i plodu przez pdéZne zatrucie ciazowe mozemy przeto przewi-
dzieé; jesli'systematycznie © dostateczmie czgsto bedziemy' mierzy¢: ciénienie krwi,
a mianowicie:

w pierwszych 7. miesigcach ciazy: 1 X na miesigc, potem: 2 X na miesigc,

Drzicki temu aparat do mierzenia ci$nienia krwi staje si¢ jednym z najwazniej-
szych pomocniczych aparatéw lekarskich w opiece przedporodowe;j.

Nalezy przyja€, ze wartosci takie, jak 140/90 lub 140/100 mm Hg
musza by¢ uznane bezwarunkowo za patologiczng zwyike ciénienia
krwi i cigzarne z takimi warto§ciami ci§nienia muszg koniecznie byé
poddane leczenin! (s. 584).

Nalezy zwrdcié szczegblng uwage na warto§é skurczowa cinienia. Wzrost war-
tosci rozkurczowej do 100 mm Hg i wigcej jest objawem skurczu tetniczek. Tego
rodzaju spastyczne skurcze s3 charakterystycznym objawem péznych zatrué cigzo-
wych (s. 580).

Uwaga dla celéw praktycznych: aparaty do cisnienia krwi powinny by¢ od czasu do czasu spraw-
dzane; kiedy uzywamy dwéch aparatdw, latwo mozna zauwazyé uszkodzenie, gdy wyniki znacznie
odbiegaja od siebie. RoZnica ta moze wynie$é 5 i 10 mm Hg, a nawet duzo wigcej. Sprawdzenia
aparatu mozna dokona¢ w odpowiednim zakladzie.

Nie nalezy nie docenia¢ zaréwno nadci$nienia, jak tez
niedocisnienia

Cigzarna, u ktdrej stwierdzamy ciSnienie skurczowe 110 mm Hg, nie wymaga
leczenia. Jezeli cigzarna z niedoci$nieniem zaczyna uskarza¢ si¢ na zaburzenie kraZe-
niowe, musimy wkroczy¢ z terapia, i to nie tylko w interesie matki, ale przede wszyst-
kim ze wzgledu na pléd. Wiemy dzisiaj, Ze kraZenie loZyskowe jest jednym z decydu-
Jjacych warunkéw prawidtowego rozwoju ptodu; jesli u cigZzarnej stwierdzamy nie-
docisnienie, nalezy liczy¢ si¢ z pogorszeniem kraZenia foZyskowego.

Biorac to pod uwage, leczenia wymagaja wszystkie te cigzarne u ktoérych:
1) wystgpuja subiektywne dolegliwosci w sensie zaburzen kraZenia,
2) stwierdza si¢ ciSnienie skurczowe 100 mm Hg.

Srodkéw regulujacych krazenie jest pod dostatkiem. Wymienie tylko takie, jak

Effortil i Novadral. f

ANALIZA MOCZU

U kazdej ciezarnej mocz musi by¢ dokladnie zbadany na biatko i cukier, i to kazdo-
razowo w czasie kazdej wizyty; rowniez i w tych przypadkach, w ktorych wywiad
nie upowaznia do specjalnej czujnosci w tym wzgledzie. Badanie moczu na obecnos¢
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bialka nalezy do wczesnej profilaktyki poZnego zatrucia cigzowego. Badanie moczu
na cukier daje nam, jesli jest pozytywne, pierwszy sygnal istniejacej cukrzycy (s. 65).
Cigzarna otrzymuje odpowiednie naczynie, do ktérego oddaje mocz. W zasadzie
na poczatku unikamy cewnikowania. IloSciowe i z grubsza jako$ciowe badania
na bialko i cukier (s. 65) moZna wykona¢ najtatwiej za pomoca

Metody indykatoréw papierowych

Szczeg6lnie godny polecenia jest Comburtest, za pomoca ktérego mozemy w mo-
czu wykry¢ zaréwno bialko, jak i cukier (glukozg). Wystarczy tylko waski skrawek
papierowego testu zanurzyé w moczu na przeciag 5 sek., aby przekonaé si¢ w przy-
blizeniu, jaka ilos¢ bialka i cukru jest zawarta w moczu. Postgpowanie takie jest nie
tylko o wiele prostsze, ale rowniez pewniejsze od metod dotychczas stosowanych.

Tak diugo, jak dlugo utrzymuje si¢ bialko w moczu, musi by¢ badany osad mo-
czu (szukaé waleczkéw ziarnistych, nablonkéw, krwinek biatych, krwinek czerwo-
nych) i to z moczu cewnikowanego.

Szczegdlnie w ostatnim okresie przed porodem, niekiedy na kilka miesiecy przed
tym, w pewnych okolicznoéciach stwierdza si¢ u wielu cigzarnych bialtko w moczu.
Moéwimy wowczas 0 ,,.fizjologicznej albuminurii cigzarnych’ (Seitz), jednak tylko wtedy,
gdy ilo$¢ biatka nie przekracza 19, ; uznaje si¢ to za chorobowo zmieniona przepusz-
czalno$é wloéniczek i za jeden z sygnaléow péZnego zatrucia cigzowego (s. 578).

Na temat wystgpowania laktozy p.s. 65.

KONTROLA CIEZARU CIAEA

W pierwszej polowie ciazy kontrolujemy cigzar ciala, aby odpowiednio wczeénie zauwazyé
nadmierny ubytek (powdd: zaburzenia laknienia, nudnosci, poranns wymioty). Systematyczna
kontrola cigzaru ciala w drugiej polowie ciaZy jest bezwarunkowo konieczna, w celu uchwycenia
na samym poczatku ,,ukrytych obrzgkéw". Prawidlowy przyrost ciearu ciala, ktéry najpdzniej
rozpoczyna si¢ od 5. miesigca ciaZy, jest od pewnego okreélonego czasu uderzajaco réwnomierny.
Nagly przyrost cigzaru jest zawsze sygnalem ostrzegawczym i oznacza chorobowe zatrzymanie
ptynow (obrzgki cigzarnych, poine zatrucie).

Tygodniowy przyrost cigiaru ciala w ostatnich tygodniach cigzy: ok, 400 g.

Wiekszy przyrost cigiaru ciala jest réwnoznaczny z tworzeniem si¢ obrzgkéw,
z niebezpieczefistwem wystapienia rzucawki porodowej.

Ogélny przyrost ciezaru ciala w czasie trwania ciazy = 10—11 kg.

Na kilka dni przed porodem moze w niektérych przypadkach wystapi¢ spadek cigzaru ciala.
Powodem tego jest do$é nagle wystepujacy czgstomocz, co niekiedy réwnoznaczne jest ze zblizaniem
sie terminu porodu; cieiar ciala spada wowczas okolo Yo—1 kg.

III. OZNACZENIE GRUP KRWI, CZYNNIKA RH I PRZECIWCIAL
W zasadzie jeden raz podczas ciaZy powinna byé oznaczona grupa krwi, czynnik Rh i przeciw-

ciata (A, B, AB, 0, Rh, rh). Badanie takie powinno byé przeprowadzone mozliwie jak najwczeéniej,
nie pd#niej jednak niz w 5. miesigcu ciaZy. Jezeli badanie wykryje przeciwciala, istnieje uczulenie
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matki na czynnik Rh plodu i istnieje mozliwoéé wewnatrzmacicznego uszkodzenia plodu w wyniku
reakcji antygen-przeciwcialo, co moze by¢ réwnoznaczne z chorobg hemolityczna noworodkéw
(szczegbly p.s. 678). Wczesne wykrycie tego rodzaju niezgodnosci jest niezbedne do ustalenia od-
powiednio wczeénie postepowania, majacego na celu utrzymanie dziecka przy Zyciu. Ponadto zna-
jomrodé grupy krwi i czynnika Rh jest-bardzo wazna, aby w wypadku krwawies zagrazajacych zyciu
matki przetoczy¢ natychmiast jednoimienna grupg krwi.

ZASADY OGOLNE

Z praktycznego punktu widzenia najwainiejszymi przeciwcialami sa przeciwciala Rh i grupowe
AB0, Oznaczeniem przeciwcial grupowych ABO nie bgdziemy sig w tym miejscu zajmowaé (p. s. 64).

1. Jesli matka jest Rh — (tzo. w jej krwi nie znajduje si¢ czynnik D), maz musi byé poddany ba-
daniu kontrolnemu.

Jesli ojciec jest Rh— (tzn. réwniez u niego nie ma czynnika D), istnieje niewielkie niebezpie-
czefistwo, aby przyszle dziecko zachorowalo na chorobe hemolityczna noworodkéw, poniewaz
965 zachorowan jest spowodowane czynnikiem D.

2. Jeéli matka jest Rh—, a ojciec jest Rh-- (tzn. czynnik D jest u niego obecny), nalezy liczyé sie
z mozliwoécia konfliktu. U matek Rh—, ktérych maz jest Rh- nalezy czeéciej wykonywaé badania
kontrolne na przeciwciala; zalecam w takich przypadkach kontrolowanie przeciwciat w odstepach
4—6-tygodniowych i dodatkowo jeden raz na krétko przed rozwigzaniem. W innych przypadkach
wystarcza jednorazowa kontrola w czasie ciazy.

3. Z chwila kiedy u matki wykryto przeciwciala, nalezy oznaczaé miano przeciwcial co 4 tygodnie.
Wysokoéé miana przeciwcial nie jest zadnym miernikiem zachorowalnodci przyszlego dziecka,
p. nizej. U kobiet, ktére juz przed obecna ciaza byly uczulone, tzn. istnialy u nich przeciwciala
(z przyczyn takich, jak: przebyte ciaZe, przetoczenia krwi), cigZa stanowi nieswoisty bodziec, ktéry
powoduje wzrost przeciwcial, nawet je§li dziecko jest Rh—, tzn. nie powinno byé w ogdle zagro-
ione.

4. Nalezy tez prébowac ustali¢, czy ojciec jest homozygota czy heterozygota. Mozna sie o tym
przekonaé:

1) za pomoca okreslenia podgrup Rh, Cc, Ee ojca oraz 2) za pomoca ustalenia czynnika u ro-
dzicbw i rodzefistwa ojca, jak i ich dzieci, Ojciec jest z cala pewnodcig heterozygota, jeéli ktores
z rodzicow lub zyjacych dzieci z tego malzenstwa jest Rh—. Jesli wigc ojciec jest heterozygota, 507
dzieci bedzie Rh— i nie beda zagrozone przez przeciwciala.

5. Zaleca sie wykonywanie u wszystkich rodzgcych bezpoérednio po rozwigzaniu oznaczenia grupy
z krwi pepowinowej (rownoczesnie z badaniem na kile). Jest to szczegélnie wazne, jeSli w czasie
ciazy nie oznaczono grupy krwi i Rh. Zdarza sig czgsto, ze pierwsze przeciwciala wystgpuja w czasie
lub po porodzie. Przy objawach sugerujacych uszkodzenie dziecka naleZy wykona¢ bezpoéredni
odczyn Coombsa z krwi pepawinowej; odczyn ten mozna wykonaé z krwi pepowinowej, ktéra diuiszy
czas przechowywana byla w loddwce.

PRZEDPORODOWE ROZPOZNANIE CHOROBY HEMOLITYCZNEJ NOWORODKOW
1. Na skutek niezgodnosci w ukladzie Rh

Jak uczy doswiadczenie, mozna przyjaé pewne zasady, ktore stanowia punkt wyjscia w roko-
waniu. Bierzemy pod uwage wywiad, czas wystapienia przeciwcial po raz pierwszy i zachowanie
si¢ miana przeciwcial. Nalezy jednak z naciskiem podkresli¢, ze zasad tych nie moina przyjmo-
wacé za bezwzglednie pewne. Rozpatrzenie zatem ich wszystkich moze wydatnie przyczynic si¢ do
ustalenia rokowania.
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Zasady te s3 nastepujace:
1. Cztery dane z wywiadu:

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

2. Ciezarna, u ktérej juz przed ciazq stwierdzono przeciwciala, i ktéra juz w przeszloéci urodzila
dziecko z mniejszym lub wigkszym uszkodzeniem, musi liczy¢ sig z ciezkimi anomaliami u ocze-
kiwanego dziecka.

Uszkodzenie dziecka (choroba hemolityczna noworodkéw) wystepuje w coraz wiekszym stopnin
w kaidej nast¢pnej cigiy.

3. Jeéli pléd obumarl wewngtrzmacicznie przed terminem porodu, a ojciec jest homozygotg Rh--,
z takiego matzeristwa, prawdopodobnie, nie nalety oczekiwaé zdolnego do Zycia dziecka,

4. Jesli ojciec jest heterozygoty, wtedy 500/ dzieci bedzie Rh—, a wiec beda to dzieci zdrowe.
W tym wypadku mogg rodzié si¢ dzieci na przemian zdrowe i chore z uszkodzeniami réznego
stopnia; nie jest to jednak regula.

2. Wystapienie przeciwcial po raz pierwszy.

1. Jedli przeciwciala wystapiq po raz pierwszy w ostatnim trymestrze ciazy, dziecko bedzie zdrowe
lub tylko z nieznacznym uszkodzeniem, niezaleznie od tego, czy matka jest pierwiastka czy
tez wielor6dka.

3. Zachowanie si¢ miana przeciwcial.

1. Jedli w czasie trwania cigZzy systematycznie utrzymuje si¢ niskie miano przeciwcial poniiej
1:16, nie mozna wysnu¢ zadnych wnioskéw o stopniu uszkodzenia dziecka. Dziecko moZe byé
lekko lub bardzo uszkodzone.

2. Systematycznie utrzymujace si¢ wysokie wartofci miana przeciwcial powyzej 1:250 pozwala
przewidywac cigikie wszkodzenie dziecka.

3. Z poczatku niskie lub Srednio wysokie miano przeciwcial, ktére w ostatnim trymestrze ciazy
nagle znacznie podnosi sig, kaze przewidywaé cigzkie uszkodzenie dziecka.

4. Wysokie lub érednio wysokie miano przeciwcial, kt6re w ostatnim trymestrze ciagZy nagle spada,
wskazuje réwniez na cigikie uszkodzenie dziecka.

5. Jedli ojciec jest heterozygots, a dziecko Rh—, u uczulonych matek moga wystapié najréiniejsze
miana wyzej opisane, mimo ze dziecko moze by¢ zupehie zdrowe.

PRZEDPORODOWE ROZPOZNANIE CHOROBY HEMOLITYCZNEJ NOWORODKOW
IL Na skutek niezgodnosci ukladu ABO

Jest to dzisiaj niemozliwe, mimo dowodbw na istnienie izoimmunizujacych cial, co jednak nie
pozwala wysnué zadnych wnioskéw na temat ewentualnego stopnia uszkodzenia dziecka.

O kontroli stamn plodu podejrzanego o chorob¢ hemolityczna noworodkéw i odpo-
wiednim post¢powaniu profilaktycznym p. s. 685, 686 i 687

BADANIA CIEZARNYCH CHORYCH NA CUKRZYCE

Wszyscy, ktérzy maja do$wiadczenie w postepowaniu z ciezarnymi chorymi na
cukrzycg, wiedza, Ze Zycie i zdrowie zaréwno matki, jak i dziecka zalezy przede
wszystkim od intensywnej, kompleksowej opieki nad cigzarna.
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Wyplywaja z tego trzy punkty o podstawowym znaczeniu. Kazdy kto prowadzi
opiek¢ przedporodowa, powinien dokladnie je zapamigtaé:

1. W przewazajacej czgéci przypadkow cigzarne chore na cukrzyce sa przekazy-
wane do poradni K przez przychodnie przeciwcukrzycowe lub przez interniste.
Rozpoznamc cukrzycy jest przeto juz ustalone. W takich przypadkach chodzi tylko
o to, by opieka przedporodowa nad taka cigzarnag byla mozliwie wszechstronna
1 gruntowna.

2. Mozliwe jest réwniez, Ze ci¢zarna zachorowala na cukrzycg po raz pierwszy
podczas trwania obecnej ciaZy. Nalezy pamigtaé, Ze cigza moze wyzwolié utajona
chorobe, w tym wypadku cukrzyce (Katsch). Oznacza to: u kobiet z dyspozycja
do zaburzen w przemianie materii (stan przedcukrzycowy) cukrzyca moze po raz
pierwszy ujawni¢ si¢ z wszystkimi typowymi objawami w czasie ciazy.

Na kazde 5—7 przypadkéw cukrzycy u kobiet stwierdza si¢ 1 przy-
padek, w ktérym objawia si¢ ona po raz pierwszy w czasie cigzy lub
w zwigzku z nig.

W opiece przedporodowej ten wazny fakt zobowiazuje nas, aby u kazdej cigzarnej
bez wyjatku badaé mocz na obecno$é cukru (p. wazne dane na ten temat na s. 65);
badanie takie nalezy powtarzaé przy kazdej nast¢pnej wizycie! Przeoczenie cukrzycy,
ktéra ujawnila si¢ w czasie trwania ciazy, moze powodowaé jak najgorsze skutki
zaréwno dla matki, jak i dla plodu (wewnatrzmaciczna §mier¢ plodu —s. 691).
Dlatego szczegblnie wazne jest pytanie kaZdej cigzarnej o subiektywne objawy zwia-
zane z cukrzyca: wzmozone pragnienie (polydipsia)? wzmozony apetyt (polyphagia)?
czestomocz (polyuria)? swiad zewnetrznych narzadéw rodnych (pruritus vuloae)?

3. Przy zbieraniu wywiadu naleZy zawsze pyta¢ o obciaZenia rodzinne, a w wy-
wiadzie polozniczym przede wszystkim o urodzenia plodéw olbrzymich (s. 690),
urodzenia martwe (s. 691) lub plodéw z wadami wrodzonymi (s. 667).

Nalezy pamigtaé, Ze istnieja matki, ktére rodza plody olbrzymie, plody mariwe

i plody z wadami wrodzonymi, u ktérych cukrzyca nie objawila sig jeszcze w pelni,

a stan ich mo2na okresli¢ jako stan przedcukrzycowy.

Takie kobiety wygladaja jak zupelnie zdrowe. Wiemy, Ze okres stanu przedcukrzy-
cowego, zanim ujawni si¢ w pelni cukrzyca, mozZe trwaé miesizce lub nawet lata.
W takich przypadkach na podstawie wywiadu moZemy wcze$niej wykryé goto-
woéé ustroju do zaburzen w przemianie glukozy za pomoca testu z podwdjnym
obcigZzeniem glukozy i dzigki temu wykryé zagroZenie plodu.

TECHNIKA BADANIA MOCZU NA CUKIER

Jak nalezy ocenié pozytywny wynik préb redukujgcych (Fehling, Nylander itd.) w czasie cigiy?

1. Laktoza. Wydalanie jej w czasie cigzy jest fizjologiczne. Szczegblnie w czasie ostatnich tygodni
laktoza jest w moczu prawie zawsze obecna. Za pomoca Glukotestu Jub Comburtestu mozna
z latwoscig stwierdzié, Ze nie dotyczy to cukru gronowego w moczu.
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Ogoblnie zaleca sig dzisiaj zastgpowaé préby redukujace (gotowanie) prébami z testami papie-

rowymi,

Testy za pomoca papierkéw lakmusowych maja te¢ przewage nad dotychczasowymi probami
redukujacymi (gotowanie), ze wykazuja tylko cukier gronowy i s3 bardzo proste w uzyciu.
Ponadto proby redukujace sa niekorzystne, poniewaz sa nieswoiste i przez to obejmuja zbyt
duza liczbe pacjentek.
2. Glikozuria cigiowa. Okolo 607, wszystkich cigzarnych wydala cukier gronowy w moczu, mimo
e nie sq chore na cukrzyce, Glikozuria cigZowa w swojej nieszkodliwej postaci polega prawdo-
podobnie na hormonalnie uwarunkowanym obnizeniu progu nerkowego (glikozuria nerkowa)
w stosunku do cukru gronowego; obniZenie tego progu powoduje obecnoéé cukru gronowv.ego

W moczu.

W kazdym przypadku glikozurii ciaZowej nalezy podejrzewaé zawsze istnienie stant. przedcukrzy-
cowego lub cukrzycy tak dlugo, aZ nie ustali si¢ ostatecznego rozpoznania (p. nizej).

Szczegblnie Dietel zwraca uwage na to, ze niepowikiana glikozuria zawsze musi budzié podejrze-
nie istnienia stanu przedcukrzycowego.
3. Objawy jawne] cukrzycy (diabetes mellitus). Jesli u cigzarnej stwierdza si¢ cukier w moczu
(nie chodzi w tym przypadku o cukier mlekowy-laktoze, lecz o cukier gronowy), nalezy bez-
zwlocznie wyjasnié, czy mamy do czynienia z glikozuria ciazowa, czy tez z jawna cukrzyca,

czy tei wreszcie ze stanem przedcukrzycowym. Wyjasnienie uzyskujemy przez oznaczenie
cukru we krwi na czczo.

Rozpoznanie cukrzycy moze by¢ ustalone tylko na podstawie oznaczenia wartosci
cukru we krwi,

Jesli badanie to nie przynosi decydujacej odpowiedzi, nalezy wtedy wykonaé proby z obcigzeniem,
(test tolerancji glukozy, test z podwbjnym obcigZzeniem wg Staub-Traugotta lub ii. ). Zasady poste-
powania w opiece cigzarnych chorych na cukrzyceg p. s. 65.

ROZNICOWANIE MIEDZY PIERWIASTKA A WIELORODKA

Pierwiastka Wielorddka

Srom zamkniety, réwniez przy rozwartych | zieje juz przy niewielkim rozwarciu
koficzynach konczyn

Blona dziewicza | pekniecia blony dziewiczej az do pod- | brak lub strzepy blony dziewiczej (carun-
stawy culae hymenales myrtiformes)

Krocze wysokie, nie zmienione tylne wedzi- | niskie, bliznowate, blizny po nacieciu
detko i nie zmienione frenulum (po- | krocza, blizny po peknieciu krocza
laczenie miedzy wargami mniejszymi)

Pochwa przy badaniu palcem waska pomar-

szczona, nawet przy rozwartych kori-
czynach prawie niewidoczna

wejécie do pochwy szerokie, zicjace; przy
parciu uwypukla si¢ mniej lub bardziej
przednia i tylna $ciana pochwy; $ciany
| pochwy pofatdowane
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Pierwiastka Wielor6dka
Cze§¢ pochwo- | smukla, stozkowata lub cylindryczna | walowata, masywna
Uiécie punkcikowate szparowate
zewnetrzne
Powloki napigte, jedrne, czerwononiebieskie | obwisle; na skérze rozstepy biale lub nowe
brzuszne rozstepy na skérze czerwononiebieskie
Sutki napiete, obwisle;

brodawki stozkowate

brodawki masywne
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POROD PRAWIDLOWY

CZYNNIKI WPLYWAJACE NA PRZEBIEG PORODU

1. PRZEDMIOT PORODU (= PLOD)

Dojrzaly pléd ma dlugos$é 49—52 cm i wazy 3000—3500 g. Rozrézniamy u niego
cze$ci duZe i drobne. Do czeéci duzych zaliczamy: gléwke, grzbiet i posladki, czesci
drobne to koiiczyny gérne i dolne. Gléwka odgrywa najwazniejsza rol¢ w mechanizmie
porodowym. Jest ona najwigkszg i najtwardsza czeScia plodu i w 967, porodow jest
czgbcig przodujaca. Stosunek wielkofci gléwki do mjednicy ma decydujacy wplyw
na przebieg porodu. W warunkach prawidlowych gléwka plodu wypelnia prawie

Diameter suboccipito-
bregmaticus

Ko$é ciemieniowa
A

Ko$é potyliczna Y !
Tylne  Przednie
Ciemigczka

'KOSC czolowa

Diameter
fronto-occipitalis

Diameter
mento-occipitalis

Ryc. 65. Wymiary podhuzne gléwki (zmierzone miednicomierzem): wymiar skoény maly (diameter
suboccipito-bregmaticus) = 9,5 cm, wymiar prosty (diameter fronto-occipitalis) = 12 ¢m, wymiar
skodny duzy (diameter mento-occipitalis) = 13,5 cm.

calkowicie przestrzenn miednicy, pozostawiajac jedynie waska szczeling pomiedzy
jej powierzchnia zewnetrzng a wewnetrzna powierzchnia miednicy. Nalezy przyswoié
sobie podane niZej wymiary, plaszczyzny i obwody giéwki. Z jednej strony sg one
waznymi oznakami dojrzaloéci plodu i jako takie powinny zostaé zmierzone i zano-
towane takZe przez poloZng. Z drugiej strony maja one zasadnicze znaczenie dla
mechaniki porodu.

Znajomo$¢ ich jest warunkiem rozumienia przebiegu porodu w prawidlowym
i nieprawidlowym uloZeniu giéwki.
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Wymiary gléwki jej plaszczyzny i obwody

Wymiar cm | Plaszczyzna Obwéd
i | W cm

Pddpotyliczio-ciemieniowy * (dfameter 1 © v | planum suboceiplto — bregmaticum |+ 32 -
suboccipito-bregmaticus) — wymiar sko- (ryc. 66)
$ény maly (ryc. 65) (od karku do srodka
ciemigczka duzego) 9,5
Czolowo-potyliczny  (diameter fronto- | planum fronto-occipitale 34
-occipitalis) — wymiar prosty (ryc. 65) ! (ryc. 67)
(od gladvszki do najbardziej oddalonego
punktu potylicy) 12
Brédkowo-potyliczny (diameter mento- planum mento-occipitale 35
-occipitalis) — wymiar skoény duzy (ryc. (ryc. 68)
65) (od brodki do najbardziej oddalone- |
g0 punktu potylicy) | 13,5

Circumferentia -
frC'l"ll.'l:l-t:u'.u::ip:iitalif. =

Rye. 66

Ryc. 68
Ryc. 66, Obwod podpotyliczno-ciemieniowy (circumferentia suboccipito-bregmatica) = 32 cm,
Ryc. 67. Obwod czolowo-potyliczny (circumferentia fronto-occipitalis) = 34 cm.
Ryc. 68. Obwod brodkowo-potyliczny (circumferentia mento-occipitalis) = 35 cm.

6 Prakiyczne poloZniciwo
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Dwa wymiary poprzeczne glowki

, Obwéd
Wymiar cm Plaszczyzna | w
| cm
Wymiar dwuciemieniowy— wymiar po- Wymiar dwuskroniowy — wymiar |
poprzeczny duZy = najwicksza odle- poprzeczny maly = najwigksza od- ;
glos¢ miedzy guzami kosdci ciemienio- legloé¢ miedzy ramionami szwu |
wych (ryc. 69) | 9,5 | wierficowego (ryc. 69) 8
9.5

Wy miar w:;p’lrze.::zn\,rr duzy

Wymiar ;:;oprzucznv
maly

Ryc. 69. Wymiary poprzeczne gloéwki: wymiar poprzeczny duzy (diamerer biparietalis) = 9,5 cm
i wymiar poprzeczny maly (diameter bitemporalis) = 8 cm.

Nie ma jednak sensu uczy¢ si¢ tych wymiardw na pamig¢é. Przy omawianiu poszcze-
gblnych porodow utrwala si¢ one w pamigci same.

Cechy rozpoznawcze glowki podczas badania zewngtrznego:
1) wielkosé,
2) rownomierna twardos¢,
3) réwnomierna kraglos¢,
4) balotowanie (przy giéwce ruchome;j).

Cechy rozpoznawcze gléwki podczas badania wewngtrznego:
1) wielkosc,
2) twardosé,
3) szwy,
4) ciemigczka,

Na gléwee rozrézniamy nastepujqce szwy (ryc. 70):

1) szew strzalkowy, pomigdzy dwiema kos$¢mi ciemieniowymi,
2) szew weglowy, pomi¢dzy kosémi ciemieniowymi i koécig potyliczna,
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3) szew wieiicowy, pomigdzy ko$émi czotowymi i ciemieniowymi,
4) szew czolowy, pomigdzy dwiema ko$émi czolowymi. '
Dwa ciemigczka (ryc. 70):
Clemnqczko male (potyllczne} — ksztattu tro Jkatnego zna]d u Je SIQ W miejscu przecuqcm
si¢ trzech szwéw (szwu strzatkowego i dwoch ramion szwu weglowego).
Ciemiaczko duze (czolowe) — czworokatne, w miejscu laczenia sie czterech szwow
(szwu strzalkowego, szwu czolowego i dwdch ramion szwu wieficowego, p. ryc.
70).

Szew strzatkowy

Szew wiencowy

Ryc. 70. Szwy czaszkowe oraz ciemiaczka, male i duze.

ROZPOZNANIE CIEMIACZKA MALEGO I DUZEGO

Przy malym rozwarciu ujicia zewnetrznego trzeba si¢ zadowoli¢ poczatkowo roz-
poznaniem jednego ciemiaczka. Aby odpowiedzie¢ na pytanie, ktore ciemigczko
znajduje si¢ w polu badania, nalezy umiec¢ rozrézniaé ciemigczka. Ze wzgledéw dydak-
tycznych omoéwimy najpierw rozpoznawanie rzadziej stwierdzanego badaniem
ciemigczka duzego.

Ciemiaczko duze znajduje si¢ w miejscu przecigeia sig¢ czterech szwow czaszkowych.
Poczatkujacy lekarz uwaza to stwierdzenie za wystarczajace do szybkiego i pewnego
rozpoznawania ciemiaczka duzego i odréZnienia go od ciemiaczka malego. O tym, Ze
sprawa nie przedstawia si¢ tak prosto, zrozumie on ku swemu zdziwieniu juZz po
swym pierwszym badaniu wewnetrznym. Dlatego tez uwazam stwierdzenie czterech
szwéw krzyZujacych si¢ ze soba za drugorzedny objaw w rozpoznawaniu ciemigczka
duZego i proponuj¢ najpierw inny sposéb postgpowania. Nalezy odszukaé najpierw
szew strzalkowy (ryc. 71,1) i przesuwaé palcem badajacym wzdluz tego szwu az do
miejsca, gdzie natrafi si¢ na ciemiaczko. Palec przesuwa si¢ nastgpnie w tym samym
kierunku poprzez ciemiaczko (ryc. 71, Il) i jezeli po mini¢ciu ciemigczka natrafi
si¢ na szew, to moze to by¢ tylko szew czolowy, a stwierdzone uprzednio ciemiaczko
jest ciemigczkiem duzym. Jezeli nie natrafia si¢ na Zaden szew po mini¢cin badajacym
palcem ciemiaczka — znaczy to, ie badane ciemigczko jest ciemigczkiem malym.

6‘
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Brak szwu

| " |

Ryc. 71. Rozpoznawanie ciemigczka duze- Ryc. 72. W tym przypadku moze chodzi¢ tylko
go: badajacy palec przesuwany dalej w linii o ciemiaczko male, poniewaz w przedluzeniu szwu
szwu strzalkowego natrafia po minieciu strzalkowego po minieciu ciemigczka niestwierdza
ciemigczka ponownie na szew — s2ew €z0- si¢ 2adnego szwu.

lowy.

WAZNE WYMIARY TULOWIA PLODU

Wymiar migdzybarkowy = 12 cm

Obwéd barkow = 35cm
Wymiar miedzykretarzowy = 10—11 cm
Obwdd posSladkéw =27 cm

2. KANAL RODNY = DROGI RODNE

Kanal rodny jest utworzony przez koéci i tkanki migkkie, rozrézniamy w nim
dwie czesci:

1. Kanal kostny — miednica kostna = Sciany kostne miednicy malej.

2. Kanal czgsci migkkich = rozciagliwy kanal zbudowany z dolnego odcinka macicy,
szyjki macicy, pochwy i sromu, a takie migéni dna miednicy.

b. KANAE, KOSTNY = SCIANY KOSTNE MIEDNICY MALEJ

Stanowi on rusztowanie Iub rame drég rodnych. Kanal kostny miednicy malej
okreéla ksztalt, wielkos¢ i kierunek drég rodnych i stluzy do umocowania czesci
migkkich. W obrgbie gornej czgéci kanatu kostnego, a wigc wchodu do miednicy
malej, znajduje si¢ szereg punktéw i linii, ktére sa bardzo istotne dla poloznika,
53 to: promontorium (wzgdrek koséci krzyzowej), najbardziej wysunigty do wewnatrz
punkt spojenia fonowego, wymiar poprzeczny i wymiar sko§ny, Wymienione punkty
kostne i linie nie znajduja si¢ w jednej, lecz w ré6znych plaszczyznach i dlatego nalezy
mowi¢ (za Sellheimem) o
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przestrzeni wchodu (ryc. 73, I)

Przestrzen wchodu ograniczona jest przez dwie réwnolegte plaszczyzny, z ktdrych
gérna przebiega przez guzki lonowe i promontorium (gérna plaszczyzna wchodu),
a‘dolna przez kresg¢ graniczng (plaszczyzna graniczna lub dolna plaszczyzna wcho-
du) (ryc. 73). Czgsto takze za dolng plaszczyzn¢ wchodu uwaza si¢ plaszczyzng

Ryc. 73. Trzy pigtra miednicy: 1 — przestrzein wchodu, 11 — préinia miednicy, 111 — przestrzef
wychodu.

przebiegajaca przez najbardziej do wewnatrz wysuniety punkt spojenia lonowego.

Przestrzen wchodu ma ksztalt poprzecznie-owalny (ryc. 75). Wymiar prosty goérnej

plaszczyzny wchodu (conjugata anatomica — sprz¢Zna anatomiczna) wynosi 11 cm,

a wymiar poprzeczny (w plaszczyinie kres granicznych) — 13 cm, Najwickszym za-

Ty,
-

S

Rye. 74. Poprzecznie owalny wchéd miednicy.

tem wymiarem wchodu jest wymiar poprzeczny. Najwicksze znaczenie praktyczne
w obrebie przestrzeni wchodu ma linia faczaca promontorium z punktem spojenia
lonowego wystajacym najbardziej do wewnatrz (s. 35, ryc. 34). Jest to

Sprzeina prawdziwa (poloinicza) — conjugata vera = 11 cm
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Wsrdd dwoch wymiarow sko$nych wyroznia sie wymiar skosny 11 I1. Ten bardzo
istotny podzial najlatwiej mozna zrozumie¢ w czasie obserwacji miednicy od dolu
zgodnie z kierunkiem patrzenia w czasie badania wewngtrznego.

Gora

Przod

Strona ) Strona lewa
prawa

Tyt

Ryc. 75. Oznaczenie kierunkow uzywane w poltoznictwie.

Dia lepszego zrozumienia tego zagadnienia nalezy zapoznad sig¢ z
oznaczeniami kierunkéw, stosowanymi w poloznictwie.
Poczatkujacy popelniaja zazwyczaj blad podczas okreSlenia kierunku i strony u le-
Z3cej na plecach kobiety (W pozycji takiej znajduje si¢ ona w czasie badania i porodu)
uzywajac takich okreslen, jakie stosuje si¢ w tym celu w stosunku do osoby znajdu-
jacej sie w pozycji stojacej.

Przod

Strona prawa Strona lewa

Tyt

Ryc. 76. Sko$ne wymiary miednicy (widok od dolu).

I tak uzywa si¢ nieprawidlowo okreslenia ,,przod’ zamiast ,,géra” i ,,dol”” zamiast
»tyl’. Nalezy zapamigtaé, Ze okreSlenie
przéd — oznacza od strony spojenia lonowego,
tyl — od strony ko$ci krzyzowej,
gora — od strony glowy,
dél — od strony nog.

Okreslen strony prawa i lewa uzywa si¢ w odniesieniu do osoby badanej, a nie
badajacego.
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W odniesieniu do wymiardw sko$nych miednicy nalezy zapamigtaé, ze:

Wymiar skosny I przebiega od przodu i strony lewej ku tylowi i na
_prawo, wymiar skosny II przebiega od przodu i strony prawej ku, ty-
lowi i na lewo (ryc. 76).

Przebiegajacy od przodu i strony lewej ku tylowi i stronie prawej wymiar skoény okreslany jest
Jako 1 dlatego, ze glowka plodu przy najczgsciej spotykanym polozeniu potylicowym 1 dokonuje
Zwrotu poprzez ten wymiar.

Aby uniknaé pomylek zalecam stanowczo zawsze okre§la¢ obydwa skosne wy-
miary jako 1i II, nigdy za$ jako lewy lub prawy. Obecnie te ostatnie okreslenia nie
sq uzywane jednoznacznie. Starsi poloZnicy nazywaja I wymiar skosny — prawym,
Il wymiar skosny — lewym. W dzisiejszych czasach dazy si¢ do wprowadzenia
odwrotnych okreslen.

Po przejsciu przez przestrzen wchodu miednicy czg$é przodujaca osigga

jame miednicy (ryc. 73),
ktdra zajmuje najwigksza przestrzen utworzong przez $ciany kostne miednicy malej.
Jama miednicy ma ksztait duzej filizanki albo okraglego naczynia (Martius). Wedlug

Ryc. 77. Przekroj strzalkowy w srodku miednicy z uwzglednieniem zbieinych plaszczyzn. Cztery
wymiary proste: | = wchéd miednicy, 2 = préznia miednicy, 3 = cieSi miednicy, 4 = wychéd
miednicy.

tzw. klasycznego systemu plaszczyzn jama miednicy jest podzielona przez nastgpu-
jace plaszczyzny:

plaszczyzne proini,

plaszczyzne ciesni,

plaszczyzne wychodu.
(Plaszczyzna wchodu nie nalezy do jamy miednicy, por, s. 73, ryc. 73).
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Plaszczyma préini: jest ona ograniczona od przodu przez $rodek tylnej powierzchni spojenia
lonowego, od tyha przez srodek trzoau trzeciego kregu kosci krzyzowej (najglebsze miejsce zagle-
bienia kosci krzyzowej) i bocznie — przez wewngtrzne powierzchnie panewek kosci biodrowych,
W obrebie tej plaszezyzny ksztalt jamy miednicy jest prawie okragly, wymiar prosty i poprzeczny
wynosi 12 cm.

Guz kulszowy - tuk fonowy

'
Ligamentum Kos¢ ogonowa
sacro-tuberosum

Ryc. 78. Wych6d miednicy oraz jego wymiar prosty i poprzeczny.

Plaszczyzna cieéni: przebiega od przodu przez dolny brzeg spojenia lonowego, od tylu przez
koniec kodci krzyzowej (staw krzyZzowo-guziczny) i bocznie przez kolce kulszowe. Jej wymiar prosty
wynosi 11 cm, wymiar poprzeczny ok. 10,5 cm (odlegto$é pomiedzy kolcami kulszowymi).

Wychéd miednicy: sklada si¢ z dwéch prawie prostopadlych do siebie trojkatnych
plaszczyzn (ryc. 78). Przedni trojkat jest ograniczony linia laczaca guzy kulszowe
z lukiem podionowym i wierzchotkiem luku podionowego. Tylny tréjkat ma te
sama podstawe, mianowicie lini¢ 13czaca guzy kulszowe, bocznie jest on ograniczo-
ny przez wigzadla krzyzowo-guzowe, a od tylu przez wierzcholek kofci guzicznej.
Wymiar prosty (odleglo$¢ od korica kosci guzicznej do dolnego brzegu spojenia
lonowego) wynosi 9—10 cm. Koé¢ guziczna ma pewna ruchomo$é w stawie krzyzo-
wo-guzicznym i moze byé odgigta ku tylowi, tak Zze prosty wymiar wychodu wydtuza
si¢ 0 2 cm. Wymiar poprzeczny wychodu (odleglo§é pomigdzy guzami kulszowymi)
wynosi 11 cm.

Takze punkty ograniczajace wychod miednicy podobnie jak we wchodzie miednicy
nie leza w jednej plaszczyznie i shusznie jest mowié (wg Selleheima) o

przestrzeni wychodu.

Rozrézniamy zatem trzy pigtra w obrebie kostnego kanalu rodnego:
1) przestrzei wchodu,
2) przestrzen jamy miednicy,
3) przestrzeni wychodu,
W praktyce jednak méwimy o wchodzie, prozni i wychodzie miednicy, przy czym
proznia odpowiada $rodkowej czeSci jamy miednicy (dokladniejsza definicja p.
WyZej).



