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Stanowisko zostato opracowane przez Zespot Ekspertow,
ktory obradowat w Warszawie 21 czerwca 2016 roku
w sktadzie przedstawionym powyzej, nastepnie przed-
stawione Zarzadowi Gtownemu PTG, a po jego akceptacji
zostato przyjete przez Walne Zgromadzenie Towarzystwa
w dniu 29 czerwca 2016 roku.

Rekoczyn Kristellera (zabieg Kristellera, manewr
Kristellera, Kristeller maneuver) to zabieg potozniczy,
stosowany przez osobe asystujacg przy porodzie, pole-
gajacy na zastosowaniu ucisku na dno macicy w czasie
rodzenia sie gtowki i barkéw ptodu. Manewr ten zostat
opisany w 1867 roku przez Samuela Kristellera, ktory
opracowat spos6b wypychania ptodu, jego technike
i okreslit wskazania do jego wykonania. Wedtug autora
wskazaniem do zabiegu jest potrzeba skrécenia porodu,
gdy sita parcia ttoczni brzusznej nie jest wystarczajgca
dla zapewnienia postepu porodu. Wykonanie zabiegu
rozpoczyna sie w utozeniu rodzgcej na wznak, wyko-
nujgcy zabieg ustawia sie z boku. Macice ustawia sie
dtoimi w osi kanatu rodnego, a nastepnie uktada dtonie
na dnie macicy tak, aby brzeg matych palcéw skierowany
byt ku miednicy, a cata dtofh obejmowata dno lub gérng
czeS¢ bokdw macicy, z utozeniem kciukow na przedniej
powierzchni macicy. Po utozeniu rgk nalezy wykonaé ma-
saz macicy przez powtoki brzuszne, nastepnie, wraz ze
skurczem miesnia macicy, wykonaé stopniowo nasilajgcy
sie ucisk skierowany ku miednicy w osi kanatu rodnego.

Ucisk powinien trwaé 5-8 sekund, w razie potrzeby po
1-3-minutowej przerwie moze by¢ powtorzony. Autor
zalecat, aby zabieg ten wykonywa¢ 10-40 razy z przerwa
10-15-minutowg po 10-15 uciskach [1].

Od lat trwa dyskusja czy we wspotczesnym po-
toznictwie rekoczyn Kristellera (RK) jest zabiegiem
dopuszczalnym. Przedstawiane stanowiska potoznikéw
dotyczgce zastosowania RK sg skrajne. Przeciwnicy od-
wotuja sie do wtasnego doswiadczenia, przedstawiajgc
niedopuszczalnosé ucisku na macice podczas porodu.
Niektorzy uwazajg, ze z powodu braku dowoddw potwier-
dzajacych skutecznosé RK i nieokreslonego znaczenia,
wnioskuja, aby jego zastosowanie byto karalne [2].
Wedtug innych autoréw RK zmniejsza ryzyko powiktan
zwigzanych z porodem pochwowym i uwazajg, ze przy
obecnosci wskazah dobrze wykonany RK jest tak samo
dobry, jak kazda inna procedura potoznicza [3, 4].
Gtoszone przez lata opinie o szkodliwosci RK sg po-
wielane przez media jako udowodnione naukowo, za$
jego stosowanie miatoby by¢ zabronione. Niewatpliwie
stosowanie RK jest kontrowersyjne z powodu braku
zdefiniowanych danych odnos$nie jego bezpieczenstwa
i przydatnosci. W ostatnich latach pojawito sie kilka
publikacji wskazujgcych, ze jest to manewr ciggle obecny
we wspotczesnym potoznictwie. Wykazano, ze manewr
ten jest stosowany w kilku do ponad 50% porodéw,
czesciej podczas innych zabiegéw potozniczych [5-8].
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Wedtug danych Buhimschi w USA w 84% szpitali wy-
konywano ten zabieg, ale tylko 48% dokumentowato
stosowanie tej procedury [9]. Odno$nie czestosci jego
wykonywania w Polsce nie mozna sie wypowiedzieé
z powodu braku jakichkolwiek wiarygodnych statystyk.
Nie ulega watpliwosci, ze zabieg ten jest stosowany
w polskich szpitalach i jego wykonanie przybiera rézne
formy. DoS¢ powszechnie stosowanym postepowaniem
potozniczym jest podtrzymywanie dna macicy podczas
parcia, co wzmaga jego efektywnos¢, dajac lepsze usta-
bilizowanie macicy czy tez zapewniajgc punkt podparcia.
Zblizony do RK jest manewr Muellera-Hillisa posiadajacy
wedtug autoréw wysoka wartos¢ predykcyjna dla porodu
pochwowego: uzyskanie obnizenia gtowki w kanale rod-
nym o co najmniej 1 cm po zastosowaniu ucisku na dno
macicy podczas skurczu w drugim okresie porodu pozy-
tywnie rokuje ukonczenie porodu drogami natury [10].
0gblnie uznane jest rutynowe stosowanie ucisku na dno
macicy (czyli tego samego co w RK) w trakcie prowa-
dzenia porodu drogami natury w przypadku potozenia
miednicowego ptodu — ma to na celu przygiecie gtowki
i utatwienie jej wprowadzenia do kanatu rodnego. Ucisk
dna macicy stosuje sie rowniez w przypadku wytaczania
gtowki lub miednicy ptodu, a takze barkéw ptodu podczas
operacji ciecia cesarskiego. Praktycznie w trakcie prawie
kazdego ciecia cesarskiego jest wykonywany manewr
analogiczny do zabiegu Kristellera. W tym przypadku
ucisk na dno macicy jest stosowany w sposob bardzo
wywazony, a jezeli sg trudnosci z wydobyciem ptodu,
poszerza sie naciecie mieSnia macicy. Podobna formg
ucisku jest tez ucisk nadtonowy, stosowany jako jeden
z manewrow w przypadku wystagpienia dystocji barkowej,
czesto mylony z zabiegiem Kristellera.

Nie ma jednoznacznych danych, aby stosowanie RK
byto kiedykolwiek badz jest obecnie zabronione: nie jest
znane Zrodto, w ktorym mozna znalez¢ literalny zakaz
jego stosowania. Dostepne sg natomiast publikacje,
w tym podrecznikowe, w ktérych jest on opisywany,
czesto z jednoczesnym podaniem powiktan, jakie moga
wystapi¢ w nastepstwie jego wykonania [11, 12].

Wiadomym jest, ze w trakcie porodu drogami natury
ptéd jest wydalany z macicy przy pomocy sity mecha-
nicznej. Na te site sktadajg sie: sita skurczu macicy, sita
parcia (ttoczni brzusznej), a takze sita grawitacji w przy-
padku porodu rodzacej w pozycji pionowej. Potagczenie
powyzszych sit powoduje przystosowanie ksztattu gtowki
(adaptacje) i jej przesuwanie w kanale rodnym, ktory
rowniez ulega pewnemu odksztatceniu. W zaleznosci
od indywidualnych warunkéw, sity skurczOw miesnia
macicy, sity parcia miesni powtok jamy brzusznej, wspot-
pracy z rodzaca, oporu miesni dna miednicy jest to sita
0 znaczaco roznej wielkosci. Wedtug badan Buhimschi
i wsp. z 2002 roku, ktérzy dokonali pomiaréw ciSnienia
wewnagtrzmacicznego przy zastosowaniu ucisku na dno

macicy, podczas zabiegu dochodzi do zwiekszenia cis-
nienia o Srednio 17% w zaleznos$ci od wieku cigzowego
i grubosci myometrium [9]. Zastosowanie RK to dodanie
dodatkowego wektora sity na tutdw ptodu poprzez site
ttoczni brzusznej oraz zawarto$é macicy.

W trakcie porodu moze dochodzi¢ do sytuacji, ktore
wymagajq jego szybkiego ukonczenia. Jest oczywiste, ze
ukonczenie porodu w pierwszym okresie oraz w drugim
okresie porodu przed ustaleniem sie gtéwki powinno by¢
dokonane poprzez ciecie cesarskie. W niektorych sytua-
cjach potozniczych, gdy jest potrzeba skrocenia drugiego
okresu porodu przy gtéwce znajdujacej sie w wychodzie
miednicy (zagrazajagca zamartwica wewnatrzmaciczna
ptodu, zmeczenie rodzacej), wykonanie ciecia cesar-
skiego jest technicznie trudne i zwigzane z wysokim
ryzykiem wystapienia powiktan u matki (pekniecia macicy,
uszkodzenia uktadu moczowego) lub u dziecka (wylewow
wewnatrzczaszkowych, ztaman kosSci czaszki). W takich
warunkach, gdy nieobecne sg czynniki ryzyka wystapienia
dystocji barkowej lub innej patologii uniemozliwiajace;j
poréd drogami natury, postepowaniem z wyboru jest
zastosowanie prézniociggu potozniczego, kleszczy potoz-
niczych lub ucisku na dno macicy [8, 13, 14].

W opublikowanym przez The Cochrane Library
w 2009 roku przegladzie piSmiennictwa wskazano, ze
brak jest wiarygodnych badan, oceniajacych bezpie-
czenstwo stosowania RK. Autorzy analizowali tylko jedno
badanie uznane za wartoSciowe, w ktérym oceniano
stosowanie modyfikacji mechanicznej RK: nadmuchiwa-
nego pasa uktadanego na dnie macicy w drugim okresie
porodu. Wykazano, ze pas ten moze znalez¢ zastoso-
wanie w trudnych porodach, co pozwala na unikniecie
porodu zabiegowego i moze zmniejszy¢ ryzyko pekniecia
krocza Il stopnia, ktére przy zastosowaniu prézniociagu
potozniczego lub kleszczy potozniczych jest wysokie. Nie
wykazano jednakze, aby zastosowanie pasa przyspiesza-
to pordd spontaniczny i byto jednoznacznie korzystne lub
szkodliwe. Nie znaleziono tez wystarczajacych dowodow
dotyczacych bezpieczenstwa dziecka. Autorzy wnioskuja,
e jego stosowanie nie powinno by¢ powszechne przed
uzyskaniem dowodéw na jego skutecznosé i bezpieczen-
stwo dla matki oraz dziecka [15].

W dostepnych publikacjach obejmujacych rézne
grupy pacjentek (od kilku do kilkuset) przedstawiane
sa dane odno$nie mozliwoSci wystapienia szeregu
powikian po wykonaniu RK, rzadko odnoSnie korzysci.
Wymieniane najczestsze powiktania u matki to: uszko-
dzenie szyjki macicy, krocza i zwieracza odbytu [5, 14],
wynicowanie macicy, bdle brzucha, pekniecie zeber,
watroby [16], pekniecie macicy [17], przedwczesne
oddzielenie tozyska, krwotok, w tym do jamy brzusznej,
a w jego konsekwencji nawet Smieré [18, 19]. Furrer
i wsp., poréwnujac wystepowanie patologii w czasie
poroddw spontanicznych i zabiegowych po zastosowaniu
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manewru Kristellera, wykazali, ze zastosowanie ucisku
na dno macicy zwigzane byto z czestszym wystepowa-
niem dystocji barkowej (iloraz szans [OR, odds ratio]
2,44 i 6,88) [5]. Sartore i wsp. wskazuja, ze przy wyko-
nywaniu RK czesciej nacina sie krocze, co skutkuje jego
bolesnoscig, a w przysztosci wystepowaniem bolesnych
stosunkow. Nie wykazali oni jednak, aby czeSciej docho-
dzito do nietrzymania moczu lub obnizenia narzgdu ptcio-
wego [6]. Dane z piSmiennictwa oceniajace skutecznosé
w skracaniu drugiego okresu porodu s sprzeczne: nie-
ktérzy autorzy wykazujg wystepowanie tego efektu [20],
inni brak roznic [13], a nawet wydtuzenie drugiego okresu
porodu [21].

Najczestsze negatywne konsekwencje dla dziecka
po wykonaniu zabiegu Kristellera to: ztamania kosci,
uszkodzenie splotu ramiennego, zwiekszone ryzyko
wystagpienia dystocji barkowej, zwtaszcza w przypadkach
makrosomii ptodu, nizsza punktacja w skali Apgar i zgon.
Czestsze wystepowanie bradykardii u ptodu i niedotlenie-
nie wigzane jest takze z wystepowaniem zwiekszonego
ci$nienia wewnatrzmacicznego, zwigzanego z mecha-
nicznym uciskiem, co w konsekwencji moze prowadzi¢
do wystepowania zaburzen neurologicznych w dalszym
rozwoju dziecka [8, 14]. Przeciwnicy stosowania RK
podnoszg, ze teoretycznie moze on zwiekszaé przeciek
ptodowo-matczyny i matczyno-ptodowy, réwniez podczas
ciecia cesarskiego. Nie ma danych, aby RK zwiekszat ryzy-
ko immunizacji, podobnie jak transmisji HIV lub HBV [15].

Wedtug ekspertow PTG rekoczyn Kristellera we
wspotczesnym potoznictwie nie jest zalecany, ale tez
nie jest zabroniony i w uzasadnionych warunkach
moze byé dopuszczalny w wykonaniu doSwiadczonych
potoznikéw. Jego prawidtowe zastosowanie moze po-
zwoli¢ na unikniecie zbednych operacji potozniczych,
ktore tak jak kazdy zabieg, wiazg sie z wystepowaniem
powikian. Nie ulega watpliwosci, ze jezeli wykona sie
zabieg Zle, nieumiejetnie, bez nalezytego wyczucia,
mozna doprowadzi¢ do powiktan. Osoba, ktora podej-
muje sie jego wykonania, musi posiada¢ odpowiednie
doswiadczenie potoznicze i mie¢ petng Swiadomosé
konsekwencji, jakie moga sie z nimi wigza¢. W opinii

ekspertow PTG zakaz administracyjny wykonywania
zabiegow, obecnych od lat w praktyce potozniczej, nie
jest whasciwym rozwigzaniem. Nalezy natomiast uczy¢
zasad ich prawidtowego stosowania z zachowaniem
wtasciwej kwalifikacji.

Warunki niezbedne do wykonania
zabiegu Kristellera

Zabieg Kristellera ma na celu wzmozenie sity wydalajgcej
miesnia macicy (ze wskazan matczynych lub ptodowych)
i moze by¢ wykonany przez lekarza ginekologa-potoz-
nika po indywidualnej ocenie sytuacji potozniczej, o ile
spetnione sg nastepujace warunki:

1) petne rozwarcie ujScia zewnetrznego szyjki macicy;
) stan po peknieciu pecherza ptodowego;

) gléwka ustalona co najmniej w ptaszczyZnie wehodu;
) eutroficzny ptod;
)
)

a b wWwiN

nieobecne czynniki ryzyka dystocji barkowej;
prawidtowa budowa miednicy mniejszej i kanatu
rodnego.

Zabieg polega na oburecznym ucisku dtonimi okolicy
dna macicy w jej podtuznej osi, w kierunku dna miednicy.
Powinien byé zsynchronizowany z czynnoscig skurczowg
macicy i moze trwaé od kilku do kilkunastu sekund,
z mozliwosciag jego powtérzenia po kilku minutach.
W przypadku braku pozytywnego efektu w postaci obni-
Zenia sie gtéwki ptodu, nalezy ponownie przeanalizowaé
sytuacje potozniczg i rozwazyé inne postepowanie.
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