
Настоящите препоръки са съставени и 
адаптирани според препоръките на 
NICE Guideline - Intrapartum care for 

healthy women and babies. Всички те са пре-
чупени през клиничният опит на съставите-
лите, които декларират, че нямат конфликт на 
интереси. 

Настоящите препоръки представляват 
най-обща рамка за водене на неусложнено 
нормално раждане. Те следва да се прилагат 
индивидуално, като се изхожда от специфи-
ката на конкретните случаи. По преценка на 
медицинските специалисти и в интерес на 
бременната и плода е възможно да се при-
лагат и други средства и методи, които не са 
упоменати в този документ.

Препоръките са насочени към специалис-
ти по акушерство и гинекология, но следва 
да се спазват от всички медицински специа-
листи и лекари от други специалности, при-
състващи и вземащи участие в процеса на 
вагинално раждане.

ГРИЖА ЗА ЖЕНАТА 
ПО ВРЕМЕ НА РАЖДАНЕТО

I. ОБЩУВАНЕ:

Необходимо е да се установи връзка с паци-
ентката като й се представите и обясните роля-
та си в раждането. 

Подходът следва да бъде спокоен и уверен. 
Необходимо е предоставяне на балансирана 
информация за това кои са достъпните методи 
и подходи в условията на съответното лечебно 
заведение, както и насърчаване за съобразява-
не с това. Трябва да й се представят информи-
рани съгласия и пациентката да удостовери с 
подписа си разбирането и съгласието.

ПРЕПОРЪКИ ЗА ВОДЕНЕ НА 
НЕУСЛОЖНЕНО ВАГИНАЛНО РАЖДАНЕ

Преди вагинално изследване: се спазва 
стандартната хигиена, използват се стерилни 
ръкавици за намаляване на рисковете както за 
пациентката, така и за ангажираните в нейното 
раждане специалисти.

II. ПЪРВИ ПЕРИОД НА РАЖДАНЕТО
II.1  Фази на I- ви период на раждане
Латентна първа фаза на раждането  
Определение: период от време, не непре-

менно непрекъснат, когато:
1. има болезнени контракции 
2. има промени в маточната шийката - из-

глаждане и дилатация до 4 cm.
Активна първа фаза на раждането - 
Когато:
1. има регулярни болезнени контракции
2. има прогресивна дилатация на маточната 

шийка над 4 cm. 
Следва да се: 
- попита пациентката за движенията на пло-

да през последните 24 часа; 
- палпира корема на жената и определи 

височината на фундуса, разположението, по-
зицията и предлежанието на плода, ангажира-
ността на предлежащата част, както и честотата, 
и продължителността на контракциите; 

- запише сърдечния ритъм на плода за мини-
мум 1 минута непосредствено след контракция; 

- разграничи пулса на пациентката от този на 
плода;  

- извърши вагинално изследване.

Предложете хоспитализация, ако при пър-
воначалният преглед се установяват следните 
индикации:

II.2  Индикации от страна на бременната и 
плода:
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II.1  Фази на I- ви период на раждане 

Латентна първа фаза на раждането   

Определение: период от време, не непременно непрекъснат, когато: 

1. има болезнени контракции  

2. има промени в маточната шийката - изглаждане и дилатация до 4 cm. 

Активна първа фаза на раждането -  

Когато: 

1. има регулярни болезнени контракции 

2. има прогресивна дилатация на маточната шийка над 4 cm.  

Следва да се:  

-    попита пациентката за движенията на плода през последните 24 часа;  

- палпира корема на жената и определи височината на фундуса, разположението, позицията и 

предлежанието на плода, ангажираността на предлежащата част, както и честотата, и 

продължителността на контракциите;  

- запише сърдечния ритъм на плода за минимум 1 минута непосредствено след контракция;  

- разграничи пулса на пациентката от този на плода;   

- извърши вагинално изследване. 

 
Предложете хоспитализация, ако при първоначалният преглед се установяват следните 
индикации: 
 
II.2  Индикации от страна на бременната и плода: 
 
Препоръки  

При жената:  1. Пулс над 120 удара. 

 2. Еднократно повишено диастолно кръвно налягане ≥110 mmHg или повече, или 
систолно кръвно налягане ≥160 mmHg или повече. 

 3. Диастолно кръвно налягане ≥90 mmHg и систолно кръвно налягане ≥140 mmHg 
или повече при 2 последователни отчитания на 30 минути. 

 4. 2+ протеинурия. 

 5. Температура ≥ 38° С или по-висока при еднократно отчитане. 

 6. Всяко генитално кървене. 
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Препоръки  

 7. Спонтанно изтекли околоплодни води. 

 8. Наличието на мекониум в околоплодната течност. 

 9. Болка, различаваща се от контракциите. 

 10. Всички рискови фактори, присъстващи в документация на жената; при налични 
такива, те трябва да бъдат отбелязани ясно в историята на раждането на пациентката. 

При плода:  11. Всяко патологично предлежание. 

 12. Предлежаща пъпна връв. 

 13. Високо разположена или свободно подвижна глава при примипара. 

 14. Суспектна ретардация или макрозомия. 

 15. Суспектен анхидрамнион или полихидраминион. 

 16. Сърдечна честота на плода под 110 или над 160 уд/минута или ако при 
аускултация се чува забавяне на сърдечната честота на плода. 

 17. Субективно усещане за намалени движения на плода. 

 
При вагинално изследване е важно да се обяснят причината за прегледа и какво ще включва той, 

както и констатациите от изследването и тяхното значение за плана за раждане. При отказ от 

вагиналното изследване да се документира в историята на раждане. 

Да се направи аускултация на ДСТ чрез акушерски монитор или да се извърши ултразвук с Доплер 

при подходяща квалификация.  

Да се проследи наличието на акцелерации и/или децелерации на фона на МК. 

Да се осигури непрекъсната кардиотокография при наличие на някои от рисковите фактори 

установени при първичния преглед. Ако записът е нормален (вж мониторинг по време на раждането) 

след 20 минути се върнете към периодична аускултация. 

Ако се подозира събитие, което може да доведе до смърт на плода, въпреки наличието на очевидно 

регистриран сърдечен ритъм на плода, следва да се предложи ултразвукова оценка в реално време, за 

да се провери жизнеспособността на плода.  

 

II. 3 Текуща оценка 

Да се извърши всичко посочено по-горе както за жената, така и за плода и да се документира 

установеното.  

При вагинално изследване е важно да се 
обяснят причината за прегледа и какво ще 
включва той, както и констатациите от изслед-
ването и тяхното значение за плана за раждане. 
При отказ от вагиналното изследване да се до-
кументира в историята на раждане.

Да се направи аускултация на ДСТ чрез аку-
шерски монитор или да се извърши ултразвук с 
Доплер при подходяща квалификация. 

Да се проследи наличието на акцелерации 
и/или децелерации на фона на МК.

Да се осигури непрекъсната кардиотокогра-
фия при наличие на някои от рисковите фак-
тори установени при първичния преглед. Ако 
записът е нормален (вж мониторинг по време 
на раждането) след 20 минути се върнете към 
периодична аускултация.

Ако се подозира събитие, което може да до-
веде до смърт на плода, въпреки наличието на 
очевидно регистриран сърдечен ритъм на пло-
да, следва да се предложи ултразвукова оценка 
в реално време, за да се провери жизнеспособ-
ността на плода. 

II. 3 Текуща оценка
Да се извърши всичко посочено по-горе как-

то за жената, така и за плода и да се документи-
ра установеното. 

При отклонения като наличие на мекониум в 
околоплодните води - осигуряване на специа-
листи за вземане на кръвни проби от плода (рН 
метрия), както и специалисти, обучени в специ-
ализирана неонатална ресусцитация.

Всяко решение за трансфер на грижи в дру-
го лечебно заведение в латентен първи период 

на раждането се основава на клинични находки 
и оборудване, и ниво на специализираност на 
съответната база и се обсъжда с жената.

Комуникацията и подкрепата от партньор се 
одобряват.

II.4 Грижа при установено раждане
1. Осигуряване на добре обучен акушерски 

персонал.
2. При необходимост да се осъществи контр-

ол на стомашната киселинност за намаляване 
рисковите фактори при вероятна обща анесте-
зия да се използват антиеметични препарати.

3. Облекчаване на болката при раждане:
- чрез дихателни и релаксиращи техники по 

време на раждането;
- инхалационна анестезия, интравенозни и 

интрамускулни опиоиди,  спазмолитици. Да се 
информира пациентката за възможните стра-
нични действия като сънливост, гадене и по-
връщане; 

- регионална аналгезия (подробна информа-
ция от анестезиолога).

Необходимо е след регионална анестезия да 
се осигури по-интензивен  мониторинг.
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При отклонения като наличие на мекониум в околоплодните води - осигуряване на специалисти за 

вземане на кръвни проби от плода (рН метрия), както и специалисти, обучени в специализирана 

неонатална ресусцитация. 

Всяко решение за трансфер на грижи в друго лечебно заведение в латентен първи период на 

раждането се основава на клинични находки и оборудване, и ниво на специализираност на 

съответната база и се обсъжда с жената. 

Комуникацията и подкрепата от партньор се одобряват. 

 

II.4 Грижа при установено раждане 

1. Осигуряване на добре обучен акушерски персонал. 

2. При необходимост да се осъществи контрол на стомашната киселинност за намаляване рисковите 

фактори при вероятна обща анестезия да се използват антиеметични препарати. 

3. Облекчаване на болката при раждане: 

- чрез дихателни и релаксиращи техники по време на раждането; 

- инхалационна анестезия, интравенозни и интрамускулни опиоиди,  спазмолитици. Да се информира 

пациентката за възможните странични действия като сънливост, гадене и повръщане;  

- регионална аналгезия (подробна информация от анестезиолога). 

 

Необходимо е след регионална анестезия да се осигури по-интензивен  мониторинг. 

 
Препоръки 

1. Инфузия за предварителна хидратация. 

2. Измерване на кръвното налягане на всеки 5 минути в продължение на 15 минути. 

3. При липса на ефект консултация с анестезиолог за оценка на нивото на болка. 

4. Насърчаване жените с регионална аналгезия да се движат. 

5. Продължаване регионалната аналгезия до приключване на трети период на раждането и 
необходимите възстановявания на мекия родилен канал и перинеума. 

6. При потвърждаване на пълно разширение на маточната шийка при раждаща с регионална 
аналгезия, освен ако пациентката сама няма позиви за напън или главата на плода не е 
видима, напъните трябва да се отложат за най-малко 1 час и повече, ако жената желае, след 
което активно се насърчава да се напъва по време на контракции.  
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Препоръки 

5.   При пълно разширение и регионална аналгезия, да се съгласува с жената план, за да се 
гарантира, че раждането ще настъпи в рамките на следващите 4 часа, независимо от париетета. 

7. Да не се използва рутинно окситоцин във втората фаза на раждане за пациентки с регионална 
аналгезия. 

8. Извършва се непрекъсната кардиотокография най-малко 30 минути по време на започване на 
регионална аналгезия и след прилагане на всеки следващ болус от 10 ml или повече. 

 
 
II.5 Мониторинг по време на раждането 
 
II.5.1 Измерване на сърдечната честота на плода чрез периодична аускултация на сърдечния 

ритъм 

 

- Използване на акушерски монитор или портативно Доплерово изследване. 

- Извършва се периодична аускултация веднага след контракция за най-малко 1 минута, най-малко 

на всеки 15 минути и се записва като единична стойност. 

- Записване на акцелерации и децелерации, ако  са налични. 

- Сравнение с майчиния пулс ако има притеснения. 

 

При повишаване на основната сърдечна честота на плода или децелерации при периодична 

аускултация, действията трябва да включват: 

• да се извика по-висшестоящ специалист; 

• непрекъсната кардиотокография.  

 
II.5.2 Непрекъснато мониториране чрез кардиотокография при:  
 
Препоръки 

1. Майчин пулс над 120 удара.  

2. Температура над 38 °С. 

II.5 МОНИТОРИНГ ПО ВРЕМЕ НА РАЖДАНЕ-
ТО

II.5.1 Измерване на сърдечната честота на 
плода чрез периодична аускултация на сър-
дечния ритъм

- Използване на акушерски монитор или 
портативно Доплерово изследване.

- Извършва се периодична аускултация 
веднага след контракция за най-малко 1 минута, 
най-малко на всеки 15 минути и се записва като 
единична стойност.

- Записване на акцелерации и децелерации, 
ако  са налични.

- Сравнение с майчиния пулс ако има при-
теснения.

При повишаване на основната сърдечна чес-
тота на плода или децелерации при периодич-
на аускултация, действията трябва да включват:

• да се извика по-висшестоящ специалист;
• непрекъсната кардиотокография. 

II.5.2 Непрекъснато мониториране чрез 
кардиотокография при: 
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Препоръки 

5.   При пълно разширение и регионална аналгезия, да се съгласува с жената план, за да се 
гарантира, че раждането ще настъпи в рамките на следващите 4 часа, независимо от париетета. 

7. Да не се използва рутинно окситоцин във втората фаза на раждане за пациентки с регионална 
аналгезия. 

8. Извършва се непрекъсната кардиотокография най-малко 30 минути по време на започване на 
регионална аналгезия и след прилагане на всеки следващ болус от 10 ml или повече. 

 
 
II.5 Мониторинг по време на раждането 
 
II.5.1 Измерване на сърдечната честота на плода чрез периодична аускултация на сърдечния 

ритъм 

 

- Използване на акушерски монитор или портативно Доплерово изследване. 

- Извършва се периодична аускултация веднага след контракция за най-малко 1 минута, най-малко 

на всеки 15 минути и се записва като единична стойност. 

- Записване на акцелерации и децелерации, ако  са налични. 

- Сравнение с майчиния пулс ако има притеснения. 

 

При повишаване на основната сърдечна честота на плода или децелерации при периодична 

аускултация, действията трябва да включват: 

• да се извика по-висшестоящ специалист; 

• непрекъсната кардиотокография.  

 
II.5.2 Непрекъснато мониториране чрез кардиотокография при:  
 
Препоръки 

1. Майчин пулс над 120 удара.  

2. Температура над 38 °С. 
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Препоръки 

3. Съмнение за хориоамнионит или сепсис. 

4. Болка, която се различава от болката, свързвана с контракциите. 

5. Наличие на значителен мекониум в околоплодните води. 

6. Вагинално кървене, което се установява по време на раждането. 

7. Тежка хипертония: систолно кръвно налягане ≥ 160 mmHg или повече или диастолно кръвно 
налягане ≥ 110 mmHg или повече, измерено между контракции. 

8. Хипертония: систолно кръвно налягане ≥ 140 mmHg или повече, или диастолно кръвно налягане ≥ 
90 mmHg или повече при 2 последователни отчитания, измерени на 30 минути една от друга и между 
контракции. 
9. 2+ протеин в урината и кръвно налягане 140/90  mmHg. 

10. Потвърдено забавяне в първи или втори период на раждането. 

11. Контракции, продължили повече от 60 секунди (хипертонус), или повече от 5 контракции за 10 
минути (тахисистолия). 
12. Използване на окситоцин. 

 
II.5.3 Характеристики на кардиотокографията - норма и патология 
 
Непрекъсната кардиотокография се преустановява ако записа е нормален след 20 минути и се 

преминава към периодична аускултация. 

При преглеждане на записа от феталното мониториране по време на раждане трябва да се 

проследяват, оценяват и документират контракциите и всички четири характеристики на сърдечната 

честота на плода: 1. основна честота 2. изходна вариабилност 3. наличие или отсъствие на 

децелерации (както и за характеристиките на променливите децелерации, ако има такива) 4. наличие 

на акцелерации. 

 

Ако има стабилна основна сърдечна честота на плода между 110 и 160 уд/минута и нормална 

вариабилност, да се продължи с обичайните грижи, тъй като рискът от фетална ацидоза е нисък. 

Ако е трудно да се категоризира или интерпретира проследяването на сърдечна честота на плода е 

необходима консултация с по-опитен акушер-гинеколог. 

 

II. 5.3.1 Акцелерации 

 При наличието на акцелерации в записа на плода се изключва наличие на фетална хипоксия. 

 

II.5.3 Характеристики на кардиотокографи-
ята - норма и патология

Непрекъсната кардиотокография се преуста-
новява ако записа е нормален след 20 минути и 
се преминава към периодична аускултация.

При преглеждане на записа от феталното мо-
ниториране по време на раждане трябва да се 
проследяват, оценяват и документират контр-
акциите и всички четири характеристики на 
сърдечната честота на плода: 1. основна честота 
2. изходна вариабилност 3. наличие или отсъ-
ствие на децелерации (както и за характерис-
тиките на променливите децелерации, ако има 
такива) 4. наличие на акцелерации.

Ако има стабилна основна сърдечна честота 
на плода между 110 и 160 уд/минута и нормална 
вариабилност, да се продължи с обичайните 
грижи, тъй като рискът от фетална ацидоза е 
нисък.

Ако е трудно да се категоризира или интер-
претира проследяването на сърдечна честота 
на плода е необходима консултация с по-опи-
тен акушер-гинеколог.

II. 5.3.1 Акцелерации
При наличието на акцелерации в записа на 

плода се изключва наличие на фетална хипок-
сия.
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ОПИСАНИЕ ОСОБЕНОСТ   

       Основна 
сърдечна 
честота на 
плода 
(уд/мин) 

Вариабилност  
Основна   
сърдечна 

честота на 
плода (уд/мин) 

Децелерации 

Успокояващ 110 до 160   5 до 25 Няма или ранни промениливи децелерации без 
обезпокоителни характеристики за по-малко от 90 
мин. 

 

Обезпокоителен 100 до 109 
ИЛИ 
161 до 180 

По-малко от 
5 за 30 до 50 
минути 
ИЛИ 
Повече от 25 
за 15 до 25 
минути 

Променливи децелерации с липса на 
обезпокоителни характеристики в продължение 
на 90 минути или повече.  
ИЛИ 
Променливи децелерации с каквито и да било 
обезпокоителни характеристики в до 50% от 
контракциите за 30 или повече минути. 
ИЛИ 
Променливи децелерации с каквито и да било 
обезпокоителни характеристики в над 50% от 
контракциите за по-малко от 30 минути. 
ИЛИ 
Късни децелерации в над 50% от контракциите за 
по-малко от 30 минути без клинични рискови 
фактори от страна на майката или плода като 
вагинално кървене или значителен мекониум в 
околоплодните води. 

Абнормен  Под 100 
ИЛИ 
Над 180 

По-малко от 
5 за повече 
от 50 минути  
ИЛИ 
Повече от 25 
за повече от 
25 минути 
ИЛИ  

Синусоидален 

Променливи децелерации с каквито и да било 
обезпокоителни характеристики при над 50% от 
контракциите в продължение на 30 минути ( или 
по-малко, ако има някакви клинични рискови 
фактори на майката или плода [виж по-горе]). 
ИЛИ 
Късни децелерации в продължение на 30 минути 
(или по-малко, ако има клинични рискови 
фактори от страна на майката или плода ). 

  ИЛИ 
Остра брадикардия или една продължителна 
децелерация с давност 3 минути или повече. 
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ИЛИ 
Късни децелерации в продължение на 30 минути 
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  ИЛИ 
Остра брадикардия или една продължителна 
децелерация с давност 3 минути или повече. 

 

Относно характеристиките на променливи-
те децелерации за обезпокоителни се считат 
следните: траещи повече от 60 секунди; нама-траещи повече от 60 секунди; нама-
лена изходна варибилност в рамките на деце-лена изходна варибилност в рамките на деце-
лерацията; сърдечната честота на плода не се лерацията; сърдечната честота на плода не се 
връща към изходното ниво; двуфазна (W) фор-връща към изходното ниво; двуфазна (W) фор-
ма; няма рамо.ма; няма рамо.

Въпреки че изходна сърдечна честота на 

плода е между 100 и 109 уд/минута се счита за 
обезпокоителна характеристика, трябва да се 
продължи с обичайната грижа, ако има нормал-
на вариабилност и без променливи или късни 
децелерации.

Поведение, основано на тълкуване на за-
писи от кардиотокограф:
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Относно характеристиките на променливите децелерации за обезпокоителни се считат следните: 

траещи повече от 60 секунди; намалена изходна варибилност в рамките на децелерацията; 

сърдечната честота на плода не се връща към изходното ниво; двуфазна (W) форма; няма рамо. 

 
Въпреки че изходна сърдечна честота на плода е между 100 и 109 уд/минута се счита за 

обезпокоителна характеристика, трябва да се продължи с обичайната грижа, ако има нормална 

вариабилност и без променливи или късни децелерации. 

 

 
Поведение, основано на тълкуване на записи от кардиотокограф: 
 
 
Категория Дефиниция                            Поведение 

  Нормален Всички 
характеристики са 
успокояващи. 

Продължаване на обичайните грижи. 

Подозрителен Една 
обезпокоителна и 
две успокояващи 
характеристики. 

Корекция на всички възможни подлежащи причини като 
хипотония с венозна инфузия на водно-солеви разтвори 
или хиперстимулация на матката чрез намаляване на 
дебита на окситоцин инфузията; да се извърши пълен 
набор от наблюдение на майката; да се започнат една или 
повече консервативни мерки; да се информира по-опитен 
колега, по-старши от дежурния екип; да се документира 
всичко; да се вземе под  внимание и предпочитанията на 
пациентката. 
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Категория Дефиниция                            Поведение 

Патологичен Една абнормна  
ИЛИ 
Две обезпокоителни 
характеристики. 

Преглед от опитен акушер-гинеколог. 
Да се изключат остро настъпващи събития чрез вагинален 
преглед или ултразвуковото изследване ( пролапс на пъпна 
връв, абрупцио на плацентата, руптура на матката ).  
Да се коригират всички възможни подлежащи причини 
като хипотония или хиперстимулация на матката. 
Да се започнат една или повече консервативни мерки.  
Ако записът е все още патологичен, следва да се приложи 
дигитална стимулация на феталния скалп.  
Ако записът въпреки това продължава да е патологичен, 
трябва:  
Да се обмисли вземането на кръвна проба от предлежаща 
част ( рН метрия ). 

    Да се обмислят въможностите за ускоряване на раждането. 
    Да се информира пациентката за възможните изходи. 
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Категория Дефиниция                            Поведение 
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връв, абрупцио на плацентата, руптура на матката ).  
Да се коригират всички възможни подлежащи причини 
като хипотония или хиперстимулация на матката. 
Да се започнат една или повече консервативни мерки.  
Ако записът е все още патологичен, следва да се приложи 
дигитална стимулация на феталния скалп.  
Ако записът въпреки това продължава да е патологичен, 
трябва:  
Да се обмисли вземането на кръвна проба от предлежаща 
част ( рН метрия ). 

    Да се обмислят въможностите за ускоряване на раждането. 
    Да се информира пациентката за възможните изходи.  
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Категория Дефиниция                            Поведение 

Необходимост 
от спешна 
намеса !!! 

Остра брадикардия 
или една 
продължителна 
децелерация за 3 
минути или повече. 

Спешно сформирайте екип от необходимите специалисти, 
включително по-опитни колеги, ако има такива налични. 
Ако е имало остро настъпило събитие (пролапс на пъпна 
връв, съмнение за абрупцио на плацентата или съмнение 
за руптура на матката) да се ускори раждането според 
възможностите на клиниката.  
Да се коригират всички възможни подлежащи причини 
като хипотония или хиперстимулация на матката; да се 
започнат една или повече консервативни мерки. 
Подготовка за спешно родоразрешение. 
Раждането трябва да бъде ускорено максимално, ако 
брадикардията се задържи в рамките на следващите 9 
минути. 
Ако сърдечната честота на плода се възстанови по всяко 
време в рамките на тези 9 минути, трябва да се 
преразгледа решението за ускоряване на 
родоразрешението, ако обстановката и клиничното 
състояние на пациентката и плода позволяват. 

 
 
Ако съществува съмнение по отношение благосъстоянието на плода, трябва да се започнат една или 

повече от следните консервативни мерки, основани на оценка на най-вероятната (ите) причина (и):  

• Насърчаване раждащата да се мобилизира или да заеме алтернатива позиция (за да се избегне 

положение по гръб).  

• Вливане на интравенозни течности, ако жената е хипотензивна.  

• Намаляване на честотата на контракции чрез намаляване дебита или тотално спиране на 

окситоциновата инфузия. 

 

Ако съществува съмнение по отношение 
благосъстоянието на плода, трябва да се започ-
нат една или повече от следните консерватив-
ни мерки, основани на оценка на най-вероятна-
та (ите) причина (и): 

• Насърчаване раждащата да се мобилизира 
или да заеме алтернатива позиция (за да се из-
бегне положение по гръб). 

• Вливане на интравенозни течности, ако же-
ната е хипотензивна. 

• Намаляване на честотата на контракции 
чрез намаляване дебита или тотално спиране 
на окситоциновата инфузия.

II. 5.3.2 Децелерации
При описване на децелерации на сърдечния 

ритъм на плода, трябва да бъде уточнено:
- времето им по отношение на върховете на 

контракциите;

- продължителността на отделните децелера-
ции;

- дали сърдечната честота на плода се връща 
към изходното ниво;

- за колко време са били налични децелера-
циите;

- дали се срещат при над 50% от контракци-
ите;

- наличието или отсъствието на двуфазна (W) 
форма;

- наличието или отсъствието на рамене;
- наличието или отсъствието на намалена 

вариабилност в рамките на децелерацията.
Децелерациите се описват като “ранни”, 

“променливи” или “късни”. 

Следва да се използват следните катего-
рии за децелерациите при интерпретирането 
на кардиотокографията:
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При описване на децелерации на сърдечния ритъм на плода, трябва да бъде уточнено: 

- времето им по отношение на върховете на контракциите; 

- продължителността на отделните децелерации; 

- дали сърдечната честота на плода се връща към изходното ниво; 

- за колко време са били налични децелерациите; 
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- наличието или отсъствието на двуфазна (W) форма; 

- наличието или отсъствието на рамене; 

- наличието или отсъствието на намалена вариабилност в рамките на децелерацията. 

Децелерациите се описват като “ранни", "променливи" или "късни".  

Следва да се използват следните категории за децелерациите при интерпретирането на 

кардиотокографията: 

Успокояващ Обезпокоителен Абнормен 

* Липсват 
децелерации 
* Има ранни 
децелерации 
* Има 
променливи 
децелерации без 
обезпокоителни 
характеристики 
за по-малко от 
90 минути. 

* Има променливи децелерации за 90 минути 
или повече, които нямат обезпокоителни 
характеристики. 
 * Има променливи децелерации с каквито и 
да е обезпокоителни характеристики при до 
50% от контракциите ≥ 30 минути. 
* Има променливи децелерации с каквито и 
да е обезпокоителни характеристики при над 
50% от контракциите за по-малко от 30 
минути. 
* Има късни децелерации при над 50% от 
контракциите за по-малко от 30 минути, без 
клинични рискови фактори от страна на 
майката или плода като вагинално кървене 
или значителен мекониум в околоплодните 
води. 

* Променливи децелерации с каквито и 
да било обезпокоителни характеристики 
при над 50% от контракциите за 30 
минути (или по-малко, ако има някакви 
клинични рискови фактори за майката 
или плода). 
* Късни децелерации за 30 минути (или 
по-малко, ако има някакви клинични 
рискови фактори за майката или плода). 
* Остра брадикардия или една 
продължителна децелерация с 
продължителност 3 минути или повече. 

 
 
Като обезпокоителни/ тревожни се определят следните характеристики на децелерациите: 
-  продължителност повече от 60 секунди; 
-  намаляване на вариабилността в рамките на децелерацията; 
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Следва да се използват следните категории за децелерациите при интерпретирането на 

кардиотокографията: 

Успокояващ Обезпокоителен Абнормен 

* Липсват 
децелерации 
* Има ранни 
децелерации 
* Има 
променливи 
децелерации без 
обезпокоителни 
характеристики 
за по-малко от 
90 минути. 

* Има променливи децелерации за 90 минути 
или повече, които нямат обезпокоителни 
характеристики. 
 * Има променливи децелерации с каквито и 
да е обезпокоителни характеристики при до 
50% от контракциите ≥ 30 минути. 
* Има променливи децелерации с каквито и 
да е обезпокоителни характеристики при над 
50% от контракциите за по-малко от 30 
минути. 
* Има късни децелерации при над 50% от 
контракциите за по-малко от 30 минути, без 
клинични рискови фактори от страна на 
майката или плода като вагинално кървене 
или значителен мекониум в околоплодните 
води. 

* Променливи децелерации с каквито и 
да било обезпокоителни характеристики 
при над 50% от контракциите за 30 
минути (или по-малко, ако има някакви 
клинични рискови фактори за майката 
или плода). 
* Късни децелерации за 30 минути (или 
по-малко, ако има някакви клинични 
рискови фактори за майката или плода). 
* Остра брадикардия или една 
продължителна децелерация с 
продължителност 3 минути или повече. 

 
 
Като обезпокоителни/ тревожни се определят следните характеристики на децелерациите: 
-  продължителност повече от 60 секунди; 
-  намаляване на вариабилността в рамките на децелерацията; 

Като обезпокоителни/ тревожни се опреде-
лят следните характеристики на децелерации-
те:

- продължителност повече от 60 секунди;
- намаляване на вариабилността в рамките 

на децелерацията;
- невъзможност да се възстанови основната 

сърдечна честота;
- двуфазна (W) форма;
- липса на рамо.
Ако се наблюдават променливи децелера-

ции без никакви обезпокоителни характерис-
тики трябва да се има предвид, че те са много 
чести, могат да бъдат нормална находка при 
иначе неусложнено раждане и обикновено са 
резултат от компресия на пъпната връв. В тези 
случаи, най-често промяна в позицията на ро-
дилката води до подобряване.

Да се има предвид следното при оценката на 
децелерациите:

• ранните децелерации  нямат лоша прогно-
за и обикновено са свързани с компресия на 

главата при навлизане във входа на таза;
• ранните децелерации без други необичай-

ни признаци върху записа не трябва да налагат 
по-нататъшни действия.

Колкото по-дълги и по-късни са отделните 
децелерации, толкова по-висок е рискът от 
фетална ацидоза (особено ако децелерацията е 
придружена от тахикардия или намалена вари-
абилност).

II. 5.3.3 Акцелерации
Да се има предвид следното при оценката на 

акцелерациите на сърдечната честота на плода:
- наличието на акцелерации, дори и при на-

малена изходна вариабилност, обикновено е 
знак, че плодът е в добро състояние;

- липсата на акцелерации при  нормален 
кардиотокографски запис не показва фетална 
ацидоза.

Кардиотокографският запис да се приема 
за:
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-  невъзможност да се възстанови основната сърдечна честота; 
-  двуфазна (W) форма; 
-  липса на рамо. 
 
Ако се наблюдават променливи децелерации без никакви обезпокоителни характеристики трябва да 

се има предвид, че те са много чести, могат да бъдат нормална находка при иначе неусложнено 

раждане и обикновено са резултат от компресия на пъпната връв. В тези случаи, най-често промяна в 

позицията на родилката води до подобряване. 

Да се има предвид следното при оценката на децелерациите: 

•  ранните децелерации  нямат лоша прогноза и обикновено са свързани с компресия на главата при 

навлизане във входа на таза; 

• ранните децелерации без други необичайни признаци върху записа не трябва да налагат по-

нататъшни действия. 

Колкото по-дълги и по-късни са отделните децелерации, толкова по-висок е рискът от фетална 

ацидоза (особено ако децелерацията е придружена от тахикардия или намалена вариабилност). 

 

II. 5.3.3 Акцелерации 

Да се има предвид следното при оценката на акцелерациите на сърдечната честота на плода: 

- наличието на акцелерации, дори и при намалена изходна вариабилност, обикновено е знак, че 

плодът е в добро състояние; 

- липсата на акцелерации при  нормален кардиотокографски запис не показва фетална ацидоза. 

 

 Кардиотокографският запис да се приема за: 

Нормален Подозрителен Патологичен 
   Всички характеристики са 

успокояващи.  
   Една характеристика, която е 

обезпокоителна и две 
успокояващи характеристики 
(ако има акцелерации, фетална 
ацидоза е малко вероятна). 

Една абнормна характеристика 
или две обезпокоителни 
характеристики. 

 
 
Поведение: 
 
Препоръки 
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Препоръки 
1. Ако има стабилна основна сърдечна честота на плода между 110 и 160 уд / мин и нормална 

вариабилност  рискът от фетална ацидоза е нисък. Осъществяват се обичайните грижи за 
раждащата бременна. 

2. Ако е налице остра брадикардия или една продължителна децелерация за 3 минути или 
повече: 

    2.1  Спешно да се потърси помощ от старши акушер-гинеколог, ако има такъв на разположение. 
3.    Ако е имало остро събитие (пролапс на пъпна връв, съмнение за абрупцио на плацентата или 
съмнение за руптура на матката), да се ускори раждането. 
4.    Да се коригират възможните подлежащи причини, като хипотония или хиперстимулация на 
матката. 

  5.    Започване една или повече консервативни мерки.  
  6.    Подготовка за спешно родоразрешение. 
  7.    Да се информира пациентката за това какво се случва. 
8.    Да се завърши  раждането максимално бързо, ако острата брадикардия продължи 9 минути. 

9. Ако сърдечната честота на плода се възстанови по всяко време до 9 минути, се преразглежда 
всяко решение за ускоряване на раждането, в дискусия с жената. 

10.   Ако кардиотокографският запис е категоризиран като патологичен се извършва следното: 
    10.1  Преглед от старши акушер-гинеколог.  
    10.2  Изключване на остри събития (виж по-горе). 
    10.3  Коригиране на възможните подлежащи причини, като хипотония или 
 хиперстимулация на матката. 
    10.4  Започват се една или повече консервативни мерки.  

11.   Ако записът от кардиотокографа е все още патологичен след прилагане на консервативни 
мерки се извършва следното: 

  11.1 Допълнителен преглед от по-опитен акушер-гинеколог, ако е наличен такъв. 
  11.2 Документиране на резултата. 
  11.3 Вземане на кръвни проби от предлежаща част на плода ускорява се раждането.  

12.   Ако записът е категоризиран като подозрителен: 
  12.1 Коригират се възможните подлежащи причини, като хипотония или хиперстимулация на 
матката. 
  12. 2 Извършва се пълен набор от наблюдения на майката. 
  12. 3 Започват се консервативни мерки. 
  12. 4 Информира се старши акушер-гинеколог. 
  12. 5 Документира се извършеното. 
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ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА
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мерки се извършва следното: 

  11.1 Допълнителен преглед от по-опитен акушер-гинеколог, ако е наличен такъв. 
  11.2 Документиране на резултата. 
  11.3 Вземане на кръвни проби от предлежаща част на плода ускорява се раждането.  

12.   Ако записът е категоризиран като подозрителен: 
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 II 5.4 Оценка на АКС на плода 

Кръвната проба от скалпа на плода ( рН 
метрия ) се използва за измерване на нивото на 
киселина в кръвта на плода, което спомага за 
интерпретация на кардиотокографски записи с 
патологични отклонения.

Процедурата изисква да бъде направен ва-
гинален преглед.

Кръвна проба се взима от главата на плода, 
като се прави малка драскотина върху скалпа. 

Трябва да бъдат обяснени различните резул-
тати от теста (нормални, гранични и абнормни) 
и действията, които ще последват при всеки 
отделен резултат.

• Ако не може да се получи фетална кръвна 
проба, но има налични акцелерации в отговор 
на процедурата, това е окуражаващо може да 

не е необходимо ускоряване на раждането.
• Ако не може да се получи кръвна проба от 

плода и кардиотокографския запис не се е по-
добрил, се препоръчва ускоряване на раждане-
то.

• Може да се препоръча Цезарово сечение 
или инструментално вагинално раждане (фор-
цепс или вакуум екстракция) в зависимост от 
резултатите от процедурата.

Да не се взима проба по време на или ведна-
га след продължителна децелерация.

Да се използват стойностите на рН или 
лактат, когато се интерпретират резултатите от 
феталната кръвна проба.

Класифициране на  резултатите от кръвна 
проба на плода:

 

14 

 
II 5.4 Оценка на АКС на плода  
 
Кръвната проба от скалпа на плода ( рН метрия ) се използва за измерване на нивото на киселина 

в кръвта на плода, което спомага за интерпретация на кардиотокографски записи с патологични 

отклонения. 

Процедурата изисква да бъде направен вагинален преглед. 

Кръвна проба се взима от главата на плода, като се прави малка драскотина върху скалпа.  

Трябва да бъдат обяснени различните резултати от теста (нормални, гранични и абнормни) и 

действията, които ще последват при всеки отделен резултат. 

•  Ако не може да се получи фетална кръвна проба, но има налични акцелерации в отговор на 

процедурата, това е окуражаващо може да не е необходимо ускоряване на раждането. 

• Ако не може да се получи кръвна проба от плода и кардиотокографския запис не се е подобрил, се 

препоръчва ускоряване на раждането. 

• Може да се препоръча Цезарово сечение или инструментално вагинално раждане (форцепс или 

вакуум екстракция) в зависимост от резултатите от процедурата. 

Да не се взима проба по време на или веднага след продължителна децелерация. 

Да се използват стойностите на рН или лактат, когато се интерпретират резултатите от феталната 

кръвна проба. 

 

Класифициране на  резултатите от кръвна проба на плода: 

 
рН ИЛИ лактат 

Нормални ст-сти: ≥ 7.25  Нормални ст-сти: ≤ 4,1 mmol / l  

гранични: 7.21 - 7.24  гранични: 4.2 - 4.8 mmol / l 

Абнормни ст-сти: ≤ 7.20   Абнормни ст-сти: ≥ 4.9 mmol / l  

 
 
 Резултатите от рН метрията да се интерпретират  на фона на клиничните особености на пациентката 

и плода и напредване в раждането. 

 

Ако резултатът от рН метрията е абнормен: 

•  Да се информира старши акушер-гинеколог и неонаталния екип, както и самата пациентка.  

• Да се вземат мерки за ускоряване на раждането. 

Резултатите от рН метрията да се интерпре-
тират  на фона на клиничните особености на 
пациентката и плода и напредване в раждане-
то.

Ако резултатът от рН метрията е абнормен:
• Да се информира старши акушер-гинеколог 

и неонаталния екип, както и самата пациентка. 
• Да се вземат мерки за ускоряване на раж-

дането.

II 5.5 Водене на документация
За да се гарантира точното водене на доку-

ментацията за кардиотокографията:
- датата и часът на монитора трябва да са 

верни; 
- трябва да е регистрирано името на жената, 

вероятният термин на раждане, пулса на паци-
ентката и началото на мониторирането.

Да се съхраняват записите от кардиотокогра-
фията в историята на раждане, а при възмож-
ност и в електронен вид.

В случаите, когато има опасения, че плодът 
може да има изоставане в развитието, записите 
от кардиотокографията могат да бъдат фотоко-

123



пирани и съхранени за неопределено време в 
случай на възможни неблагоприятни резултати.

II 5.6 Спонтанно пукнат околоплоден мехур 
на термин

1. Извършва се вагинален преглед.
2. Обяснява се на жената рискът от неонатал-

на инфекция, който е 1%  за разлика от жените 
със запазен околоплоден мехур, който е 0,5%. 

3. В 60% от случаите с преждевременно пук-
нат околоплоден мехур ще започне раждане в 
рамките на 24 часа.

4. Индуциране на раждането е подходящо 
приблизително 12 часа след пукване на око-
лоплодния мехур, (може да се изчака и до 24 
часа след спонтанно пукване на околоплодния 
мехур при липса на отклонения в клинични и 
параклинични показатели за инфекция). 

5. До началото на индукцията или ако жена-
та предпочете изчаквателно поведение след 
12-тия час трябва да се измерва температурата 
и да се изследва кръвна картина и C-реактивен 
протеин (CRP).

6. Да се осъществява оценка движението на 
плода и сърдечната честота в динамика; да се 
посъветва жената незабавно да докладва за 
всяко субективно усещане за намаляване на 
феталните движения.

7. Да не се предлагат рутинни интервенции, 
ако раждането напредва нормално, а жената и 
плодът са добре.

II 5.6 Първи период на раждането
Продължителността на първи период на 

раждането е различна в зависимост от париете-
та:

- при примипари продължава средно 8 часа 
и е малко вероятно да продължи повече от 18 
часа;

- при секунди- и мултипари продължава 
средно 5 часа и е малко вероятно да продължа 
повече от 12 часа.

Наблюдение по време на  първи период:
Следва да се оценят и документират след-

ните параметри по време на първи период на 
раждането:

- Документиране честотата на контракциите 

при всеки преглед.
- Документиране пулса на майката на всеки 

час.
- Документиране температурата и кръвното 

налягане на майката на всеки 12 часа ( освен 
ако не се налага по-кратък период, например 4 
часа).

- Извършване на вагинален преглед на все-
ки 2 часа и документирането му. Възможно е 
регистрацията на прегледа да бъде на 4 часа 
при липса на маточни контракции.

Пациентката трябва да бъде насърчавана да 
съобщава нуждата си от аналгезия във всеки 
един момент по време на раждането.

Възможни рутинни интервенции в хода на 
първия период:

- ранна рутинна амниотомия; 
- рутинен вагинален преглед на всеки 2 часа; 
- окситоцин, ако раждането се забави.

Забавяне на първи период на раждането. 
Критерии:

- разширение на МШ по-малко от 2 cm за 4 
часа при примипари;

- разширение на МШ по-малко от 2 cm за 4 
часа или забавяне в прогреса на раждането за 
секунди- и мултипари;

- спускане и ротация на главата на плода;
- промени в силата, продължителността и 

честотата на маточните контракции.
При установено забавяне в активната фаза 

на първи период на раждането, трябва да се 
обмисли амниотомия за всички пациентки със 
запазен околоплоден мехур, като се обясни, че 
тя ще съкрати раждането с около час, както и 
че може да увеличи силата на контракциите и 
болката.

Пациентки със запазен околоплоден мехур, 
при които се потвърждава забавяне на първи 
период на раждането, трябва да бъдат посъвет-
вани за амниотомия, както и да се направи по-
вторно вагинално изследване 2 часа по-късно.

За всички жени с потвърдено забавяне в 
първи период на раждането при липса на про-
мяна в цервикалния статус 2 часа след амнио-
томията в съображение идва:
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 Следва да се оценят и документират следните параметри по време на първи период на раждането: 

-  Документиране честотата на контракциите при всеки преглед. 

-  Документиране пулса на майката на всеки час. 

- Документиране температурата и кръвното налягане на майката на всеки 12 часа ( освен ако не се 

налага по-кратък период, например 4 часа). 

- Извършване на вагинален преглед на всеки 2 часа и документирането му. Възможно е 

регистрацията на прегледа да бъде на 4 часа при липса на маточни контракции. 

Пациентката трябва да бъде насърчавана да съобщава нуждата си от аналгезия във всеки един момент 

по време на раждането. 

 

Възможни рутинни интервенции в хода на първия период 

- ранна рутинна амниотомия;  

- рутинен вагинален преглед на всеки 2 часа;  

- окситоцин, ако раждането се забави. 

 

Забавяне на първи период на раждането. Критерии: 

- разширение на МШ по-малко от 2 cm за 4 часа при примипари; 

- разширение на МШ по-малко от 2 cm за 4 часа или забавяне в прогреса на раждането за секунди- 

и мултипари; 

- спускане и ротация на главата на плода; 

- промени в силата, продължителността и честотата на маточните контракции. 

При установено забавяне в активната фаза на първи период на раждането, трябва да се обмисли 

амниотомия за всички пациентки със запазен околоплоден мехур, като се обясни, че тя ще съкрати 

раждането с около час, както и че може да увеличи силата на контракциите и болката. 

Пациентки със запазен околоплоден мехур, при които се потвърждава забавяне на първи период на 

раждането, трябва да бъдат посъветвани за амниотомия, както и да се направи повторно вагинално 

изследване 2 часа по-късно. 

За всички жени с потвърдено забавяне в първи период на раждането при липса на промяна в 

цервикалния статус 2 часа след амниотомията в съображение идва: 

 
Препоръки 

1. Разглеждане възможността за използването на окситоцинова инфузия. 
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Препоръки 
2. За мултипари с установено забавяне в първи период на раждането акушер-гинекологът трябва 
да извърши пълна оценка, включително палпация на корема и вагинален преглед, преди да се 
вземе решение за употребата на окситоцин. 

3. Предлагане ефективно обезболяване, включително епидурално. 

4. Предлагане епидурална упойка преди началото на окситоциновата инфузия. 

5. Ако се използва окситоцин времето между увеличенията на дозата не е по-често  от всеки 30 
минути. Да се продължи увеличението на капката, докато в рамките на 10 минути има 3 
контракции. 
6. Ако разширението на маточната шийка се е увеличило с по-малко от 2 cm след 4 часа 
окситоцинова инфузия, е необходим допълнителен акушерски преглед, за да се оцени 
необходимостта от Цезарово сечение. 
7. Ако разширението се е увеличило с 2 cm или повече, се препоръчва на всеки  
2-часа вагинални изследвания (освен при условия налагащи по-чести  
прегледи, например фетално страдание). 

 
 
III. Втори период на раждането 
 
Втори период на ражданета се дефинира като периодът от установяване на пълно разкритие до 

раждането на плода. 

III.1 За целите на настоящите насоки да се използват следните дефиниции: 

- пасивен втори период на раждането - от момента на пълно разширение на маточнота шийка преди 

или в отсъствието на неволеви изтласкващи контракции (напъни). 

Активен втори период на раждането: 

- предлежащата част на плода се вижда в rima pudendi; 

- наличие на изтласкващи контракции (напъни) при пълно разширение на маточната шийка.  

 

III.2 Наблюдение и оценка на прогреса по време на втория период 

 Следва да се запишат следните наблюдения по време на втори период на раждането: 

- документиране честотата на контракциите;  

- документиране на кръвно налягане; 

- документиране на температурата при нужда; 

- състояние на пикочния мехур; 

- вагинален преглед на всеки час в активния втори перииод.  
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ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА
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Препоръки 
2. За мултипари с установено забавяне в първи период на раждането акушер-гинекологът трябва 
да извърши пълна оценка, включително палпация на корема и вагинален преглед, преди да се 
вземе решение за употребата на окситоцин. 

3. Предлагане ефективно обезболяване, включително епидурално. 

4. Предлагане епидурална упойка преди началото на окситоциновата инфузия. 

5. Ако се използва окситоцин времето между увеличенията на дозата не е по-често  от всеки 30 
минути. Да се продължи увеличението на капката, докато в рамките на 10 минути има 3 
контракции. 
6. Ако разширението на маточната шийка се е увеличило с по-малко от 2 cm след 4 часа 
окситоцинова инфузия, е необходим допълнителен акушерски преглед, за да се оцени 
необходимостта от Цезарово сечение. 
7. Ако разширението се е увеличило с 2 cm или повече, се препоръчва на всеки  
2-часа вагинални изследвания (освен при условия налагащи по-чести  
прегледи, например фетално страдание). 

 
 
III. Втори период на раждането 
 
Втори период на ражданета се дефинира като периодът от установяване на пълно разкритие до 

раждането на плода. 

III.1 За целите на настоящите насоки да се използват следните дефиниции: 

- пасивен втори период на раждането - от момента на пълно разширение на маточнота шийка преди 

или в отсъствието на неволеви изтласкващи контракции (напъни). 

Активен втори период на раждането: 

- предлежащата част на плода се вижда в rima pudendi; 

- наличие на изтласкващи контракции (напъни) при пълно разширение на маточната шийка.  

 

III.2 Наблюдение и оценка на прогреса по време на втория период 

 Следва да се запишат следните наблюдения по време на втори период на раждането: 

- документиране честотата на контракциите;  

- документиране на кръвно налягане; 

- документиране на температурата при нужда; 

- състояние на пикочния мехур; 

- вагинален преглед на всеки час в активния втори перииод.  

 

III. ВТОРИ ПЕРИОД НА РАЖДАНЕТО

Втори период на ражданета се дефинира 
като периодът от установяване на пълно раз-
критие до раждането на плода.

III. 1 За целите на настоящите насоки да се 
използват следните дефиниции:

- пасивен втори период на раждането - от 
момента на пълно разширение на маточнота 
шийка преди или в отсъствието на неволеви из-
тласкващи контракции (напъни).

Активен втори период на раждането:
- предлежащата част на плода се вижда в 

rima pudendi;
- наличие на изтласкващи контракции (напъ-

ни) при пълно разширение на маточната ший-
ка. 

III.2 Наблюдение и оценка на прогреса по 
време на втория период

 Следва да се запишат следните наблюдения 
по време на втори период на раждането:

- документиране честотата на контракциите; 
- документиране на кръвно налягане;
- документиране на температурата при нуж-

да;
- състояние на пикочния мехур;
- вагинален преглед на всеки час в активния 

втори перииод. 

В допълнение да се оцени  напредването, 
който трябва да включва:

• поведение на пациентката;
• ефективността на напъните;
• състоянието на плода, като се вземе пред-

вид положението му и позицията спрямо LI в 
началото на втория период. 

Тези фактори ще спомогнат за определяне 
на времето за по-нататъшно вагинално изслед-
ване. 

Да се извършва периодично аускултация на 
сърдечния ритъм на плода веднага след контр-
акция поне  за 1 минута, на всеки 5 минути. 

Да се палпира пулса на пациентката на все-
ки 15 минути, за да се разграничи майчиния от 
този на плода.

По време на втори период трябва да се 
обърне внимание на положението на пациент-
ката, хидратацията, стратегиите за справяне и 
облекчаването на болката.

III. 3 Продължителност на втория период и 
диагностициране на възможно забавяне

Продължителността да се разграничи в за-
висимост също и от това дали е приложено или 
не епидурално обезболяване.

За примипари:
- при повечето пациентки се очаква да на-

стъпи раждане в рамките на 2 часа от началото 
на активния втори период;

- диагностицира се забавяне на активния 
втори период, когато той е продължил 2 часа; да 
се премине към оперативно вагинално родо-
разрешение, ако раждане не предстои.

За мултипари:
- очаква се раждането да се случи в рамките 

на 2 часа от началото на активния втори период 
при повечето пациентки;

- диагностицира се забавяне на активния 
втори период, когато той е продължил 1 час; да 
се премине към оперативно вагинално родо-
разрешение, ако раждане не предстои.

За примипари, съмнение за забавяне тряб-
ва да възникне ако прогресът (по отношение 
на ротация и / или спускане на предлежащата 
част) е неадекватен след 1 час от започването на  
активната втора фаза. 

За мултипари, съмнение за забавяне тряб-
ва да възникне, ако прогресът (по отношение 
на ротация и / или спускане на предлежашата 
част) е неадекватен след 30 минути активен 
втори период. 

Ако при пълно разширение на МШ е било 
потвърдено при жена без регионална анал-
гезия, но липсват позиви за напън след 1 час, 
трябва да се извърши преоценка:
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Ако при пълно разширение на МШ е било потвърдено при жена без регионална аналгезия, но 

липсват позиви за напън след 1 час, трябва да се извърши преоценка: 

 

 

 

• Окситоцинова стимулация във втори период:  
1. Трябва да се обмисли употребата на окситоцин с предлагането на регионална 
аналгезия при примипари, ако контракциите са неадекватни в началото на 
втория период. 

• Позицията на жената и напъни във втори период:  
2. Пациентката трябва да бъде насърчавана да заема всяка позиция, която счита за 
 най-удобна. 

   3. На пациентката се обяснява, че във втори период тя трябва да се ръководи от 
 чувството за напъни. 

   4. Ако напъните са неефективни или ако жената е поискала сама, се предлагат 
 стратегии за подпомагане на раждането, като промяна на позицията, изпразване 
 на пикочния мехур. 

• Интрапартални интервенции за ограничение травмата на перинеума: 
5. Не се препоръчва извършване на перинеален масаж по време на втория период. 

   6. За подпомагане на спонтанното могат да се използват “Ръцете на" (пазене на 
 перинеума и флектиране на главата на плода) или “ръцете в готовност" (ръцете нe 
 са на перинеума и главата на плода, но са в готовност).  

   7. Да не се предлага лидокаинов спрей, за редуциране болката във втори период на 
 раждането. 

   8. Не се извършва рутинна епизиотомия по време на спонтанно вагинално раждане. 
   9. При раждащи с прекарали III-та или IV-та степен разкъсвания на перинеума. 

 извършване или не на епизиотомия/перинеотомия се преценява въз основа  
на фактори като: 

- настоящи симптоми на позиви или инконтиненция; 
- степента на предишната травма; 
- риск от рецидив; 
- успех от предходното възстановяване на руптурата; 
- психологическия ефект от предходната травма; 
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Ако при пълно разширение на МШ е било потвърдено при жена без регионална аналгезия, но 

липсват позиви за напън след 1 час, трябва да се извърши преоценка: 

 

 

 

• Окситоцинова стимулация във втори период:  
1. Трябва да се обмисли употребата на окситоцин с предлагането на регионална 
аналгезия при примипари, ако контракциите са неадекватни в началото на 
втория период. 

• Позицията на жената и напъни във втори период:  
2. Пациентката трябва да бъде насърчавана да заема всяка позиция, която счита за 
 най-удобна. 

   3. На пациентката се обяснява, че във втори период тя трябва да се ръководи от 
 чувството за напъни. 

   4. Ако напъните са неефективни или ако жената е поискала сама, се предлагат 
 стратегии за подпомагане на раждането, като промяна на позицията, изпразване 
 на пикочния мехур. 

• Интрапартални интервенции за ограничение травмата на перинеума: 
5. Не се препоръчва извършване на перинеален масаж по време на втория период. 

   6. За подпомагане на спонтанното могат да се използват “Ръцете на" (пазене на 
 перинеума и флектиране на главата на плода) или “ръцете в готовност" (ръцете нe 
 са на перинеума и главата на плода, но са в готовност).  

   7. Да не се предлага лидокаинов спрей, за редуциране болката във втори период на 
 раждането. 

   8. Не се извършва рутинна епизиотомия по време на спонтанно вагинално раждане. 
   9. При раждащи с прекарали III-та или IV-та степен разкъсвания на перинеума. 

 извършване или не на епизиотомия/перинеотомия се преценява въз основа  
на фактори като: 

- настоящи симптоми на позиви или инконтиненция; 
- степента на предишната травма; 
- риск от рецидив; 
- успех от предходното възстановяване на руптурата; 
- психологическия ефект от предходната травма;  
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• Поведение при раждането: 
10. Ако се извърши епизиотомия, препоръчителната техника е медиолатерална 
 епизиотомия, започваща от интроитуса и обикновено  насочена надясно. Ъгълът 
 спрямо вертикалната ос трябва да бъде между 45ϲ и 60ϲ. 

    11. Епизиотомия  е препоръчителна при клинична необходимост, като при 
 инструментално вагинално раждане или предполагаем фетален дистрес. 

    12. Преди извършване на епизиотомията да се осигури ефективна аналгезия освен 
 при спешни случаи като остро фетално страдание. 

 
 
 
III.4 ɿʘʙʘʚʷʥʝ ʚʲʚ ʚʪʦʨʠʷ ʧʝʨʠʦʜ 
 
След първоначална акушерска оценка на пациентка с удължен втори период, трябва да се прави 

акушерски преглед и преоценка на състоянието на всеки 15-30 минути. 

 
ʀʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʦ ʨʘʞʜʘʥʝ ʠ ʧʨʦʪʨʘʭʠʨʘʥ ʚʪʦʨʠ ʧʝʨʠʦʜ 
 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
  1. Ако има съмнение за състоянието на плода или удължен втори период да се 
  обмисли инструментално вагинално родоразрешение. 

  2. Изборът на метод за оперативно вагинално родоразрешение зависи от клиничните 
обстоятелства и опита на лекаря. 

  3. Тъй като инструменталното раждане е оперативна процедура е препоръчително 
 обезболяване. 
   4. Ако пациентката откаже анестезия, предложете пудендален блок, комбиниран  

с местна упойка в областта на перинеума по време на инструменталното раждане, 
 ако клиничните условия и база позволяват това. 

  5. Предложете Цезарово сечение, ако не е възможно вагинално раждане. 

 
 
ʋʩʢʦʨʷʚʘʥʝ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ 

 

Ако раждането трябва да бъде ускорено по индикации от страна на бременната или плода, да бъде 

оценен както риска за плода, така и безопасността за пациентката. Оценката трябва да включва: 

, степента на спешност; 

III.4 Забавяне във втория период
След първоначална акушерска оценка на 

пациентка с удължен втори период, трябва да 
се прави акушерски преглед и преоценка на 

състоянието на всеки 15-30 минути.

Инструментално раждане и протрахиран 
втори период
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푠 ʇʦʚʝʜʝʥʠʝ ʧʨʠ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ: 
10. ɸʢʦ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʠ ʝʧʠʟʠʦʪʦʤʠʷ, ʧʨʝʧʦʨʲʯʠʪʝʣʥʘʪʘ ʪʝʭʥʠʢʘ ʝ ʤʝʜʠʦʣʘʪʝʨʘʣʥʘ 
 ʝʧʠʟʠʦʪʦʤʠʷ, ʟʘʧʦʯʚʘʱʘ ʦʪ ʠʥʪʨʦʠʪʫʩʘ ʠ ʦʙʠʢʥʦʚʝʥʦ  ʥʘʩʦʯʝʥʘ ʥʘʜʷʩʥʦ. ʒʛʲʣʲʪ 
 ʩʧʨʷʤʦ ʚʝʨʪʠʢʘʣʥʘʪʘ ʦʩ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʝ ʤʝʞʜʫ 45ϲ ʠ 60ϲ. 

    11. ɽʧʠʟʠʦʪʦʤʠʷ  ʝ ʧʨʝʧʦʨʲʯʠʪʝʣʥʘ ʧʨʠ ʢʣʠʥʠʯʥʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪ, ʢʘʪʦ ʧʨʠ 
 ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʦ ʚʘʛʠʥʘʣʥʦ ʨʘʞʜʘʥʝ ʠʣʠ ʧʨʝʜʧʦʣʘʛʘʝʤ ʬʝʪʘʣʝʥ ʜʠʩʪʨʝʩ. 

    12. ʇʨʝʜʠ ʠʟʚʲʨʰʚʘʥʝ ʥʘ ʝʧʠʟʠʦʪʦʤʠʷʪʘ ʜʘ ʩʝ ʦʩʠʛʫʨʠ ʝʬʝʢʪʠʚʥʘ ʘʥʘʣʛʝʟʠʷ ʦʩʚʝʥ 
 ʧʨʠ ʩʧʝʰʥʠ ʩʣʫʯʘʠ ʢʘʪʦ ʦʩʪʨʦ ʬʝʪʘʣʥʦ ʩʪʨʘʜʘʥʠʝ. 

 
 
 
III.4 ɿʘʙʘʚʷʥʝ ʚʲʚ ʚʪʦʨʠʷ ʧʝʨʠʦʜ 
 
ʉʣʝʜ ʧʲʨʚʦʥʘʯʘʣʥʘ ʘʢʫʰʝʨʩʢʘ ʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘ ʩ ʫʜʲʣʞʝʥ ʚʪʦʨʠ ʧʝʨʠʦʜ, ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʝ ʧʨʘʚʠ 

ʘʢʫʰʝʨʩʢʠ ʧʨʝʛʣʝʜ ʠ ʧʨʝʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʚʩʝʢʠ 15-30 ʤʠʥʫʪʠ. 

 
ʀʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʦ ʨʘʞʜʘʥʝ ʠ ʧʨʦʪʨʘʭʠʨʘʥ ʚʪʦʨʠ ʧʝʨʠʦʜ 
 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
  1. ɸʢʦ ʠʤʘ ʩʲʤʥʝʥʠʝ ʟʘ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ ʠʣʠ ʫʜʲʣʞʝʥ ʚʪʦʨʠ ʧʝʨʠʦʜ ʜʘ ʩʝ 
  ʦʙʤʠʩʣʠ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʦ ʚʘʛʠʥʘʣʥʦ ʨʦʜʦʨʘʟʨʝʰʝʥʠʝ. 

  2. ʀʟʙʦʨʲʪ ʥʘ ʤʝʪʦʜ ʟʘ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦ ʚʘʛʠʥʘʣʥʦ ʨʦʜʦʨʘʟʨʝʰʝʥʠʝ ʟʘʚʠʩʠ ʦʪ ʢʣʠʥʠʯʥʠʪʝ 
ʦʙʩʪʦʷʪʝʣʩʪʚʘ ʠ ʦʧʠʪʘ ʥʘ ʣʝʢʘʨʷ. 

  3. ʊʲʡ ʢʘʪʦ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʦʪʦ ʨʘʞʜʘʥʝ ʝ ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʘ ʧʨʦʮʝʜʫʨʘ ʝ ʧʨʝʧʦʨʲʯʠʪʝʣʥʦ 
 ʦʙʝʟʙʦʣʷʚʘʥʝ. 
   4. ɸʢʦ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʪʘ ʦʪʢʘʞʝ ʘʥʝʩʪʝʟʠʷ, ʧʨʝʜʣʦʞʝʪʝ ʧʫʜʝʥʜʘʣʝʥ ʙʣʦʢ, ʢʦʤʙʠʥʠʨʘʥ  

ʩ ʤʝʩʪʥʘ ʫʧʦʡʢʘ ʚ ʦʙʣʘʩʪʪʘ ʥʘ ʧʝʨʠʥʝʫʤʘ ʧʦ ʚʨʝʤʝ ʥʘ ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʦʪʦ ʨʘʞʜʘʥʝ, 
 ʘʢʦ ʢʣʠʥʠʯʥʠʪʝ ʫʩʣʦʚʠʷ ʠ ʙʘʟʘ ʧʦʟʚʦʣʷʚʘʪ ʪʦʚʘ. 

  5. ʇʨʝʜʣʦʞʝʪʝ ʎʝʟʘʨʦʚʦ ʩʝʯʝʥʠʝ, ʘʢʦ ʥʝ ʝ ʚʲʟʤʦʞʥʦ ʚʘʛʠʥʘʣʥʦ ʨʘʞʜʘʥʝ. 

 
 
ʋʩʢʦʨʷʚʘʥʝ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ 

 

ɸʢʦ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʝ ʫʩʢʦʨʝʥʦ ʧʦ ʠʥʜʠʢʘʮʠʠ ʦʪ ʩʪʨʘʥʘ ʥʘ ʙʨʝʤʝʥʥʘʪʘ ʠʣʠ ʧʣʦʜʘ, ʜʘ ʙʲʜʝ 

ʦʮʝʥʝʥ ʢʘʢʪʦ ʨʠʩʢʘ ʟʘ ʧʣʦʜʘ, ʪʘʢʘ ʠ ʙʝʟʦʧʘʩʥʦʩʪʪʘ ʟʘ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʪʘ. ʆʮʝʥʢʘʪʘ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʚʢʣʶʯʚʘ: 

, ʩʪʝʧʝʥʪʘ ʥʘ ʩʧʝʰʥʦʩʪ; 

Ускоряване на раждането

Ако раждането трябва да бъде ускорено по 
индикации от страна на бременната или пло-
да, да бъде оценен както риска за плода, така и 
безопасността за пациентката. Оценката трябва 
да включва:

- степента на спешност;
- клинични данни при абдоминална палпа-

ция и вагинално изследване;
- избор на начин на родоразрешение (и дали 

да се използва форцепс или вакуум, ако е пока-
зано вагинално инструментално раждане);

- очакваната степен на трудност, включител-
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но вероятността за успех, ако се направи опит 
за инструментално раждане;

- необходимостта от допълнителна аналгезия 
или анестезия;

- предпочитанията на пациентката.

Пациентката трябва да бъде информирана за 
това защо раждането трябва да бъде ускорено и 
какви са възможностите.

Целият дежурен екип трябва да бъде наясно 
със степента на спешност.

Редно е да бъде записано времето, в което е 
взето решението за ускоряване на раждането.

IV. Трети период на раждането
Определение: 
Времето от раждането на плода до раждане-

то на плацентата и мембраните.

IV.1 Активното поведение включва следни-
те компоненти:

• рутинна употреба на утеротонични лекар-
ства;

• отложено клампиране и прерязване на пъп-
ната връв;

• контролирано теглене на пъпната връв след 
признаци за отделяне на плацентата.

IV.2 Физиологичното поведение по време 
на трети период включва следните компо-
ненти:

• без рутинна употреба на утеротонични ле-

карства;
• без клампиране на пъпната връв докато 

пулсациите не спрат;
• раждане на плацентата чрез майчини на-

пъни.

IV.3 Протрахиран трети период на ражда-
нето

Диагностициране: 
Ако не е завършил в рамките на 30 минути 

от раждането на плода при активно поведение 
или в рамките на 60 минути от раждането при 
физиологично поведение. 

Да се следват следните стъпки за поведение 
при задържана плацента:

- наблюдение по време на третия период;
- общо физическо състояние на жената - цвят, 

дишане и субективна оценка за това как се 
чувства;

- вагинална кръвозагуба.

  Ако се наблюдава постпартален кръвоиз-
лив, задържана плацента или колапс на родил-
ката, или други съмнения относно състоянието 
на пациентката:

- Дежурният екип да бъде в готовност за 
спешни реанимационни мерки, включващи 
мултидисциплинарен екип.

- Да бъдат извършвани чести повторни пре-
гледи, за да се прецени дали е необходима 
реанимация.
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, ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʧʦ ʚʨʝʤʝ ʥʘ ʪʨʝʪʠʷ ʧʝʨʠʦʜ; 

, ʦʙʱʦ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝ ʥʘ ʞʝʥʘʪʘ - ʮʚʷʪ, ʜʠʰʘʥʝ ʠ ʩʫʙʝʢʪʠʚʥʘ ʦʮʝʥʢʘ ʟʘ ʪʦʚʘ ʢʘʢ ʩʝ ʯʫʚʩʪʚʘ; 

, ʚʘʛʠʥʘʣʥʘ ʢʨʲʚʦʟʘʛʫʙʘ. 

 

  ɸʢʦ ʩʝ ʥʘʙʣʶʜʘʚʘ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʝʥ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ, ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘ ʠʣʠ ʢʦʣʘʧʩ ʥʘ ʨʦʜʠʣʢʘʪʘ, ʠʣʠ 

ʜʨʫʛʠ ʩʲʤʥʝʥʠʷ ʦʪʥʦʩʥʦ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʪʘ: 

, ɼʝʞʫʨʥʠʷʪ ʝʢʠʧ ʜʘ ʙʲʜʝ ʚ ʛʦʪʦʚʥʦʩʪ ʟʘ ʩʧʝʰʥʠ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʦʥʥʠ ʤʝʨʢʠ, ʚʢʣʶʯʚʘʱʠ 

ʤʫʣʪʠʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʝʥ ʝʢʠʧ. 

, ɼʘ ʙʲʜʘʪ ʠʟʚʲʨʰʚʘʥʠ ʯʝʩʪʠ ʧʦʚʪʦʨʥʠ ʧʨʝʛʣʝʜʠ, ʟʘ ʜʘ ʩʝ ʧʨʝʮʝʥʠ ʜʘʣʠ ʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ. 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 

1. ɸʢʪʠʚʥʦ ʚʦʜʝʥʝ ʥʘ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ ʝ ʟʘ ʧʨʝʜʧʦʯʠʪʘʥʝ. 

2. ʇʨʠ ʘʢʪʠʚʥʦ ʚʦʜʝʥʝ, ʜʘ ʩʝ ʧʨʠʣʘʛʘʪ 10 IU ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʯʨʝʟ 
ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ/ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ ʠʥʞʝʢʪʠʨʘʥʝ ʩ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʨʝʜʥʦʪʦ ʨʘʤʦ ʠʣʠ 
 ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʦ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ ʠ ʧʨʝʜʠ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʜʘ ʙʲʜʝ 
 ʢʣʘʤʧʠʨʘʥʘ. ʀʟʧʦʣʟʚʘʡʪʝ ʩʘʤʦ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʧʨʠ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʩ ʧʨʦʪʠʚʦʧʘʢʘʟʘʥʠʷ ʟʘ 
 ʤʝʪʝʨʛʠʥ. 

    3. ʉʣʝʜ ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʝʪʦ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ, ʜʘ ʩʝ ʢʣʘʤʧʠʨʘ ʠ ʧʨʝʢʲʩʥʝ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ. 

     4. ɼʘ ʥʝ ʩʝ ʢʣʘʤʧʠʨʘ ʧʦ-ʨʘʥʦ ʦʪ 1 ʤʠʥʫʪʘ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ, ʦʩʚʝʥ ʘʢʦ ʥʷʤʘ 
 ʩʲʤʥʝʥʠʝ ʟʘ ʮʝʣʦʩʪʪʘ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʠʣʠ ʘʢʦ ʧʫʣʩʘ ʥʘ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʝ ʧʦʜ 60  
 ʫʜ/ ʤʠʥ ʠ ʥʝ ʩʝ ʫʯʝʩʪʷʚʘ. 

 5. ʉʣʝʜ ʢʣʘʤʧʠʨʘʥʝ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ, ʜʘ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʠ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʘʥʘ ʪʨʘʢʮʠʷ  
ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʢʘʪʦ ʯʘʩʪ ʦʪ ʘʢʪʠʚʥʦʪʦ ʚʦʜʝʥʝ ʥʘ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ. 

     6. ʀʟʚʲʨʰʚʘʥʝʪʦ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʘʥʦ ʪʝʛʣʝʥʝ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʢʘʪʦ ʯʘʩʪ ʦʪ ʘʢʪʠʚʥʦʪʦ 
 ʧʦʚʝʜʝʥʠʝ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʪʘʚʘ ʩʘʤʦ ʩʣʝʜ ʧʨʠʣʘʛʘʥʝʪʦ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʠ ʥʘʣʠʯʥʠ ʧʨʠʟʥʘʮʠ ʟʘ 
ʦʪʜʝʣʷʥʝ ʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ. 

7. ɿʘʜʲʣʞʠʪʝʣʥʦ ʧʨʝʤʠʥʘʚʘʥʝ ʦʪ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʥʦ ʢʲʤ ʘʢʪʠʚʥʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʝ, ʘʢʦ ʩʝ ʩʣʫʯʠ 
 ʥʷʢʦʝ ʦʪ ʩʣʝʜʥʠʪʝ: 

  *  ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ 
  *  ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʥʝ ʩʝ ʨʘʞʜʘ ʚ ʨʘʤʢʠʪʝ ʥʘ 1 ʯʘʩ ʦʪ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ. 

 
 
IV. 4 ɿʘʜʲʨʞʘʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘ 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 

1. ɼʘ ʩʝ ʦʩʠʛʫʨʠ ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʝʥ ʜʦʩʪʲʧ, ʘʢʦ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʝ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ. 

127



IV. 4 Задържана плацента
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, ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʧʦ ʚʨʝʤʝ ʥʘ ʪʨʝʪʠʷ ʧʝʨʠʦʜ; 

, ʦʙʱʦ ʬʠʟʠʯʝʩʢʦ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝ ʥʘ ʞʝʥʘʪʘ - ʮʚʷʪ, ʜʠʰʘʥʝ ʠ ʩʫʙʝʢʪʠʚʥʘ ʦʮʝʥʢʘ ʟʘ ʪʦʚʘ ʢʘʢ ʩʝ ʯʫʚʩʪʚʘ; 

, ʚʘʛʠʥʘʣʥʘ ʢʨʲʚʦʟʘʛʫʙʘ. 

 

  ɸʢʦ ʩʝ ʥʘʙʣʶʜʘʚʘ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʝʥ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ, ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘ ʠʣʠ ʢʦʣʘʧʩ ʥʘ ʨʦʜʠʣʢʘʪʘ, ʠʣʠ 

ʜʨʫʛʠ ʩʲʤʥʝʥʠʷ ʦʪʥʦʩʥʦ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʪʘ: 

, ɼʝʞʫʨʥʠʷʪ ʝʢʠʧ ʜʘ ʙʲʜʝ ʚ ʛʦʪʦʚʥʦʩʪ ʟʘ ʩʧʝʰʥʠ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʦʥʥʠ ʤʝʨʢʠ, ʚʢʣʶʯʚʘʱʠ 

ʤʫʣʪʠʜʠʩʮʠʧʣʠʥʘʨʝʥ ʝʢʠʧ. 

, ɼʘ ʙʲʜʘʪ ʠʟʚʲʨʰʚʘʥʠ ʯʝʩʪʠ ʧʦʚʪʦʨʥʠ ʧʨʝʛʣʝʜʠ, ʟʘ ʜʘ ʩʝ ʧʨʝʮʝʥʠ ʜʘʣʠ ʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ. 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 

1. ɸʢʪʠʚʥʦ ʚʦʜʝʥʝ ʥʘ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ ʝ ʟʘ ʧʨʝʜʧʦʯʠʪʘʥʝ. 

2. ʇʨʠ ʘʢʪʠʚʥʦ ʚʦʜʝʥʝ, ʜʘ ʩʝ ʧʨʠʣʘʛʘʪ 10 IU ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʯʨʝʟ 
ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ/ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ ʠʥʞʝʢʪʠʨʘʥʝ ʩ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʨʝʜʥʦʪʦ ʨʘʤʦ ʠʣʠ 
 ʥʝʧʦʩʨʝʜʩʪʚʝʥʦ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ ʠ ʧʨʝʜʠ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʜʘ ʙʲʜʝ 
 ʢʣʘʤʧʠʨʘʥʘ. ʀʟʧʦʣʟʚʘʡʪʝ ʩʘʤʦ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʧʨʠ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʩ ʧʨʦʪʠʚʦʧʘʢʘʟʘʥʠʷ ʟʘ 
 ʤʝʪʝʨʛʠʥ. 

    3. ʉʣʝʜ ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʝʪʦ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ, ʜʘ ʩʝ ʢʣʘʤʧʠʨʘ ʠ ʧʨʝʢʲʩʥʝ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ. 

     4. ɼʘ ʥʝ ʩʝ ʢʣʘʤʧʠʨʘ ʧʦ-ʨʘʥʦ ʦʪ 1 ʤʠʥʫʪʘ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ, ʦʩʚʝʥ ʘʢʦ ʥʷʤʘ 
 ʩʲʤʥʝʥʠʝ ʟʘ ʮʝʣʦʩʪʪʘ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʠʣʠ ʘʢʦ ʧʫʣʩʘ ʥʘ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʝ ʧʦʜ 60  
 ʫʜ/ ʤʠʥ ʠ ʥʝ ʩʝ ʫʯʝʩʪʷʚʘ. 

 5. ʉʣʝʜ ʢʣʘʤʧʠʨʘʥʝ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ, ʜʘ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʠ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʘʥʘ ʪʨʘʢʮʠʷ  
ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʢʘʪʦ ʯʘʩʪ ʦʪ ʘʢʪʠʚʥʦʪʦ ʚʦʜʝʥʝ ʥʘ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ. 

     6. ʀʟʚʲʨʰʚʘʥʝʪʦ ʥʘ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʘʥʦ ʪʝʛʣʝʥʝ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ ʢʘʪʦ ʯʘʩʪ ʦʪ ʘʢʪʠʚʥʦʪʦ 
 ʧʦʚʝʜʝʥʠʝ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʪʘʚʘ ʩʘʤʦ ʩʣʝʜ ʧʨʠʣʘʛʘʥʝʪʦ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʠ ʥʘʣʠʯʥʠ ʧʨʠʟʥʘʮʠ ʟʘ 
ʦʪʜʝʣʷʥʝ ʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ. 

7. ɿʘʜʲʣʞʠʪʝʣʥʦ ʧʨʝʤʠʥʘʚʘʥʝ ʦʪ ʬʠʟʠʦʣʦʛʠʯʥʦ ʢʲʤ ʘʢʪʠʚʥʦ ʧʦʚʝʜʝʥʠʝ, ʘʢʦ ʩʝ ʩʣʫʯʠ 
 ʥʷʢʦʝ ʦʪ ʩʣʝʜʥʠʪʝ: 

  *  ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ 
  *  ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʥʝ ʩʝ ʨʘʞʜʘ ʚ ʨʘʤʢʠʪʝ ʥʘ 1 ʯʘʩ ʦʪ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʥʘ ʧʣʦʜʘ. 

 
 
IV. 4 ɿʘʜʲʨʞʘʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘ 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
1. ɼʘ ʩʝ ʦʩʠʛʫʨʠ ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʝʥ ʜʦʩʪʲʧ, ʘʢʦ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʝ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ. 
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ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
2. ɼʘ ʥʝ ʩʝ ʧʨʠʣʘʛʘʪ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʚ ʧʲʧʥʘ ʚʝʥʘ, ʘʢʦ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʝ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ. 

  3. ɼʘ ʥʝ ʩʝ ʠʟʧʦʣʟʚʘʪ ʨʫʪʠʥʥʦ ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʠ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥʦʚʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘ ʟʘ ʨʘʞʜʘʥʝ ʥʘ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ 
ʧʣʘʮʝʥʪʘ. 
  4. ʋʤʝʩʪʥʦ ʝ ʧʨʠʣʦʞʝʥʠʝʪʦ ʥʘ ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʠ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥʦʚʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʘʢʦ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʝ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ 
ʠ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʪʘ ʢʲʨʚʠ ʦʙʠʣʥʦ. 
5. ɸʢʦ ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʝ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ ʠ ʠʤʘ ʦʧʘʩʝʥʠʷ ʟʘ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʧʘʮʠʝʥʪʢʘʪʘ: 
- ʜʘ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʠ ʚʘʛʠʥʘʣʝʥ ʧʨʝʛʣʝʜ ʟʘ ʦʮʝʥʢʘ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʪʘ ʦʪ ʤʘʥʫʘʣʥʘ ʝʢʩʪʨʘʢʮʠʷ ʥʘ 

ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ 
- ʜʘ ʩʝ ʠʟʧʦʣʟʚʘ ʘʥʘʣʛʝʟʠʷ, ʪʲʡ ʢʘʪʦ ʪʦʟʠ ʧʨʝʛʣʝʜ ʤʦʞʝ ʜʘ ʙʲʜʝ ʩʠʣʥʦ ʙʦʣʝʟʥʝʥ. 

6. ɸʢʦ ʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʨʝʚʠʟʠʷ ʥʘ ʤʘʪʦʯʥʘʪʘ ʢʫʭʠʥʘ ʪʷ ʜʘ ʙʲʜʝ ʠʟʚʲʨʰʝʥʘ ʧʦʜ ʘʥʝʩʪʝʟʠʷ. 

 
IV.5 ʇʦʩʪʧʘʨʪʘʣʥʘ ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ  

ʊʦʚʘ ʝ ʦʪʜʝʣʥʘ ʧʨʝʧʦʨʲʢʘ ʨʘʟʨʘʙʦʪʝʥʘ ʦʪ ʧʨʦʬ. ɸʥʛʝʣ ɼʠʤʠʪʨʦʚ 

ʈʠʩʢʦʚʠ ʬʘʢʪʦʨʠ 

ʇʘʮʠʝʥʪʢʠ ʩ ʨʠʩʢʦʚʠ ʬʘʢʪʦʨʠ ʟʘ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʥʠ ʭʝʤʦʨʘʛʠʠ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʘʪ ʥʘʩʦʯʚʘʥʠ ʟʘ 

ʨʦʜʦʨʘʟʨʝʰʝʥʠʝ ʚ ʙʦʣʥʠʮʘ ʪʨʝʪʦ ʥʠʚʦ, ʢʲʜʝʪʦ ʠʤʘ ʧʦʚʝʯʝ ʚʲʟʤʦʞʥʦʩʪʠ ʟʘ ʩʧʝʰʥʦ ʣʝʯʝʥʠʝ. 

1.  ɸʥʪʝʥʘʪʘʣʥʠ ʨʠʩʢʦʚʠ ʬʘʢʪʦʨʠ: 

푠  ʧʨʝʜʠʰʥʘ ʟʘʜʲʨʞʘʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘ ʠʣʠ ʩʣʝʜʨʦʜʠʣʝʥ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ; 

푠  ʥʠʚʦ ʥʘ ʭʝʤʦʛʣʦʙʠʥʘ ʧʦʜ 85 ʛ / ʣʠʪʲʨ ʚ ʥʘʯʘʣʦʪʦ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ; 

푠   BMI ʥʘʜ 35 kg / m2; 

푠   ʤʫʣʪʠʧʘʨʠʪʝʪ ( 4 ʠʣʠ ʧʦʚʝʯʝ ʨʘʞʜʘʥʠʷ); 

푠  ʧʨʝʨʘʟʪʷʛʘʥʝ ʥʘ ʤʘʪʢʘʪʘ (ʥʘʧʨʠʤʝʨ ʧʨʠ ʤʥʦʛʦʧʣʦʜʥʘ ʙʨʝʤʝʥʥʦʩʪ, ʧʦʣʠʭʠʜʨʘʤʥʠʦʥ ʠʣʠ 

ʤʘʢʨʦʟʦʤʠʷ); 

푠   ʘʥʦʤʘʣʠʠ ʥʘ ʤʘʪʢʘʪʘ; 

푠   ʥʠʩʢʦ ʨʘʟʧʦʣʦʞʝʥʘ ʧʣʘʮʝʥʪʘ; 

푠   ʚʲʟʨʘʩʪ ʥʘ ʤʘʡʢʘʪʘ ʥʘʜ 35 ʛʦʜʠʥʠ. 

 

2. ʈʠʩʢʦʚʠ ʬʘʢʪʦʨʠ ʚ ʭʦʜʘ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ: 

푠   ʀʥʜʫʢʮʠʷ; 

푠   ʧʨʦʪʨʘʭʠʨʘʥ ʧʲʨʚʠ, ʚʪʦʨʠ ʠʣʠ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ; 

푠   ʠʟʧʦʣʟʚʘʥʝ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ; 

푠   ʧʨʝʮʠʧʠʪʠʨʘʥʦ ʨʘʞʜʘʥʝ; 

IV.5 Постпартална хеморагия 
Това е отделна препоръка разработена от 

проф. Ангел Димитров

Рискови фактори
Пациентки с рискови фактори за постпар-

тални хеморагии трябва да бъдат насочвани за 
родоразрешение в болница трето ниво, където 
има повече възможности за спешно лечение.

1. Антенатални рискови фактори:
• предишна задържана плацента или следро-

дилен кръвоизлив;
• ниво на хемоглобина под 85 г / литър в на-

чалото на раждането;
• BMI над 35 kg / m2;
• мултипаритет ( 4 или повече раждания);
• преразтягане на матката (например при 

многоплодна бременност, полихидрамнион 
или макрозомия);

•  аномалии на матката;
•  ниско разположена плацента;
•  възраст на майката над 35 години.

2. Рискови фактори в хода на раждането:
•  Индукция;
•  протрахиран първи, втори или трети пери-

од на раждането;

•  използване на окситоцин;
• преципитирано раждане;
• оперативно вагинално родоразрешение 

или Цезарово сечение.

Ако жената има рискови фактори за постпар-
тална хеморагия те трябва да бъдат отбелязани 
в История на раждането и да бъдат взети пред-
вид при планирането на трети период на раж-
дането.

Поведение

При постпартален кръвоизлив:
- Трябва незабавно да се уведоми целия 

дежурен екип (анестезиолог, старши акушер-
гинеколог, ако има такива на разположение).

- Назначаване на незабавно клинично ле-
чение: изпразване на пикочен мехур, масаж на 
матката, утеротонични средства, интравенозни 
течности и контролирана тракция на пъпната 
връв, ако плацентата все още не е родена.

- Непрекъсната оценка на количеството на 
кръвозагуба и състоянието на родилката, както 
и идентифициране източника на кървене.

- Подаване на кислород.
- Незабавно осигуряване на биопродукти.
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푠  ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦ ʚʘʛʠʥʘʣʥʦ ʨʦʜʦʨʘʟʨʝʰʝʥʠʝ ʠʣʠ ʎʝʟʘʨʦʚʦ ʩʝʯʝʥʠʝ. 

 

ɸʢʦ ʞʝʥʘʪʘ ʠʤʘ ʨʠʩʢʦʚʠ ʬʘʢʪʦʨʠ ʟʘ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʥʘ ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ ʪʝ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʘʪ ʦʪʙʝʣʷʟʘʥʠ ʚ ʀʩʪʦʨʠʷ 

ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʠ ʜʘ ʙʲʜʘʪ ʚʟʝʪʠ ʧʨʝʜʚʠʜ ʧʨʠ ʧʣʘʥʠʨʘʥʝʪʦ ʥʘ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ. 

 

ʇʦʚʝʜʝʥʠʝ 

ʇʨʠ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʝʥ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ: 

, ʊʨʷʙʚʘ ʥʝʟʘʙʘʚʥʦ ʜʘ ʩʝ ʫʚʝʜʦʤʠ ʮʝʣʠʷ ʜʝʞʫʨʝʥ ʝʢʠʧ (ʘʥʝʩʪʝʟʠʦʣʦʛ, ʩʪʘʨʰʠ ʘʢʫʰʝʨ-ʛʠʥʝʢʦʣʦʛ, ʘʢʦ 

ʠʤʘ ʪʘʢʠʚʘ ʥʘ ʨʘʟʧʦʣʦʞʝʥʠʝ). 

, ʅʘʟʥʘʯʘʚʘʥʝ ʥʘ ʥʝʟʘʙʘʚʥʦ ʢʣʠʥʠʯʥʦ ʣʝʯʝʥʠʝ: ʠʟʧʨʘʟʚʘʥʝ ʥʘ ʧʠʢʦʯʝʥ ʤʝʭʫʨ, ʤʘʩʘʞ ʥʘ ʤʘʪʢʘʪʘ, 

ʫʪʝʨʦʪʦʥʠʯʥʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʠ ʪʝʯʥʦʩʪʠ ʠ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʘʥʘ ʪʨʘʢʮʠʷ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ, ʘʢʦ 

ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʚʩʝ ʦʱʝ ʥʝ ʝ ʨʦʜʝʥʘ. 

, ʅʝʧʨʝʢʲʩʥʘʪʘ ʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʪʦ ʥʘ ʢʨʲʚʦʟʘʛʫʙʘ ʠ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʨʦʜʠʣʢʘʪʘ, ʢʘʢʪʦ ʠ 

ʠʜʝʥʪʠʬʠʮʠʨʘʥʝ ʠʟʪʦʯʥʠʢʘ ʥʘ ʢʲʨʚʝʥʝ. 

, ʇʦʜʘʚʘʥʝ ʥʘ ʢʠʩʣʦʨʦʜ. 

, ʅʝʟʘʙʘʚʥʦ ʦʩʠʛʫʨʷʚʘʥʝ ʥʘ ʙʠʦʧʨʦʜʫʢʪʠ. 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
ʇʨʠʣʘʛʘʥʝ ʥʘ ʙʦʣʫʩ ʝʜʠʥ ʦʪ ʩʣʝʜʥʠʪʝ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʠ ʢʘʪʦ ʣʝʯʝʥʠʝ ʦʪ ʧʲʨʚʘ ʣʠʥʠʷ 
 ʟʘ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ: 
-  ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ (10 IU ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ) ʠʣʠ 
-  ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (0,5 mg ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) ʠʣʠ 
- ʢʦʤʙʠʥʠʨʘʥ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʠ ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (5 IU / 0,5 mg ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʦʪ ʚʪʦʨʘ ʣʠʥʠʷ ʟʘ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ, ʘʢʦ ʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ. ʅʠʪʦ 
 ʝʜʠʥ ʦʪ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʠʪʝ ʥʝ ʩʝ ʧʨʝʜʧʦʯʠʪʘ ʧʨʝʜ ʜʨʫʛʠʪʝ; ʦʧʮʠʠʪʝ ʚʢʣʶʯʚʘʪ: 
- ʧʦʚʪʦʨʝʪʝ ʙʦʣʫʩʘ ʥʘ: 

    - ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ (ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʝʥ) 
    - ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ ʠʣʠ ʧʨʝʜʧʘʟʣʠʚʦ ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ) 
    - ʢʦʤʙʠʥʠʨʘʥ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʠ ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) 

- ʄʠʟʦʧʨʦʩʪʦʣ 800 Õg ʩʫʙʣʠʥʛʚʘʣʥʦ ʠʣʠ ʙʫʢʘʣʥʦ 
- ʠʥʬʫʟʠʷ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ 
- ʢʘʨʙʦʧʨʦʩʪ (Prostin 15 M) (ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʥʦʩʪ 

128



ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

 

24 

푠  ʦʧʝʨʘʪʠʚʥʦ ʚʘʛʠʥʘʣʥʦ ʨʦʜʦʨʘʟʨʝʰʝʥʠʝ ʠʣʠ ʎʝʟʘʨʦʚʦ ʩʝʯʝʥʠʝ. 

 

ɸʢʦ ʞʝʥʘʪʘ ʠʤʘ ʨʠʩʢʦʚʠ ʬʘʢʪʦʨʠ ʟʘ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʥʘ ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ ʪʝ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʘʪ ʦʪʙʝʣʷʟʘʥʠ ʚ ʀʩʪʦʨʠʷ 

ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʠ ʜʘ ʙʲʜʘʪ ʚʟʝʪʠ ʧʨʝʜʚʠʜ ʧʨʠ ʧʣʘʥʠʨʘʥʝʪʦ ʥʘ ʪʨʝʪʠ ʧʝʨʠʦʜ ʥʘ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ. 

 

ʇʦʚʝʜʝʥʠʝ 

ʇʨʠ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʝʥ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ: 

, ʊʨʷʙʚʘ ʥʝʟʘʙʘʚʥʦ ʜʘ ʩʝ ʫʚʝʜʦʤʠ ʮʝʣʠʷ ʜʝʞʫʨʝʥ ʝʢʠʧ (ʘʥʝʩʪʝʟʠʦʣʦʛ, ʩʪʘʨʰʠ ʘʢʫʰʝʨ-ʛʠʥʝʢʦʣʦʛ, ʘʢʦ 

ʠʤʘ ʪʘʢʠʚʘ ʥʘ ʨʘʟʧʦʣʦʞʝʥʠʝ). 

, ʅʘʟʥʘʯʘʚʘʥʝ ʥʘ ʥʝʟʘʙʘʚʥʦ ʢʣʠʥʠʯʥʦ ʣʝʯʝʥʠʝ: ʠʟʧʨʘʟʚʘʥʝ ʥʘ ʧʠʢʦʯʝʥ ʤʝʭʫʨ, ʤʘʩʘʞ ʥʘ ʤʘʪʢʘʪʘ, 

ʫʪʝʨʦʪʦʥʠʯʥʠ ʩʨʝʜʩʪʚʘ, ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʠ ʪʝʯʥʦʩʪʠ ʠ ʢʦʥʪʨʦʣʠʨʘʥʘ ʪʨʘʢʮʠʷ ʥʘ ʧʲʧʥʘʪʘ ʚʨʲʚ, ʘʢʦ 

ʧʣʘʮʝʥʪʘʪʘ ʚʩʝ ʦʱʝ ʥʝ ʝ ʨʦʜʝʥʘ. 

, ʅʝʧʨʝʢʲʩʥʘʪʘ ʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʪʦ ʥʘ ʢʨʲʚʦʟʘʛʫʙʘ ʠ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʨʦʜʠʣʢʘʪʘ, ʢʘʢʪʦ ʠ 

ʠʜʝʥʪʠʬʠʮʠʨʘʥʝ ʠʟʪʦʯʥʠʢʘ ʥʘ ʢʲʨʚʝʥʝ. 

, ʇʦʜʘʚʘʥʝ ʥʘ ʢʠʩʣʦʨʦʜ. 

, ʅʝʟʘʙʘʚʥʦ ʦʩʠʛʫʨʷʚʘʥʝ ʥʘ ʙʠʦʧʨʦʜʫʢʪʠ. 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
ʇʨʠʣʘʛʘʥʝ ʥʘ ʙʦʣʫʩ ʝʜʠʥ ʦʪ ʩʣʝʜʥʠʪʝ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʠ ʢʘʪʦ ʣʝʯʝʥʠʝ ʦʪ ʧʲʨʚʘ ʣʠʥʠʷ 
 ʟʘ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ: 
-  ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ (10 IU ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ) ʠʣʠ 
-  ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (0,5 mg ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) ʠʣʠ 
- ʢʦʤʙʠʥʠʨʘʥ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʠ ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (5 IU / 0,5 mg ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) 

ʃʝʯʝʥʠʝ ʦʪ ʚʪʦʨʘ ʣʠʥʠʷ ʟʘ ʢʨʲʚʦʠʟʣʠʚ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ, ʘʢʦ ʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦ. ʅʠʪʦ 
 ʝʜʠʥ ʦʪ ʤʝʜʠʢʘʤʝʥʪʠʪʝ ʥʝ ʩʝ ʧʨʝʜʧʦʯʠʪʘ ʧʨʝʜ ʜʨʫʛʠʪʝ; ʦʧʮʠʠʪʝ ʚʢʣʶʯʚʘʪ: 
- ʧʦʚʪʦʨʝʪʝ ʙʦʣʫʩʘ ʥʘ: 

    - ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ (ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʝʥ) 
    - ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ ʠʣʠ ʧʨʝʜʧʘʟʣʠʚʦ ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ) 
    - ʢʦʤʙʠʥʠʨʘʥ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ ʠ ʝʨʛʦʤʝʪʨʠʥ (ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) 

- ʄʠʟʦʧʨʦʩʪʦʣ 800 Õg ʩʫʙʣʠʥʛʚʘʣʥʦ ʠʣʠ ʙʫʢʘʣʥʦ 
- ʠʥʬʫʟʠʷ ʥʘ ʦʢʩʠʪʦʮʠʥ 
- ʢʘʨʙʦʧʨʦʩʪ (Prostin 15 M) (ʠʥʪʨʘʤʫʩʢʫʣʥʦ) ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʥʦʩʪ 
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ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 
ɼʘ ʩʝ ʧʨʝʮʝʥʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʦʩʪʪʘ ʦʪ ʘʜʶʚʘʥʪʥʠ ʚʘʨʠʘʥʪʠ ʟʘ ʧʦʚʝʜʝʥʠʝ  
ʧʨʠ  ʟʥʘʯʠʪʝʣʝʥʦ ʧʨʦʜʲʣʞʘʚʘʱʦ ʩʣʝʜʨʦʜʠʣʥʦ ʢʲʨʚʝʥʝ, ʚʢʣʶʯʠʪʝʣʥʦ: 

 
- ʪʨʘʥʝʢʩʘʤʦʚʘ ʢʠʩʝʣʠʥʘ (ʠʥʪʨʘʚʝʥʦʟʥʦ) 
- ʧʨʠ ʥʘʣʠʯʠʝʪʦ ʥʘ ʥʦʨʤʘʣʥʠ ʬʘʢʪʦʨʠ ʥʘ ʢʨʲʚʦʩʲʩʠʨʚʘʥʝʪʦ, ʪʨʦʤʙʦʮʠʪʠ Ó  
30 000 rFactor VIIa, ʩʣʝʜ ʢʦʥʩʫʣʪʘʮʠʷ ʩ ʘʥʝʩʪʝʟʠʦʣʦʛ 

 
 
 
ɸʢʦ ʭʝʤʦʨʘʛʠʷʪʘ ʧʨʦʜʲʣʞʘʚʘ: 

1.  ʊʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʠ ʦʛʣʝʜ ʩ ʚʘʣʚʠ ʠ ʨʝʚʠʟʠʷ (ʤʘʥʫʘʣʥʘ, ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘʣʥʘ) ʧʦʜ ʫʧʦʡʢʘ. 

2.  ʄʘʪʦʯʥʘʪʘ ʢʫʭʫʥʘ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʝ ʜʦʙʨʝ ʨʝʚʠʟʠʨʘʥʘ, ʥʷʤʘ ʟʘʜʲʨʞʘʥʠ ʧʣʘʮʝʥʪʘʨʥʠ ʯʘʩʪʠ, ʮʠʧʠ ʠ 

ʢʦʘʛʫʣʫʤʠ ʠ ʚʩʷʢʦ ʨʘʟʢʲʩʚʘʥʝ ʥʘ ʤʝʢʠʷ ʨʦʜʠʣʝʥ ʢʘʥʘʣ ʝ ʚʲʟʩʪʘʥʦʚʝʥʦ. 

3.  ʋʤʝʩʪʥʘ ʝ ʫʧʦʪʨʝʙʘʪʘ ʥʘ ʤʘʨʣʝʥʘ ʠʣʠ ʙʘʣʦʥʥʘ ʪʘʤʧʦʥʘʜʘ ʧʨʝʜʠ ʭʠʨʫʨʛʠʯʥʠʪʝ ʦʧʮʠʠ. 

4.  ʇʨʠ ʥʝʦʚʣʘʜʷʚʘʥʝ ʠ ʩʝʨʠʦʟʥʘ ʧʦʩʪʧʘʨʪʘʣʥʘ ʭʝʤʦʨʘʛʠʷ ʚʲʧʨʝʢʠ ʚʩʠʯʢʠ ʧʦʩʦʯʝʥʠ ʧʦ-ʛʦʨʝ 

ʢʦʥʩʝʨʚʘʪʠʚʥʠ ʤʝʪʦʜʠ, ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʝ ʧʨʝʤʠʥʝ ʢʲʤ ʭʠʨʫʨʛʠʯʥʦ ʣʝʯʝʥʠʝ. 

ʇʦʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʥʦʩʩʪʘ ʥʘ ʦʪʜʝʣʥʠʪʝ ʤʝʨʢʠ ʩʝ ʧʨʝʮʝʥʷʚʘ ʠʥʜʠʚʠʜʫʘʣʥʦ ʚʲʟ ʦʩʥʦʚʘ ʥʘ ʢʦʤʧʣʝʢʩʥʘ 

ʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʢʦʥʢʨʝʪʥʠʷʪ ʩʣʫʯʘʡ. 

 
V. ɻʨʠʞʠ ʟʘ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʙʝʙʝ 
 
V.1 ʇʲʨʚʦʥʘʯʘʣʥʘ ʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ 
 
    ʈʝʛʠʩʪʨʘʮʠʷ ʥʘ  Apgar score ʥʘ 1 ʠ 5 ʤʠʥʫʪʠ.  

   ɸʢʦ ʧʣʦʜʲʪ ʝ ʨʦʜʝʥ ʚ ʜʝʧʨʝʩʠʚʥʦ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝ (ʚʲʟ ʦʩʥʦʚʘ ʥʘ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʚ ʜʠʰʘʥʝ, ʩʲʨʜʝʯʥʘ ʯʝʩʪʦʪʘ 

ʠʣʠ ʪʦʥʫʩ) ʪʨʷʙʚʘ:  

푠 ʜʘ ʩʝ ʚʟʝʤʝ ʢʨʲʚ ʦʪ ʧʲʧʥʘ ʚʨʲʚ ʟʘ ʢʨʲʚʥʦ-ʛʘʟʦʚ ʘʥʘʣʠʟ, ʩʣʝʜ ʢʣʘʤʧʠʨʘʥʝ ʩ 2 ʠʥʩʪʨʫʤʝʥʪʘ; 

푠 ʜʘ ʩʝ ʧʨʦʜʲʣʞʠ ʦʮʝʥʢʘʪʘ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ, ʜʦʢʘʪʦ ʪʦ ʥʝ ʩʝ ʧʦʜʦʙʨʠ ʠ ʩʪʘʙʠʣʠʟʠʨʘ; 

푠 ʜʘ ʩʝ ʫʚʝʜʦʤʠ ʜʝʞʫʨʝʥ ʧʝʜʠʘʪʲʨ; 

푠 ʜʘ ʩʝ ʧʨʝʜʧʨʠʝʤʝ ʧʲʨʚʦʥʘʯʘʣʝʥ ʧʨʝʛʣʝʜ ʟʘ ʦʪʢʨʠʚʘʥʝ ʥʘ ʚʩʷʢʘ ʟʥʘʯʠʪʝʣʥʘ ʬʠʟʠʯʝʩʢʘ ʘʥʦʤʘʣʠʷ ʠ 

ʠʜʝʥʪʠʬʠʮʠʨʘʥʝ ʥʘ ʚʩʠʯʢʠ ʧʨʦʙʣʝʤʠ, ʢʦʠʪʦ ʠʟʠʩʢʚʘʪ ʧʨʝʚʝʞʜʘʥʝ ʚ ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʘʥʦ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝ; 

푠 ʜʘ ʩʝ ʥʘʧʨʘʚʷʪ ʪʦʘʣʝʪ, ʠʟʤʝʨʚʘʥʝ ʥʘ ʪʝʛʣʦ ʠ ʨʲʩʪ, ʦʙʠʢʦʣʢʘ ʥʘ ʛʣʘʚʘ ʠ ʦʙʨʘʙʦʪʢʘ ʥʘ ʧʲʧʘ ʥʘ 

ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ; 

푠 ʜʘ ʩʝ ʫʚʝʜʦʤʷʪ ʨʦʜʠʪʝʣʠʪʝ ʟʘ ʚʩʠʯʢʠ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʠ ʠʟʩʣʝʜʚʘʥʠʷ, ʢʦʠʪʦ ʱʝ ʙʲʜʘʪ ʧʨʝʜʧʨʠʝʪʠ, ʢʘʢʪʦ ʠ 

ʟʘ ʚʩʠʯʢʠ ʦʪʢʣʦʥʝʥʠʷ ʦʪ ʥʦʨʤʘʪʘ, ʫʩʪʘʥʦʚʝʥʠ ʜʦ ʤʦʤʝʥʪʘ. 

 

Ако хеморагията продължава:

1.  Трябва да се извърши оглед с валви и ре-
визия (мануална, инструментална) под упойка.

2.  Маточната кухуна трябва да е добре ре-
визирана, няма задържани плацентарни части, 
ципи и коагулуми и всяко разкъсване на мекия 
родилен канал е възстановено.

3.  Уместна е употребата на марлена или ба-
лонна тампонада преди хирургичните опции.

4.  При неовладяване и сериозна постпар-
тална хеморагия въпреки всички посочени 
по-горе консервативни методи, трябва да се 
премине към хирургично лечение.

Последователносста на отделните мерки се 
преценява индивидуално въз основа на ком-
плексна оценка на конкретният случай.

V. ГРИЖИ ЗА НОВОРОДЕНОТО БЕБЕ

V.1 Първоначална оценка на новороденото
Регистрация на  Apgar score на 1 и 5 минути. 
Ако плодът е роден в депресивно състояние 

(въз основа на нарушения в дишане, сърдечна 
честота или тонус) трябва: 

• да се вземе кръв от пъпна връв за кръвно-
газов анализ, след клампиране с 2 инструмента;

• да се продължи оценката състоянието на 
новороденото, докато то не се подобри и стаби-
лизира;

• да се уведоми дежурен педиатър;
• да се предприеме първоначален преглед за 

откриване на всяка значителна физическа ано-

малия и идентифициране на всички проблеми, 
които изискват превеждане в специализирано 
отделение;

• да се направят тоалет, измерване на тегло и 
ръст, обиколка на глава и обработка на пъпа на 
новороденото;

• да се уведомят родителите за всички необ-
ходими изследвания, които ще бъдат предпри-
ети, както и за всички отклонения от нормата, 
установени до момента.

V.2 Неонатална реанимация
В първите минути след раждането трябва да 

се направи адекватна оценка на състоянието на 
новороденото - по-специално дишане, сърдеч-
на честота и тонус, (което се извършва от нео-
натолог), за да определите дали е необходима 
реанимация съгласно национално акредитира-
ни насоки за неонатална реанимация. Ако не се 
налага допълнителни реанимационни мероп-
риятие, новороденото може да бъде оставено 
при майката, при нейно желание.

Във всички Родилни отделения:
- Ако новороденото се нуждае от реанима-

ция, то незабавно трябва да бъде извикан дежу-
рен педиатър.

- При налични адекватни съоръжения за реа-
нимация, тя следва да се извърши в съответната 
база.

- При липса на условия, новороденото тряб-
ва да бъде преведено в специализирано отде-
ление, възможно най-скоро след стабилизира-
не на състоянието.
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V.2 ʅʝʦʥʘʪʘʣʥʘ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ 

ɺ ʧʲʨʚʠʪʝ ʤʠʥʫʪʠ ʩʣʝʜ ʨʘʞʜʘʥʝʪʦ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʝ ʥʘʧʨʘʚʠ ʘʜʝʢʚʘʪʥʘ ʦʮʝʥʢʘ ʥʘ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ ʥʘ 

ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ - ʧʦ-ʩʧʝʮʠʘʣʥʦ ʜʠʰʘʥʝ, ʩʲʨʜʝʯʥʘ ʯʝʩʪʦʪʘ ʠ ʪʦʥʫʩ, (ʢʦʝʪʦ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʚʘ ʦʪ ʥʝʦʥʘʪʦʣʦʛ), 

ʟʘ ʜʘ ʦʧʨʝʜʝʣʠʪʝ ʜʘʣʠ ʝ ʥʝʦʙʭʦʜʠʤʘ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ ʩʲʛʣʘʩʥʦ ʥʘʮʠʦʥʘʣʥʦ ʘʢʨʝʜʠʪʠʨʘʥʠ ʥʘʩʦʢʠ ʟʘ 

ʥʝʦʥʘʪʘʣʥʘ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ. ɸʢʦ ʥʝ ʩʝ ʥʘʣʘʛʘ ʜʦʧʲʣʥʠʪʝʣʥʠ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʦʥʥʠ ʤʝʨʦʧʨʠʷʪʠʝ, ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ 

ʤʦʞʝ ʜʘ ʙʲʜʝ ʦʩʪʘʚʝʥʦ ʧʨʠ ʤʘʡʢʘʪʘ, ʧʨʠ ʥʝʡʥʦ ʞʝʣʘʥʠʝ. 

 ɺʲʚ ʚʩʠʯʢʠ ʈʦʜʠʣʥʠ ʦʪʜʝʣʝʥʠʷ: 

, ɸʢʦ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʩʝ ʥʫʞʜʘʝ ʦʪ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ, ʪʦ ʥʝʟʘʙʘʚʥʦ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʝ ʠʟʚʠʢʘʥ ʜʝʞʫʨʝʥ 

ʧʝʜʠʘʪʲʨ. 

, ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʥʠ ʘʜʝʢʚʘʪʥʠ ʩʲʦʨʲʞʝʥʠʷ ʟʘ ʨʝʘʥʠʤʘʮʠʷ, ʪʷ ʩʣʝʜʚʘ ʜʘ ʩʝ ʠʟʚʲʨʰʠ ʚ ʩʲʦʪʚʝʪʥʘʪʘ ʙʘʟʘ. 

,  ʇʨʠ ʣʠʧʩʘ ʥʘ ʫʩʣʦʚʠʷ, ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʝ ʧʨʝʚʝʜʝʥʦ ʚ ʩʧʝʮʠʘʣʠʟʠʨʘʥʦ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝ, 

ʚʲʟʤʦʞʥʦ ʥʘʡ-ʩʢʦʨʦ ʩʣʝʜ ʩʪʘʙʠʣʠʟʠʨʘʥʝ ʥʘ ʩʲʩʪʦʷʥʠʝʪʦ. 

 
ʇʨʝʧʦʨʲʢʠ 

1. ʈʝʘʥʠʤʘʮʠʷʪʘ ʩʝ ʟʘʧʦʯʚʘ ʩ ʢʠʩʣʦʨʦʜ. 

2. ʇʨʠ ʥʘʣʠʯʠʝ ʥʘ ʤʝʢʦʥʠʫʤ ʥʝ ʝ ʟʘʜʲʣʞʠʪʝʣʥʘ ʘʩʧʠʨʘʮʠʷʪʘ ʥʘ ʛʦʨʥʠʪʝ ʜʠʭʘʪʝʣʥʠ 
 ʧʲʪʠʱʘ, ʘʢʦ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʠʤʘ ʥʦʨʤʘʣʥʦ ʜʠʰʘʥʝ, ʩʲʨʜʝʯʝʥ ʨʠʪʲʤ ʠ ʪʦʥʫʩ.  

    3. ɸʢʦ ʝ ʠʤʘʣʦ ʟʥʘʯʠʪʝʣʥʦ ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦ ʤʝʢʦʥʠʫʤ ʠ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʝ ʚ ʜʦʙʨʦ 
 ʩʲʩʪʦʷʥʠʝ, ʪʦ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʙʲʜʝ ʧʦʜ ʠʥʪʝʥʟʠʚʥʦ ʥʘʙʣʶʜʝʥʠʝ ʚ ʦʪʜʝʣʝʥʠʝ, ʢʲʜʝʪʦ 
 ʠʤʘ ʥʝʦʥʘʪʦʣʦʛ ʥʘ ʨʘʟʧʦʣʦʞʝʥʠʝ; ʪʦʚʘ ʪʨʷʙʚʘ ʜʘ ʩʝ ʩʣʫʯʠ ʥʘ ʚʲʟʨʘʩʪ 1 ʠ 2 ʯʘʩʘ  
ʠ ʩʣʝʜ ʪʦʚʘ ʥʘ ʚʩʝʢʠ 2 ʯʘʩʘ ʜʦ ʥʘʚʲʨʰʚʘʥʝ ʥʘ 12 ʯʘʩʘ. 

    
    
   V.2.1 ʆʮʝʥʢʘ ʥʘ ʥʦʚʦʨʦʜʝʥʦʪʦ ʝ ʟʘʜʲʣʞʠʪʝʣʥʘ ʧʨʠ: 

푠  ʜʠʭʘʪʝʣʥʘ ʯʝʩʪʦʪʘ ʥʘʜ 60  ʥʘ ʤʠʥʫʪʘ; 

푠  ʥʘʣʠʯʠʝʪʦ ʥʘ ʭʲʨʢʘʥʝ; 

푠  ʧʫʣʩ ʧʦʜ 100 ʫʜ/ʤʠʥ  ʠʣʠ ʥʘʜ 160 ʫʜ / ʤʠʥ; 

푠  ʚʨʝʤʝ ʥʘ ʢʘʧʠʣʷʨʥʦ ʧʲʣʥʝʥʝ ʥʘʜ 3 ʩʝʢʫʥʜʠ; 

푠  ʪʝʣʝʩʥʘ ʪʝʤʧʝʨʘʪʫʨʘ Ó 38 Á C, ʠʣʠ 37,5 Á C ʠʟʤʝʨʝʥʘ ʥʘ 2 ʧʲʪʠ ʧʦ 30 ʤʠʥʫʪʠ; 

푠 O2 ʩʘʪʫʨʘʮʠʷ ʧʦʜ 95% (ʠʟʤʝʨʚʘʥʝʪʦ ʥʘ ʢʠʩʣʦʨʦʜʥʘʪʘ ʩʘʪʫʨʘʮʠʷʪʘ ʥʝ ʝ ʟʘʜʲʣʞʠʪʝʣʥʦ ʩʣʝʜ 

ʥʝʟʥʘʯʠʪʝʣʝʥ ʤʝʢʦʥʠʫʤ); 

푠  ʥʘʣʠʯʠʝ ʥʘ ʮʝʥʪʨʘʣʥʘ ʮʠʘʥʦʟʘ, ʧʦʪʚʲʨʜʝʥʘ ʩ ʧʫʣʩʦʚʘ ʦʢʩʠʤʝʪʨʠʷ, ʘʢʦ ʠʤʘ ʚʲʟʤʦʞʥʦʩʪ ʟʘ ʪʦʚʘ 

ʠʟʩʣʝʜʚʘʥʝ. 

 
V.3 ʅʦʚʦʨʦʜʝʥʠ ʦʪ ʧʘʮʠʝʥʪʢʠ ʩ ʧʨʝʞʜʝʚʨʝʤʝʥʥʦ ʧʫʢʥʘʪ ʆʄ 

V.2.1 Оценка на новороденото е задължи-
телна при:

• дихателна честота над 60  на минута;
• наличието на хъркане;

• пулс под 100 уд/мин  или над 160 уд / мин;
• време на капилярно пълнене над 3 секунди;
• телесна температура ? 38 ° C, или 37,5 ° C из-

мерена на 2 пъти по 30 минути;
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• O2 сатурация под 95% (измерването на кис-
лородната сатурацията не е задължително след 
незначителен мекониум);

• наличие на централна цианоза, потвърдена 
с пулсова оксиметрия, ако има възможност за 
това изследване.

V.3 Новородени от пациентки с преждев-
ременно пукнат ОМ

Всяко новородено, родено от пациентка със 
СПОМ повече от 24 часа преди началото на 
раждането, трябва да бъде под интензивно на-
блюдение в срок от първите 12 часа от живота. 
Оценката трябва да включва:

- температура;
- сърдечен ритъм;
- дихателна честота;
- наличие на респираторно хъркане;
- значително субкостално хлътване;
- наличие на централна цианоза, потвърдена 

с пулсова оксиметрия, ако е налична;
- кожна перфузия, оценена чрез капилярно 

пълнене;
- при отклонение в общо благосъстояние и 

хранене.
 При отклонение в някое от тези показатели 

новороденото трябва да бъде оценено от нео-
натолог.

 Ако при пациентката няма клинични и лабо-
раторни данни за инфекция, не трябва рутинно 
да се прилагат антибиотици както при родилка-
та, така и при новороденото, дори ако мембра-
ните са разкъсани повече от 24 часа.

 Ако при пациенткта има данни за инфекция, 
трябва да бъде предписан пълен курс на широ-
коспектърни интравенозни антибиотици.

 При асимптоматични бебета не трябва да се 
взимат кръвни, гръбначно-мозъчни аспирати и 
/ или повърхностнни културелни изследвания.

 Новородени със симптоми на възможен сеп-
сис, или родени от пациентки, при които има 
доказан хориоамнионит незабавно към неона-
талог.

VI. ГРИЖА ЗА ЖЕНАТА СЛЕД РАЖДАНЕТО

VI.1 Първоначална оценка
След завършване на раждането се оценяват 

и докумунтират:
- температура, пулс и кръвно налягане;
- контрактилност на матката, вид и количест-

во на лохиите;
- оглед на плацентата и мембраните, тяхната 

цялост;
- емоционалното и психологичното състоя-

ние на жената в отговор на раждането;
- успешното изпразване на пикочния мехур. 

VI.2 Грижа за перинеума
Травмите и разкъсванията се класифицират 

както следва:
1. първа степен - разкъсване на кожата
2. втора степен - увреждане на перинеалната 

мускулатура, но не и на анален сфинктер
3. трета степен -разкъсване на перинеума, 

включващо анален сфинктер:

3а - по-малко от 50% от дебелината на външ-
ния анален сфинктер

3b - повече от 50% от дебелината на външния 
анален сфинктер

3c - засегнат е и вътрешния анален сфинктер
4. четвърта степен - разкъсване на перине-

ума, включващо аналния сфинктер (външен и 
вътрешен анален сфинктер) и аналния епител 
(ректална стена)

Оценка на гениталната травма се извърш-
ва непосредствено след раждането:

- чрез аналгезия;
- гарантирано добро осветление;
- пациентката е  в положение осигуряващо 

добър оглед.

Извършете първоначалния преглед вни-
мателно. Това може да стане непосредствено 
след раждането. 

- визуална оценка на степента на травма на 
перинеума, включваща оглед на засегнатите 
структури, върха на нараняването и оценка на 
кървенето;

- ректален преглед, за да се прецени дали 
има някакво увреждане на външния или въ-
трешния анален сфинктер, ако има някакво 
подозрение, че мускулите на перинеума са раз-
късани.

 Направете консултации с по-старши аку-
шер-гинеколог, ако има несигурност относно 
естеството или степента на травмата, или ако 
възстановяването се нуждае от допълнителна 
хирургична намеса или анестезиологичен опит.

 Систематичната оценка и нейните резултати 
се документират в пълна степен.

 Възстановяването  на перинеума се извърш-
ва най-скоро, за да се сведе до минимум рискът 
от инфекция и кръвозагуба.

VI . 3 При възстановяване на перинеума:
•  Осигуряване на ефективна аналгезията, 

като се използва инфилтрация с до 20 ml 1% 
лидокаин или еквивалент.

• Допълнете епидуралната упойка или поста-
вете спинална упойка, ако е необходимо.

• Ако пациентката съобщи за незадоволи-
телно облекчаване на болката по всяко време, 
съобразете се незабавно с това.

•  Използване абсорбиращ синтетичен мате-
риал за зашиване на перинеума.

•  Регулярно се предлагат ректални несте-
роидни противовъзпалителни средства след 
възстановяване разкъсванията на перинеума 
от първа и втора степен, при условие че тези 
лекарства не са противопоказани.

Използване на асептични техники за възста-
новяване на разкъсванията на перинеума.

Проверка на инструментариума  оборудва-
нето и преброяване на тампоните и иглите пре-
ди и след процедурата.

• Осигуряване на доброто осветление.
• Възстановена на травмата от опитен лекар 

под регионална или обща анестезия.
• Поставете катетър в пикочния мехур за 24 

часа, за да се предотврати задържане на урина.
• Уверете се, че е постигната добра анатомич-
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ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

на адаптация на раната и обърнете внимание 
на козметичните резултати.

• Извършва се ректално изследване след 
завършване, за да се уверите, че не се палпира 
шевен материал през аналната лигавица.

• Документиране на тежестта на травмата, 
както и метода на работа и използваните мате-
риали.

• Пациентката следва да бъде информирана 
за степента на травмата, облекчаването на бол-
ката, диетата, хигиената и значението на тазови-
те упражнения.
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