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Stanowisko zostato opracowane przez Zespot Ekspertow, ktory obradowat w Warszawie 21 czerwca 2016 roku
w sktadzie przedstawionym powyzej, nastepnie przedstawione Zarzadowi Gtéwnemu Polskiego Towarzystwa
Ginekologow, a po jego akceptacji zostato przyjete przez Walne Zgromadzenie Towarzystwa w dniu 29 czerwca

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 barkow ptodu. Manewr ten zostat
opisany w 1867 roku przez Samuela Kristellera, ktory
opracowat sposéb wypychania ptodu, jego technike
i okreslit wskazania do jego wykonania. Wedtug autora
wskazaniem do zabiegu jest potrzeba skrocenia porodu,
gdy sita parcia ttoczni brzusznej nie jest wystarczajgca
dla zapewnienia postepu porodu. Wykonanie zabiegu roz-
poczyna sie w utozeniu rodzgcej na wznak, wykonujgcy
zabieg ustawia sie z boku (ryc. 1, 2). 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 dtorh obejmowata dno lub gérng
cze$é bokdw macicy, z utozeniem kciukéw na przedniej
powierzchni macicy. Po utozeniu rgk nalezy wykonaé ma-
saz macicy przez powtoki brzuszne, nastepnie, wraz ze
skurczem mie$nia macicy, wykona¢ stopniowo nasilajacy
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¢ powtdrzony. Autor
zalecat, aby zabieg ten wykonywaé 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 potoznikow
dotyczace zastosowania RK sg skrajne. Przeciwnicy
odwotujg sie do wlasnego doswiadczenia, przedsta-
wiajgc niedopuszczalno$é ucisku na macice podczas
porodu. Niektorzy uwazaja, ze z powodu braku dowodow
potwierdzajacych skuteczno$é RK i nieokreslonego
znaczenia, wnioskuja, aby jego zastosowanie byto ka-
ralne [2]. Wedtug innych autorow RK zmnigjsza ryzyko
powikfan zwigzanych z porodem pochwowym i uwazaja,
ze przy obecnosSci wskazan dobrze wykonany RK jest
tak samo dobry, jak kazda inna procedura potoznicza
[3, 4]. Gtoszone przez lata opinie o szkodliwoSci RK sg
powielane przez media jako udowodnione naukowo, za$
jego stosowanie miatoby by¢ zabronione. Niewatpliwie
stosowanie RK jest kontrowersyjne z powodu braku
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zdefiniowanych danych odno$nie jego bezpieczenstwa
i przydatnoSci. W ostatnich latach pojawito sie kilka
publikacji wskazujacych, ze jest to manewr ciggle
obecny we wspotczesnym potoznictwie. Wykazano, ze
manewr ten jest stosowany w kilku do ponad 50% po-
rodéw, czesSciej podczas innych zabiegdw potozniczych
[5-8]. Wedtug danych Buhimschi w USA w 84% szpitali
wykonywano ten zabieg, ale tylko 48% dokumentowato
stosowanie tej procedury [9]. OdnosSnie 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 rozne
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 autorow wysoka wartos¢ predykcyjna dla poro-
du pochwowego: uzyskanie obnizenia gtowki w kanale
rodnym o co najmniej 1 cm po zastosowaniu ucisku na
dno macicy podczas skurczu w drugim okresie porodu
pozytywnie rokuje ukonczenie porodu drogami natury
[10]. Ogoblnie uznane jest rutynowe stosowanie ucisku
na dno macicy (czyli tego samego co w RK) w trakcie pro-
wadzenia 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 sa trudnosci z wydobyciem ptodu,
poszerza sie naciecie mieSnia macicy. Podobna formg
ucisku jest tez ucisk nadtonowy, stosowany jako jeden
z manewrdw w przypadku wystapienia 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 znaleZé literalny zakaz
jego stosowania. Dostepne sg natomiast publikacje,
w tym podrecznikowe, w ktorych jest on opisywany,
czesto z jednoczesnym podaniem powiktan, jakie moga
wystapi¢ w nastepstwie jego wykonania [11, 12]. Wiado-
mym jest, ze w trakcie porodu drogami natury ptéd jest
wydalany z macicy przy pomocy sity mechanicznej. Na te
site sktadajg sie: sita skurczu macicy, sita parcia (ttoczni
brzusznej), a takze sita grawitacji w przypadku porodu
rodzgcej w pozycji pionowej. Potaczenie powyzszych sit
powoduje przystosowanie ksztattu gtéwki (adaptacje)
i jej przesuwanie w kanale rodnym, ktory rowniez ulega
pewnemu odksztatceniu. W zaleznosci od indywidual-
nych warunkow, sity skurczéw miesnia macicy, sity parcia
mieSni powtok jamy brzusznej, wspdtpracy z rodzaca,
oporu miesni dna miednicy jest to sita 0 znaczgco roéznej
wielkosci. Wedtug badan Buhimschi i wsp. z 2002 roku,
ktérzy dokonali pomiaréw cinienia wewnatrzmacicznego
przy zastosowaniu ucisku na dno macicy, podczas za-
biegu dochodzi do zwiekszenia cisnienia o Srednio 17%
w zalezno$ci od wieku cigzowego i grubosci myometrium
[9]. Zastosowanie RK to dodanie dodatkowego wektora
sity na tutdw ptodu poprzez site ttoczni brzusznej oraz
zawarto$é macicy.

W trakcie porodu moze dochodzi¢ do sytuacji, ktore
wymagaija jego szybkiego ukoriczenia. Jest oczywiste, ze
ukonczenie porodu w pierwszym okresie oraz w drugim
okresie porodu przed ustaleniem sie gtowki powinno
by¢ dokonane poprzez ciecie cesarskie. W niektorych
sytuacjach potozniczych, gdy jest potrzeba skrocenia
drugiego okresu porodu przy gtowce znajdujacej sie
w wychodzie miednicy (zagrazajgca zamartwica we-
wnatrzmaciczna ptodu, zmeczenie rodzgcej), wykonanie
ciecia cesarskiego jest technicznie trudne i zwigzane
z wysokim ryzykiem wystgpienia powiktan u matki
(pekniecia macicy, uszkodzenia uktadu moczowego)
lub u dziecka (wylewdw wewnatrzczaszkowych, ztaman
kosSci czaszki). W takich warunkach, gdy nieobecne sg
czynniki ryzyka wystgpienia dystocji barkowej lub innej
patologii uniemozliwiajgcej pordd drogami natury, po-
stepowaniem z wyboru jest zastosowanie prézniociggu
potozniczego, kleszczy potozniczych lub ucisku na dno
macicy [8, 13, 14].

W opublikowanym przez The Cochrane Library
w 2009 roku przegladzie piSmiennictwa wskazano, ze
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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 znalezé 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, ze jego stosowanie nie powinno
by¢ powszechne przed uzyskaniem dowodow na jego
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo dla matki oraz dziecka
[15]. W dostepnych publikacjach obejmujgcych rozne
grupy pacjentek (od kilku do kilkuset) przedstawiane sg
dane odno$nie mozliwosci wystgpienia szeregu powiktan
po wykonaniu RK, rzadko odno$nie korzysci. Wymieniane
najczestsze powiktania u matki to: uszkodzenie szyjki
macicy, krocza i zwieracza odbytu [5, 14], wynicowa-
nie macicy, bole brzucha, pekniecie zeber, watroby
[16], pekniecie macicy [17], przedwczesne oddzielenie
tozyska, krwotok, w tym do jamy brzusznej, a w jego
konsekwencji nawet Smier¢ [18, 19]. Furrer i wsp., po-
rownujac wystepowanie patologii w czasie porodow spon-
tanicznych i zabiegowych po zastosowaniu Stanowisko
Zespotu Ekspertdw Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw w sprawie rekoczynu Kristellera, wykazali,
ze zastosowanie ucisku na dno macicy zwigzane byto
z czestszym wystepowaniem dystocji barkowej (iloraz
szans [OR, odds ratio] 2,44 i 6,88) [5]. Sartore i wsp.
wskazuja, ze przy wykonywaniu RK czeSciej nacina sie
krocze, co skutkuje jego bolesnoscig, a w przysztosci
wystepowaniem bolesnych stosunkéw. Nie wykazali oni
jednak, aby czeSciej dochodzito do nietrzymania moczu
lub obnizenia narzadu ptciowego [6]. Dane z piSmien-
nictwa oceniajgce skuteczno$¢ w skracaniu drugiego
okresu porodu sg sprzeczne: niektdrzy autorzy wykazuja
wystepowanie tego efektu [20], inni brak réznic [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
wystgpienia 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
ciSnienia 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
ryzyko immunizacji, podobnie jak transmisji HIV lub
HBV [15].

Wedtug ekspertéw PTG rekoczyn Kristellera we
wspobtczesnym potoznictwie nie jest zalecany, ale tez
nie jest zabroniony i w uzasadnionych warunkach moze
byé dopuszczalny w wykonaniu do$wiadczonych potoz-
nikow. Jego prawidtowe zastosowanie moze pozwoli¢
na unikniecie zbednych operacji potozniczych, ktore tak
jak kazdy zabieg, wiazg sie z wystepowaniem powiktan.
Nie ulega watpliwosci, ze jezeli wykona sie zabieg Zle,
nieumiejetnie, bez nalezytego wyczucia, mozna dopro-
wadzi¢ do powiktan. Osoba, ktéra podejmuje sie jego
wykonania, musi posiada¢ odpowiednie doSwiadczenie
potoznicze i mie€ petng Swiadomosé konsekwencji, jakie
moga sie z nimi wigzac. W opinii ekspertow PTGiP zakaz
administracyjny wykonywania zabiegow, obecnych od
lat w praktyce potozniczej, nie jest wtasciwym rozwiaza-
niem. Nalezy natomiast uczy¢ zasad ich prawidtiowego
stosowania z zachowaniem wtasciwej kwalifikacji.

Warunki niezbedne do wykonania zabie-
gu Kristellera

Zabieg Kristellera ma na celu wzmozenie sity wydalajgcej
mieSnia macicy (ze wskazan matczynych lub ptodowych)
i moze byé wykonany przez lekarza ginekologa-potoznika
po indywidualnej ocenie sytuacji potozniczej, o ile spet-
nione sg nastepujgce warunki:

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

3. gtowka w dnie miednicy tj. wypetnia catg proznie

i silnie napiera na mieSnie dna miednicy, lub jest

w wychodzie miednicy tj. ukazuje sie w szparze

sromowe;j.

Uwaga na ewentualne przedgtowie!

4. eutroficzny ptdd;

nieobecne czynniki ryzyka dystocji barkowej;

6. prawidtowa budowa miednicy mniejszej i kanatu
rodnego.

Zabieg polega na oburecznym ucisku dtoAmi okolicy
dna macicy w jej podtuznej osi, w kierunku dna miednicy.
Powinien byé zsynchronizowany z czynno$cig skurczowg
macicy i moze trwaé od kilku do kilkunastu sekund,
z mozliwosciag jego powtdrzenia po kilku minutach.
W przypadku braku pozytywnego efektu w postaci obni-
zenia sie gtowki ptodu, nalezy ponownie przeanalizowaé
sytuacje potozniczg i rozwazy¢ inne postepowanie.

o

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt



Ginekologia i Perinatologia Praktyczna 2019, tom 4, nr 4

10.

PiSmiennictwo
Waszynski E, et al. Zabieg Kristellera — Expressio fetus, jego gen-
eza tczesne zastosowanie. Ginekol Pol. 2008; 79: 297-300.
Matsuo K, Shiki Y, Yamasaki M, et al. Use of uterine fundal pres-
sure maneuver at vaginal delivery and risk of severe perineal
laceration. Arch Gynecol Obstet. 2009; 280(5): 781-786, doi:
10.1007/s00404-009-1015-2, indexed in Pubmed: 19263062.
Acanfora L, Rampon M, Filippeschi M, et al. An inflatable ergo-
nomic 3-chamber fundal pressure belt to assist vaginal deliv-
ery. Int J Gynaecol Obstet. 2013; 120(1): 78-81, doi: 10.1016/j.
ij80.2012.07.025, indexed in Pubmed: 23083494.
Matsubara S. Uterine fundal pressure: is it really a culprit of
poor maternal and neonatal outcome? J Obstet Gynaecol Res.
2014; 40(7): 1956, doi: 10.1111/jog.12454, indexed in Pubmed:
25056478.
Furrer R, Schéffer L, Kimmich N, et al. Maternal and fetal outcomes
after uterine fundal pressure in spontaneous and assisted vaginal
deliveries. J Perinat Med. 2016; 44(7): 767-772, doi: 10.1515/
jpm-2015-0101, indexed in Pubmed: 26352067.
Sartore A, De Seta F, Maso G, et al. The effects of uterine fundal
pressure (Kristeller maneuver) on pelvic floor function after vaginal
delivery. Arch Gynecol Obstet. 2012; 286(5): 1135-1139, doi:
10.1007/s00404-012-2444, indexed in Pubmed: 22752555.
Moiety FM, Azzam AZ. Fundal pressure during the second stage of
labor in a tertiary obstetric center: a prospective analysis. J Obstet
Gynaecol Res. 2014; 40(4): 946-953, doi: 10.1111/jog.12284,
indexed in Pubmed: 24428496.
Zanconato G, Cavaliere E, Cherubini G, et al. Fundal pressure
(Kristeller maneuver) during labor in current obstetric practice:
assessment of prevalence and feto-maternal effects. Minerva Gi-
necol. 2014; 66(2): 239-241, indexed in Pubmed: 24848080.
Buhimschi CS, Buhimschi 1A, Malinow AM, et al. Pushing in labor:
performance and not endurance. Am J Obstet Gynecol. 2002;
186(6): 1339-1344, doi: 10.1067/mob.2002.122402, indexed
in Pubmed: 12066119.
March MR, Adair CD, Veille JC, et al. The modified Mueller-Hillis
maneuver in predicting abnormalities in second stage labor. Int
J Gynaecol Obstet. 1996; 55(2): 105-109, doi: 10.1016/s0020-
7292(96)02739-7, indexed in Pubmed: 8960989.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

. Pschyrembel W, Dudenhausen J. Praktyczne potoznictwo z operac-
jami potozniczymi. PZWL, Warszawa : 229-231.

Troszynski M. Cwiczenia potoznicze. PZWL, Warszawa : 145.

Api O, Balcin ME, Ugurel V, et al. The effect of uterine fundal
pressure on the duration of the second stage of labor: a rand-
omized controlled trial. Acta Obstet Gynecol Scand. 2009; 88(3):
320-324, doi: 10.1080/00016340902730326, indexed in Pu-
bmed: 19172441.

Acmaz G, Albayrak E, Oner G, et al. The effect of Kristeller maneu-
ver on maternal and neonatal outcome. Archives of Clinical and
Experimental Surgery (ACES). 2015; 4(1): 29, doi: 10.5455/
aces.20140328024258.

Verheijen EC, Raven JH, Hofmeyr GJ. Fundal pressure during the
second stage of labour. Cochrane Database Syst Rev. 2009(4):
CD006067, doi: 10.1002/14651858.CD006067.pub2, indexed
in Pubmed: 19821352.

Habek D, Bobi¢ MV, Hrgovi¢ Z. Possible feto-maternal clinical risk
of the Kristeller's expression. Open Medicine. 2008; 3(2), doi:
10.2478/s11536-008-0008-z.

Sturzenegger K, Schaffer L, Zimmermann R, et al. Risk factors of
uterine rupture with a special interest to uterine fundal pressure.
J Perinat Med. 2017; 45(3): 309-313, doi: 10.1515/jpm-2016-
0023, indexed in Pubmed: 27235667.

Dane B, Dane C. Maternal death after uterine rupture in an unscarred
uterus: a case report. J Emerg Med. 2009; 37(4): 393-395, doi:
10.1016/j.jemermed.2007.10.040, indexed in Pubmed: 18385004.
Wei SC, Chen CP. Uterine rupture due to traumatic assisted fun-
dal pressure. Taiwan J Obstet Gynecol. 2006; 45(2): 170-172, doi:
10.1016/51028-4559(09)60219-9, indexed in Pubmed: 17197362.
Hofmeyr GJ, Singata M, Lawrie T, et al. A multicentre randomized
controlled trial of gentle assisted pushing in the upright posture
(GAP) or upright posture alone compared with routine practice
to reduce prolonged second stage of labour (the Gentle Assisted
Pushing study): study protocol. Reprod Health. 2015; 12: 114, doi:
10.1186/512978-015-0105-9, indexed in Pubmed: 26669766.
Cosner KR. Use of fundal pressure during second-stage labor.
A pilot Study. J Nurse Midwifery. 1996; 41(4): 334-337, doi:
10.1016/0091-2182(96)00033-x, indexed in Pubmed: 8828318.

www.journals.viamedica.pl/ginekologia_perinatologia_prakt


http://dx.doi.org/10.1007/s00404-009-1015-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19263062
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijgo.2012.07.025
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijgo.2012.07.025
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23083494
http://dx.doi.org/10.1111/jog.12454
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25056478
http://dx.doi.org/10.1515/jpm-2015-0101
http://dx.doi.org/10.1515/jpm-2015-0101
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26352067
http://dx.doi.org/10.1007/s00404-012-2444-x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22752555
http://dx.doi.org/10.1111/jog.12284
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24428496
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24848080
http://dx.doi.org/10.1067/mob.2002.122402
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12066119
http://dx.doi.org/10.1016/s0020-7292(96)02739-7
http://dx.doi.org/10.1016/s0020-7292(96)02739-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8960989
http://dx.doi.org/10.1080/00016340902730326
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19172441
http://dx.doi.org/10.5455/aces.20140328024258
http://dx.doi.org/10.5455/aces.20140328024258
http://dx.doi.org/10.1002/14651858.CD006067.pub2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19821352
http://dx.doi.org/10.2478/s11536-008-0008-z
http://dx.doi.org/10.1515/jpm-2016-0023
http://dx.doi.org/10.1515/jpm-2016-0023
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27235667
http://dx.doi.org/10.1016/j.jemermed.2007.10.040
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18385004
http://dx.doi.org/10.1016/S1028-4559(09)60219-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17197362
http://dx.doi.org/10.1186/s12978-015-0105-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26669766
http://dx.doi.org/10.1016/0091-2182(96)00033-x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8828318

