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1. SANTRAUKA 
 

Paulina Samsonaitė. Gimdymų baigtys vaisiui gimstant galvos pirmeiga užpakaline pakaušio 

padėtimi. 

Tyrimo tikslas: išanalizuoti gimdymų baigtis vaisiui gimstant galvos pirmeiga užpakaline pakaušio 

padėtimi, LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje 2022 metais. 

Uždaviniai: 1. Išanalizuoti nėštumų ir gimdymų ypatumus, esant vaisiaus galvos užpakalinei pakaušio 

padėčiai, ir palyginti su moterų, gimdžiusių vaisių priekine pakaušio padėtimi. 2. Įvertinti rizikos 

veiksnius vaisiui gimti užpakaline pakaušio padėtimi. 3. Įvertinti gimdymo eigą ir naujagimio duomenis, 

esant vaisiaus galvos užpakalinei pakaušio padėčiai, ir palyginti su moterų, gimdžiusių vaisių priekine 

pakaušio padėtimi. 4. Įvertinti atliktas intervencijas vaisiaus padėčiai pakeisti gimdymo metu, vaisiui 

gimstant užpakaline pakaušio padėtimi. 

Metodai: atliktas retrospektyvus kohortinis tyrimas, į kurį įtrauktos 337 moterys, gimdžiusios 37+0 – 

41+6 nėštumo savaitę LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje 2022 metais. Tiriamąją grupę 

sudarė 132 moterys, kurių vaisius gimė užpakaline pakaušio padėtimi, kontrolinę grupę – 205 moterys, 

kurių vaisius gimė priekine pakaušio padėtimi. Analizuoti pacienčių sociodemografiniai ir 

antropometriniai duomenys, akušerinė anamnezė, nėštumo bei gimdymo ypatumai, naujagimio 

duomenys. Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant „IBM SPSS Statistics 29.0“. Skirtumas laikytas 

statistiškai reikšmingu, kai apskaičiuotas reikšmingumo lygmuo (p reikšmė) buvo mažesnis nei 0,05. 

Tyrimo rezultatai: 61,4 proc. tiriamosios grupės moterų gimdė pirmą kartą (p=0,001). Tiriamosios 

grupės moterų bendra, pirmojo ir antrojo gimdymo laikotarpių bei bevandenio laikotarpio trukmė ilgesnė 

nei kontrolinės grupės moterų (p<0,001). Tiriamosios grupės pacientėms (61,4 proc.) dažniau buvo 

skirtas epidūrinis nuskausminimas nei kontrolinės grupės moterims (40,5 proc.) (p<0,001). Daugiau 

tiriamosios grupės moterų (61,4 proc.) buvo atlikta skubi cezario pjūvio operacija, palyginti su 

kontrolinės grupės moterimis (6,8 proc.) (p<0,001). Esant užpakalinei pakaušio padėčiai 25 (18,9 proc.) 

moterims buvo taikyta pozicinė terapija ir 7 (5,3 proc.) bandytas atlikti vidinis vaisiaus galvos 

pasukimas. 45,1 proc. moterų vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties diagnozė buvo nustatyta esant 

pilnam gimdos kaklelio atsivėrimui (10 cm). Tiriamosios grupės pacientėms (6,1 proc.) 

chorionamnionitas diagnozuotas dažniau nei kontrolinės grupės pacientėms (1,0 proc.) (p=0,007). 

Tiriamosios grupės pacienčių naujagimio svorio vidurkis – 3622,3 g (SN 517,3 g), kontrolinės grupės – 

3506,2 g (SN 482,4 g) (p=0,037). Tiriamosios grupės moterų naujagimiai praėjus 1 min po gimimo 

įvertinti mažesniu Apgar balu nei kontrolinės grupės (p=0,004). 

Išvados: 1. Moterų, gimdžiusių vaisių užpakaline pakaušio padėtimi, gimdymai buvo dažniau sužadinti. 

Daugiau nei pusei gimdyvių, esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, buvo atlikta cezario pjūvio 

operacija. Moterims, kurių vaisius gimė užpakaline pakaušio padėtimi, dažniau diagnozuotas 
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chorionamnionitas. 2. Nustatytos sąsajos tarp vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties ir šių rizikos 

veiksnių: pirmą kartą gimdanti moteris, anamnezėje atlikta cezario pjūvio operacija, polihidramnionas, 

epidūrinis gimdymo skausmo malšinimas ir didesnio svorio (>3600 g) naujagimis. 3. Moterų, kurių 

vaisius gimė užpakaline pakaušio padėtimi, bendras, pirmasis ir antrasis gimdymo laikotarpiai yra 

ilgesni bei joms dažniau buvo skirtas oksitocinas. Naujagimiai, gimę užpakaline pakaušio padėtimi, 

įvertinti mažesniu Apgar balu po 1 min. 4. Vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai pakeisti į priekinę, 

moters padėties pakeitimas buvo taikytas 25 gimdyvėms, o vidinis vaisiaus galvos pasukimas bandytas 

atlikti 7 atvejais. 
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2. SUMMARY 
 

Paulina Samsonaitė. Labor and Delivery Outcomes of Fetal Occiput Posterior Position. 

Aim: to asses the labor and delivery outcomes of fetal occiput posterior position in 2022 at the 

Department of Obstetrics and Gynaecology of the Lithuanian University of Health Sciences Hospital 

(LUHS) Kaunas Clinics. 

Objectives: 1. To analyze the characteristics of pregnancies and deliveries in fetal occiput posterior 

position and compare them with deliveries in fetal occiput anterior position. 2. To identify risk factors 

associated with fetal occiput posterior position at delivery. 3. To evaluate the course of delivery and 

newborn data in fetal occiput posterior position and compare them with deliveries in fetal occiput 

anterior position. 4. To evaluate the interventions performed to change fetal position during delivery in 

fetal occiput posterior position.  

Methods: A retrospective cohort study was conducted at the Department of Obstetrics and Gynaecology 

of the LUHS Kaunas Clinics. 337 women, who delivered between 37+0 and 41+6 weeks of gestation in 

2022, were included. The study group consisted of 132 women with fetal occiput posterior position at 

delivery and the control group included 205 women with fetal occiput anterior position at delivery. 

Socio-demographic and anthropometric data, obstetric history, pregnancy and delivery characteristics, 

as well as newborn data, were analyzed. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics 

29.0. The results were considered significant with a p value of less than 0.05. 

Results: 61.4% of women in the study group were primiparous (p=0.001). The total duration of labor, 

as well as the first and second stages of labor and the duration of rupture of membranes, was longer in 

the study group compared to the control group (p<0.001). Epidural analgesia was more frequently 

administered to patients in the study group (61.4%) compared to women in the control group (40.5%) 

(p<0.001). More women in the study group (61.4%) underwent cesarean delivery compared to women 

in the control group (6.8%) (p<0.001). Assesing women with fetal occiput posterior position, 25 (18.9%) 

of them had maternal positioning applied and 7 (5.3%) of them underwent manual rotation. The 

diagnosis of fetal occiput posterior position was made in 45.1% of women when the cervix was fully 

dilated (10 cm). 6.1% of patients in  the study group were diagnosed with chorioamnionitis (p=0.007). 

The mean birth weight of newborns in the study group was 3622.3 g (SD 517.3 g), while in the control 

group it was 3506.2 g (SD 482.4 g) (p=0.037). Newborns of women in the study group had lower Apgar 

scores at 1 minute compared to those in the control group (p=0.004). 

Conclusions: 1. Deliveries in the woman with fetal occiput posterior position were more frequently 

induced. More than half of the women with fetal occiput posterior position underwent cesarean section. 

Chorioamnionitis was more frequently diagnosed in women with fetal occiput posterior position. 2. 

Associations between fetal occiput posterior position and the following risk factors were identified: 
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primiparity, prior cesarean delivery, polyhydramnios, epidural analgesia and newborn with higher weight 

(>3600 g). 3. Total duration, as well as the first and second stages of labor, are longer in women with 

fetal occiput posterior position, and oxytocin is more frequently administered. Newborns born in occiput 

posterior position had lower Apgar scores at 1 minute after birth. 4. To change fetal occiput posterior 

position to occiput anterior position, maternal posturing was applied to 25 women and 7 women 

underwent manual rotation.  
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6. SANTRUMPOS 
 

CPO – cezario pjūvio operacija 

GK – gimdos kaklelis 

KMI – kūno masės indeksas 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos 

ND – nėščiųjų diabetas 

PP – priekinė pakaušio (padėtis) 

p – reikšmingumo lygmuo 

SN – standartinis nuokrypis  

UG – ultragarsinis tyrimas 

UP – užpakalinė pakaušio (padėtis) 

VE – vakuuminis ekstraktorius 

VŠR – vaisiaus širdies ritmas 

VVGP – vidinis vaisiaus galvos pasukimas  
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7. SĄVOKOS 
 

Antrasis (vaisiaus išstūmimo) gimdymo laikotarpis – prasideda visišku gimdos kaklelio atsivėrimu ir 

baigiasi vaisiaus išstūmimu, naujagimio gimimu. Skirstomas į pasyvią ir aktyvią fazes. Pasyvi 

(ankstyva) fazė – nuo visiško gimdos kaklelio atsivėrimo iki stangų atsiradimo. Aktyvi (vėlyva) fazė – 

nuo stangų atsiradimo iki naujagimio gimimo. 

Distocija – užsitęsęs, lėtai progresuojantis ar sustojęs gimdymas dėl priežasčių, tiesiogiai susijusių su 

gimdymo procesu. 

Gimdymo užbaigimas instrumentiniu būdu – gimdymo natūraliais takais užbaigimas naudojant 

akušerines reples ar vakuuminį ekstraktorių. 

Pirmasis (gimdos kaklelio vėrimosi) gimdymo laikotarpis – prasideda atsiradus reguliariems (≥1/10 

min.) gimdos susitraukimams, lemiantiems gimdos kaklelio kitimus, ir baigiasi visišku gimdos kaklelio 

atsivėrimu. Skirstomas į latentinę ir aktyvią fazes. Latentinė fazė – nuo reguliarių gimdos susitraukimų 

pradžios tęsiasi iki gimdos kaklelio išsilyginimo ir 4 cm atsivėrimo. Aktyvi fazė – nuo išsilyginusio ir 4 

cm atsivėrusio gimdos kaklelio iki visiško gimdos kaklelio atsivėrimo. 

Vaisiaus pirmeiga – arčiausiai dubens įeigos esanti vaisiaus kūno dalis. 
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8. ĮVADAS 
 

Naujagimio gimimui natūraliais takais palankiausia pirmeiga – galvos priekinė pakaušio (PP) 

padėtis. Esant tokiai padėčiai žemiausiai esanti pirmeigės dalis yra mažasis momenėlis, o vaisiaus nugara 

ar pakaušis yra nukreiptas į moters pilvo sieną. Ši padėtis leidžia vaisiui gimstant slinkti moters mažuoju 

dubeniu mažiausiais matmenimis. PP padėtis yra dažniausia išnešiotų naujagimių pirmeiga [1,2]. 

Jei vaisius yra pakaušio pirmeiga, bet vaisiaus nugara ar pakaušis nukreipti į moters nugarą – 

ši pirmeiga vadinama užpakaline pakaušio padėtimi [2]. Užpakalinė pakaušio (UP) padėtis yra 

dažniausia netaisyklinga vaisiaus padėtis gimstant natūraliais takais ar per cezario pjūvio operaciją [3,4]. 

Įvairių tyrimų duomenimis, suėjus gimdymo terminui, prieš gimdymą ir esant pirmąjam gimdymo 

laikotarpiui, UP padėtis nustatoma nuo 15,0 iki 50,0 proc. vaisių [3–6]. Tačiau tik nuo 1,8 iki 12,9 proc. 

vaisių gimsta užpakaline paakaušio padėtimi, nes vaisius spontaniškai pasisuka į priekinę pakaušio 

padėtį dar iki pilno gimdos kaklelio atsivėrimo [1,3]. Literatūroje išskiriamas terminas – persistuojanti 

užpakalinė pakaušio padėtis, kuomet UP išlieka nuo antrojo gimdymo laikotarpio iki naujagimio gimimo 

[1]. Visgi, nuo 50,0 iki 80,0 proc. vaisių, esančių užpakalinėje pakaušio padėtyje, antrojo gimdymo 

laikotarpio pradžioje spontaniškai pasisuka į PP padėtį [4]. 

Vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties dažnis populiacijoje nėra didelis, tačiau ši vaisiaus 

padėtis gali sukelti sunkių komplikacijų tiek motinai, tiek naujagimiui [1]. UP padėtis yra susijusi su 

prailgėjusiais gimdymo laikotarpiais, didesniu III ir IV tarpvietės plyšimų dažniu, naujagimio Apgar 

balu po 5 min mažesniu nei 7, virkštelės arterinio kraujo acidoze, mekonijumi suterštais vaisiaus 

vandenimis ir kt. [3].  

Pasiūlyta daug metodų, kurie palengvintų vaisiaus galvos pasisukimą iš užpakalinės pakaušio 

padėties į priekinę, siekiant išvengti instrumentinio gimdymo užbaigimo [7]. Moters padėties keitimas 

(kelių-alkūnių padėtis, gulėjimas ant vieno šono pakėlus koją ar kitos) literatūroje vertinamas 

prieštaringai [8–12]. Antruoju gimdymo laikotarpiu galima atlikti vidinį vaisiaus galvos pasukimą, tai 

saugi ir lengva intervencija, kuri stebėjimo tyrimų duomenimis padeda išvengti UP padėties 

komplikacijų [13]. Tačiau klinikinių atsitikinių imčių tyrimams dar trūksta duomenų šios intervencijos 

naudai įrodyti [7].    

Vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis yra susijusi su didesniu distocijos dažniu, todėl gali 

prireikti gimdymą natūraliais takais užbaigti instrumentiniu būdu (naudojant akušerines reples ar 

vakuuminį ekstraktorių) arba per cezario pjūvio operaciją (CPO) [4].  

Šio darbo tikslas yra išanalizuoti gimdymų baigtis vaisiui gimstant galvos pirmeiga užpakaline 

pakaušio padėtimi, Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno klinikų (LSMUL KK) 

Akušerijos ir ginekologijos klinikoje 2022 metais. 
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9. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 
 

Darbo tikslas: išanalizuoti gimdymų baigtis vaisiui gimstant galvos pirmeiga užpakaline 

pakaušio padėtimi, LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje 2022 metais. 

 

Darbo uždaviniai: 

1. Išanalizuoti nėštumų ir gimdymų ypatumus, esant vaisiaus galvos užpakalinei pakaušio 

padėčiai, ir palyginti su moterų, gimdžiusių vaisių priekine pakaušio padėtimi. 

2. Įvertinti rizikos veiksnius vaisiui gimti užpakaline pakaušio padėtimi.  

3. Įvertinti gimdymo eigą ir naujagimio duomenis, esant vaisiaus galvos užpakalinei pakaušio 

padėčiai, ir palyginti su moterų, gimdžiusių vaisių priekine pakaušio padėtimi. 

4. Įvertinti atliktas intervencijas vaisiaus padėčiai pakeisti gimdymo metu, vaisiui gimstant 

užpakaline pakaušio padėtimi. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 
 

10.1 Rizikos veiksniai 
 

 Didelės apimties retrospektyviniuose tyrimuose nurodomi vaisiaus užpakalinės pakaušio 

padėties rizikos veiksniai, gali būti skirstomi į su gimdyve (pirmas gimdymas, amžius >35 metai, žemas 

ūgis, kūno masės indeksas (KMI) ≥30 kg/m2, afroamerikiečių rasė), naujagimiu (makrosomija (≥4000 

g), gestacinis amžius ≥41 sav., placenta priekinėje sienoje) bei gimdymu (epidūrinis nuskausminimas, 

gimdymo sužadinimas, gimdymo veiklos skatinimas oksitocinu) susijusius rizikos veiksnius [14–16]. 1 

lentelėje pateikiamas rizikos veiksnių skirstymas į nemodifikuojamus ir modifikuojamus [14–18].  

Analizuojant, ar epidūrinis gimdymo skausmo malšinimas yra vaisiaus UP padėties rizikos 

veiksnys, duomenys prieštaringi. Tyrimai, kurie nustatė sąsajas tarp UP ir epidūrinės anestezijos nurodo, 

kad epidūrinis skausmo malšinimas sukelia dubens raumenų atsipalaidavimą, todėl gali sustabdyti 

vaisiaus sukimąsi iš užpakalinės į priekinę pakaušio padėtį. Taip pat, iškeliama hipotezė, kad vaisiui 

esant UP padėtyje, gimdymas yra skausmingesnis, todėl gimdyvės dažniau prašo epidūrinės anestezijos 

[3]. 

 Mažame tretinio lygio įstaigoje atliktame tyrime buvo nustatytas ryšys tarp ultragarsu išmatuoto 

siauro pogaktikaulinio lanko ir persistuojančios vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties [18]. Šis tyrimas 

patvirtina duomenis, kad moters dubens forma yra svarbi gimdymo biomechanizmui ir taisyklingai 

vaisiaus padėčiai gimdymo metu.  

 

1 lentelė. Rizikos veiksniai 

Nemodifikuojami Modifikuojami 

 Pirmas gimdymas 

 Moters amžius >35 metai 

 Siauras pogaktikaulinis lankas 

 Žemas moters ūgis 

 Afroamerikiečių rasė 

 Placenta priekinėje sienoje 

 Gestacinis amžius ≥41 sav. 

 Vaisiaus makrosomija (≥4000 g) 

 Vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis 

anamnezėje 

 KMI ≥30 kg/m2 

 Epidūrinis nuskausminimas 

 Gimdymo sužadinimas 

 Gimdymo veiklos skatinimas oksitocinu 

 

 

10.2 Diagnostika 
 

Vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis gali būti diagnozuojama atliekant vidinį akušerinį tyrimą 

(tyrimą per makštį) arba ultragarsinį tyrimą.  Atliekant tyrimą per makštį vaisiaus užpakalinė pakaušio 
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padėtis nustatoma čiuopiant kaktinę siūlę, vainikinę siūlę ir didįjį momenėlį priekinėje padėtyje [3]. 

Tačiau, esant gimdos kaklelio atsivėrimui mažiau nei 10 cm, vidinis akušerinis tyrimas yra labai 

netikslus diagnozuojant netaisyklingą vaisiaus padėtį [4]. Ultragarsinio tyrimo metu UP diagnozė 

remiasi vaisiaus anatominių struktūrų (didžiojo smegenų pjautuvo, akiduobių arba smegenėlių ir 

smegenų duobės) identifikavimu transabdominalinį daviklį laikant šiek tiek aukščiau gaktinės sąvaržos 

arba naudojant transvaginalinį ar transperinealinį daviklį, jei vaisiaus galva yra giliai dubenyje [1]. 

J. Shetty su bendraautoriais prospektyviniame tyrime nustatė, kad tik 31,5 proc. atvejų, 

vertinant vaisiaus galvos padėtį, tyrimo per makštį duomenys sutapo su ultragarsinio tyrimo 

duomenimis, nepriklausomai nuo tyrėjo patirties (gydytojas akušeris ginekologas ar rezidentas) [19]. 

Airijoje atliktame moksliniame tyrime nurodoma, kad ultragarsinio tyrimo atlikimas, palyginti su tyrimu 

per makštį, planuojant gimdymą užbaigti instrumentiniu būdu arba per cezario pjūvio operaciją, 

sumažina netaisyklingos vaisiaus padėties diagnozės dažnį, nesumažinant laiko iki naujagimio gimimo 

[20]. Kitų tyrimų duomenys taip pat įrodo ultragarsinio tyrimo (transabdominaliniu, transvaginaliniu ar 

transperinealiniu davikliu) pranašumą prieš vidinį akušerinį tyrimą, diagnozuojant vaisiaus užpakalinę 

pakaušio padėtį [21,22].  

Vaisiaus UP padėtis gali būti diagnozuojama esant tiek pirmajam, tiek antrajam gimdymo 

laikotarpiui, todėl svarbu nepamiršti, kad didžioji dauguma vaisių gali spontaniškai pasisukti į PP padėtį 

antrojo gimdymo laikotarpio pradžioje [1]. Dėl šios priežasties, ultragarsinio tyrimo atlikimas, vertinant 

vaisiaus galvos padėtį ir sprendžiant dėl gimdymo taktikos, naudingiausias vėlyvoje gimdymo stadijoje 

[21]. 

 

 

10.3 Gimdymo priežiūros taktika 
 

Esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, gimdymo priežiūros taktika priklausomai nuo 

gimdymo laikotarpio gali būti skirstoma: 1) pirmuoju gimdymo laikotarpiu (moters padėties 

pakeitimas), 2) antruoju gimdymo laikotarpiu (vidinis vaisiaus galvos pasukimas), 3) antruoju gimdymo 

laikotarpiu dėl distocijos (instrumentinis gimdymo užbaigimas arba cezario pjūvio operacija) [4]. 

 

 

10.3.1 Pirmasis gimdymo laikotarpis 

 

 Pirmuoju gimdymo laikotarpiu diagnozavus vaisiaus UP padėtį nerekomenduojama atlikti jokių 

intervencijų, dėl didelės tikimybės, kad vaisius spontaniškai pasisuks į PP padėtį [1,3,4].  
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 Literatūroje pateikiami duomenys vertinant moters padėties pakeitimą, siekiant palengvinti 

vaisiaus pasisukimą į priekinę pakaušio padėtį, prieštaringi. H. Bahmaei ir kiti vertino pusiau kniūbsčios 

(angl. semi-prone) padėties ir kelių-krūtinės (angl. knee-chest) padėties (tiriamosios grupės) poveikį 

vaisiaus pasisukimui į PP padėtį, palyginti su gulėjimu ant nugaros (kontrolinė grupė). Tyrėjai nustatė 

statistiškai reikšmingą skirtumą tarp šių padėčių, 83,7 proc. atvejų po pusiau kniūbsčios padėties ir 85,7 

proc. atvejų po kelių-krūtinės padėties naujagimiai gimė PP padėtimi, palyginti su 66,3 proc. gulėjus ant 

nugaros. Taip pat, tiriamosiose grupėse buvo didesnis gimdymo natūraliais takais dažnis, mažesnė 

pirmojo gimdymo laikotarpio aktyvios fazės trukmė bei mažesnis juosmens skausmas, palyginti su 

kontroline grupe (p<0,05) [23]. Panašius rezultatus stebėjo L. Liu ir bendrautoriai, lyginę gulėjimą ant 

šono stipriai pritrauktomis šlaunimis (angl. extreme flexure and hip abduction combined with side-lying) 

(tiriamoji grupė) ir gulėjimą ant šono (angl. side-lying) (kontrolinė grupė), esant vaisiaus užpakalinei 

pakaušio padėčiai. Tiriamojoje grupėje 87,6 proc. vaisių pakeitė padėtį iš UP į PP, palyginti su 65,7 proc. 

kontrolinėje grupėje (p<0,05) [8].  

 Priešingi duomenys pristatomi 2021 m. publikuotose sisteminėse literatūros apžvalgose ir meta-

analizėse, kuriose vertinta moters kelių-alkūnių (angl. hands-and-knees) padėtis arba gulėjimas ant šono 

pritraukus šlaunis (angl. lateral decubitus position). Nustatyta, kad nors kai kuriuose tyrimuose 

pritaikius šias padėtis priekinės pakaušio padėties dažnis gimstant naujagimiui didesnis, tačiau 

nepasiekia statistiškai reikšmingo skirtumo. Taip pat, kelių-alkūnių padėtis ir gulėjimas ant šono 

pritraukus šlaunis neturėjo teigiamos įtakos gimdymo baigtims bei naujagimio išeitims [9,10]. M. J. 

Guittier su bendraautoriais lygino kelių-alkūnių (angl. hands-and-knees) padėtį su kitomis moters 

pasirinktomis padėtimis (išskyrus kelių-alkūnių). Statistiškai reikšmingo skirtumo tarp dviejų grupių 

stebėta nebuvo, sėkmingo pasisukimo iš UP į PP padėtį dažnis grupėse buvo panašus (17,2 proc. kelių-

alkūnių padėtyje, 11,5 proc. pasirinktoje padėtyje). Tačiau, kelių-alkūnių padėtis padidino moters 

komfortą (p<0,05) [11]. C. Le Ray ir kiti vertino šias moters pozicijas: gulėjimą ant šono pritraukus 

šlaunis (angl. lateral decubitus position) (tiriamoji grupė) ir gulėjimą ant nugaros sulenkus kojas per 

kelius (angl. dorsal recumbent position) (kontrolinė grupė). Naujagimio gimimo priekine pakaušio 

padėtimi dažnis tiriamojoje ir kontrolinėje grupėje buvo 83,1 proc. ir 86,4 proc., atitinkamai, ir 

statistiškai reikšmingai nesiskyrė [12]. 

W. H. Barth, diagnozavus vaisiaus užpakalinę pakaušio padėtį ir esant distocijai pirmuoju 

gimdymo laikotarpiu, rekomenduoja standartinę gimdymo priežiūrą – gimdymo veiklą stimuliuoti 

oksitocinu arba atlikti CPO, nestebint efekto po oksitocino skyrimo [4].  
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10.3.2 Antrasis gimdymo laikotarpis 

 

Jei gimdymas progresuoja ir vaisiaus širdies ritmas (VŠR) normalus, antrojo gimdymo 

laikotarpio pradžioje nustačius vaisiaus užpakalinę pakaušio padėtį nerekomenduojama keisti gimdymo 

priežiūros taktikos ar imtis papildomų intervencijų [3]. Literatūroje nurodoma, kad esant antropoidiniam 

dubens tipui, pakartotinai gimdančiai moteriai, numatomam mažam naujagimio svoriui, naujagimiui 

tinkamiausia gimti užpakaline pakaušio padėtimi [4,24]. 

Vertinant vidinio vaisiaus galvos pasukimo (VVGP) naudą, reikia nepamiršti, kad dažniausiai 

vaisius antrojo gimdymo laikotarpio pradžioje spontaniškai pakeičia padėtį iš UP į PP, todėl svarbu 

VVGP atlikti laiku. Tačiau kyla problemų, kai persistuojanti užpakalinė pakaušio padėtis išlieka, tuomet 

didėja gimdymo komplikacijų rizika; taip pat, vidinis vaisiaus galvos pasukimas sėkmingiausias, jei 

atliekamas anksčiau nei prasideda distocija. Todėl buvo pradėtas profilaktinis VVGP atlikimas 

ankstyvoje antrojo gimdymo laikotarpio fazėje kaip prevencija persistuojančiai vaisiaus užpakalinei 

pakaušio padėčiai [4]. 

2021 m. publikuotoje sisteminėje literatūros apžvalgoje ir meta-analizėje buvo vertinama ar 

profilaktinis vidinis vaisiaus galvos pasukimas didina gimdymų natūraliais takais dažnį. Įvertinti 6 

straipsniai, nebuvo pastebėta, jog ši intervencija būtų susijusi su didesniu gimdymų natūraliais takais 

dažniu. Tačiau nustatyta, kad profilaktinis VVGP 12,8 min sutrumpino antrąjį gimdymo laikotarpį [25]. 

Panašius rezultatus stebėjo J. C. Broberg ir A. B. Caughey mažos imties tyrime, kuriame vertino 

profilaktinio VVGP įtaką antrojo gimdymo laikotarpio trukmei. Palyginti su kontroline grupe 

(profilaktinis VVGP nebuvo atliktas), atlikus profilaktinį VVGP antrojo gimdymo laikotarpio trukmės 

mediana buvo mažesnė, 82 min ir 65 min, atitinkamai. Nustatyta, kad intervencija sutrumpino antrojo 

gimdymo laikotarpio aktyvią fazę [26]. H. Phipps ir kiti vertino profilaktinio vidinio vaisiaus galvos 

pasukimo efektyvumą siekiant išvengti instrumentinio gimdymo užbaigimo. Statistiškai reikšmingo 

skirtumo tarp profilaktinio VVGP ir fiktyvios intervencijos nebuvo pastebėta, instrumentinio gimdymo 

užbaigimas ir CPO dažnis abiejose grupėse buvo vienodas [13].  

Didesnę vidinio vaisiaus galvos pasukimo naudą skelbia kiti tyrimai. 2022 m. publikuotoje 

sisteminėje literatūros apžvalgoje ir meta-analizėje buvo vertinami 5 tyrimai, kuriuose analizuotas 

vidinis vaisiaus galvos pasukimo atlikimas (antrojo laikotarpio ankstyvoje fazėje ir vėlyvoje fazėje). 

Tiek profilaktinis VVGP, tiek VVGP taikytas vėlyvoje antrojo gimdymo laikotarpio fazėje padidino 

gimdymų natūraliais takais dažnį, sumažino UP padėties bei epiziotomijų dažnį [27]. B. Masturzo ir kiti 

klinikiniame atsitiktinių imčių tyrime analizavo, ar ultragarsiniu tyrimu patvirtinus persistuojančios UP 

padėties diagnozę ir žinant vaisiaus stuburo padėtį, padidėjo sėkmingo vidinio vaisiaus galvos pasukimo 

atlikimo dažnis esant distocijai antruoju gimdymo laikotarpiu. Stebėtas statistiškai reikšmingai didesnis 

sėkmingų intervencijų dažnis gydytojui, prieš atliekant VVGP, žinant vaisiaus stuburo padėtį. Taip pat, 
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nustatytas mažesnis gimdymo komplikacijų – instrumentinio gimdymo užbaigimo ir epiziotomijų dažnis 

(p<0,05) [28]. 

Nors ne visuose tyrimuose vidinio vasiaus galvos pasukimo nauda ženkli, tačiau šios 

intervencijos komplikacijų tikimybė maža, todėl esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai antruoju 

gimdymo laikotarpiu rekomenduojama pirmą kartą gimdančias moteris stebėti 1 h, pakartotinai 

gimdančias – 30 min ir, pakartotinai įvertinus vaisiaus stuburo padėtį ultragarsiniu tyrimu, spręsti dėl 

VVGP [1,4,25,28].  

 

 

10.3.3 Distocija antruoju gimdymo laikotarpiu 

 

 Kai vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis diagnozuojama antruoju gimdymo laikotarpiu ir 

stebima distocija ar nenormalus VŠR, svarstomas gimdymo užbaigimas instrumentiniu būdu arba per 

cezario pjūvio operaciją. 

 Sprendžiant, kurią intervenciją atlikti, gydytojas akušeris ginekologas W. H. Barth 

rekomenduoja įvertinti ar nėra kontraindikacijų gimdyti natūraliais takais. Pasak gydytojo, svarbiausios 

kontraindikacijos esant vaisiaus UP padėčiai yra vaisiaus makrosomija (>4500 g), vaisiaus galva aukštai 

moters dubenyje ir androidinis moters dubens tipas. Nustačius bent vieną kontraindikaciją – renkamasi 

atlikti CPO [4]. 

 Jei kontraindikacijų nėra ir gimdyvė atitinka instrumentinio gimdymo užbaigimo kriterijus, 

galima rinktis intervencijos instrumentus – akušerines reples arba vakuuminį ekstraktorių (VE) [3]. 

Lietuvoje, instrumento pasirinkimas labiausiai priklauso nuo gydytojo patirties ir įstaigoje esančio 

inventoriaus, pirmenybę teikiant VE [29]. Taip pat, renkantis instrumentą svarbu atsižvelgti į vaisiaus 

galvos padėtį mažajame dubenyje, su gimdyve susijusius veiksnius, komplikacijų riziką [3,29]. 

Pavyzdžiui, pirmą kartą gimdančiai, pavargusiai moteriai, stebint tarpvietės edemą, o vaisiui esant ties 

išėjimo plokštuma rekomenduojama rinktis VE; pakartotinai gimdančios moters vaisiui esant +2 

lygmenyje ir stebint vaisiaus bradikardiją, pirmenybė teikiama akušerinėms replėms [3]. Jei yra vaisiaus 

užpakalinė pakaušio padėtis, gimdymo užbaigimas vakuumekstrakcija dažniau gali nepavykti, tačiau 

naudojant akušerines reples, esant vaisiaus UP pirmeigai, dažniau plyšta išorinis išangės raukas 

[1,3,4,29]. 

Naudojant akušerines reples gimdymo užbaigimui, esant vaisiaus užpakalinei pakaušio 

padėčiai, rekomenduojama rinktis Simpson reples [3,4,24]. Kai vaisius yra UP padėtyje, gimdymo 

mechanizmas pasikeičia, todėl replės traukiamos horizontalia kryptimi, kol po gaktikaulio sąvarža 

pasirodo naujagimio nosies galas. Tuomet lėtu judesiu į viršų padedama lįsti pakaušiui, po to spaudžiant 

žemyn – veidui [29]. Ši intervencija didina III-IV tarpvietės plyšimų riziką, todėl svarstoma dėl 
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epiziotomijos atlikimo naudos, siekiant išsaugoti išorinį išangės rauką. C. H. Argani ir A. J. Satin 

nerekomenduojama atlikti epiziotomijos, priešingai, W. H. Barth savo klinikinėje praktikoje atlieka 

mediolateralinę epiziotomiją prieš pat ištraukiant akušerines reples [3,4].  

Pasirinkus atlikti vakuumekstrakciją, esant vaisiaus UP padėčiai, svarbu pritaikyti tinkamą VE 

gaubtelį. Rekomenduojama naudoti užpakalinį kietą, grybo formos gaubtelį (angl. mushroom-shaped 

cup) su nefiksuotu traukimo vamzdeliu (pavyzdžiui, Kiwi® OmniCup® (Clinical Innovations, Solt Leik 

Sitis, Jungtinės Amerikos Valstijos) vakuumekstraktorių) [29,30]. Tačiau nustatyta, kad naudojant Kiwi 

OmniCup VE, esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, didėja išorinio išangės rauko pažaidos 

tikimybė bei intrakranialinių hematomų rizika naujagimiui [31]. 

Nepavykus gimdymo natūraliais takais užbaigti instrumentiniu būdu, atliekama cezario pjūvio 

operacija, naudojant standartines metodikas. Tačiau, CPO gimdyvei sukelia daugiau komplikacijų, 

kuomet atliekama antrojo gimdymo laikotarpio aktyvioje fazėje, ypač esant vaisiaus užpakalinei 

pakaušio padėčiai. Susiduriama su iššūkiais, kuomet vaisiaus galva yra giliai moters mažajame 

dubenyje, todėl reikalingos saugios vaisiaus ištraukimo technikos [3,4].  

 

 

10.4 Komplikacijos motinai ir naujagimiui 
 

Vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis yra susijusi su komplikacijomis tiek motinai, tiek 

naujagimiui. Gimdyvei padidėja distocijos, instrumentinio gimdymo užbaigimo, cezario pjūvio 

operacijos bei III-IV tarpvietės plyšimo rizika; didesnis nesėkmingo instrumentinio gimdymo 

užbaigimo dažnis. CPO atlikimas antrajame gimdymo laikotarpyje, esant distocijai, didina kraujavimo 

ir netyčinio pjūvio pratęsimo į gimdos kaklelį, makštį, gimdos arterijas ar platųjį gimdos raištį riziką. 

Taip pat, gali prailgėti pirmasis ir antrasis gimdymo laikotarpiai, todėl gali prireikti gimdymo veiklos 

skatinimo oksitocinu. Prailgėjusi gimdymo laikotarpių trukmė yra susijusi su pogimdyminio kraujavimo 

rizika, chorionamnionitu ir pogimdyminiu endometritu. Naujagimiams komplikacijos dažniau stebimos 

po instrumentinio gimdymo užbaigimo, nei gimus natūralias takais UP pirmeiga. Galimos komplikacijos 

naujagimiui: mažesnis Apgar balas (po 5 min <7), virkštelės arterinio kraujo acidozė, mekonijumi 

suteršti vaisiaus vandenys, gimdymo traumos, perkėlimas į naujagimių intensyvios terapijos skyrių 

[1,3,4]. 2018 m. publikuotas klinikinis atvejis, kuriame aprašomas spontaninis naujagimio kaukolės lūžis 

po cezario pjūvio operacijos atlikimo dėl persistuojančios užpakalinės pakaušio padėties [32].  

2 lentelėje apibendrintai pateikiamos galimos vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties 

komplikacijos motinai ir naujagimiui [1,3,4]. 
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2 lentelė. Komplikacijos 

Komplikacijos motinai Komplikacijos naujagimiui 

• Distocija 

• Prailgėję pirmasis ir antrasis gimdymo 

laikotarpiai 

• Gimdymo veiklos skatinimo oksitocinu 

poreikis 

• Instrumentinis gimdymo užbaigimas 

• Cezario pjūvio operacija 

• III-IV tarpvietės plyšimas 

• Pogimdyminis kraujavimas  

• Chorionamnionitas, pogimdyminis 

endometritas 

• Apgar po 5 min <7 

• Virkštelės arterinio kraujo acidozė 

• Mekonijumi suteršti vaisiaus vandenys 

• Perkėlimas į naujagimių intensyvios 

terapijos skyrių 

• Gimdymo trauma 
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11. TYRIMO METODIKA 
 

11.1 Tyrimo organizavimas 
 

Atlikta mokslinės literatūros analizė, išnagrinėti straipsniai, mokomųjų knygų tekstai apie 

vaisiaus užpakalinę pakaušio padėtį gimdymo metu. Literatūros paieška vykdyta „PubMed“, 

„UpToDate“, „ScienceDirect“ bei „Google Scholar“ elektroninėse duomenų bazėse, naudoti šie raktiniai 

žodžiai ir jų kombinacijos: „occiput posterior position“, „persistent occiput posterior position“, „risk 

factors“, „outcomes“, „management“. 2023 m. lapkričio 17 d. gautas LSMU Bioetikos centro pritarimas 

tyrimui (Nr. 2023-BEC2-318). Tyrimas vykdytas LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje.  

 

 

11.2 Tyrimo objektas ir tyrimo metodai 
 

Tyrimo objektas – LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje 2022 m. gimdžiusios 37+0 

- 41+6 nėštumo savaitę moterys, kurių vaisius gimė galvos pirmeiga užpakaline pakaušio padėtimi. 

Tyrimo metodas – atlikta retrospektyvinė pacienčių „Nėštumo ir gimdymo istorijų“ (forma Nr. 096/a) 

bei jų priedų (nėščiosios kortelė, partograma, kardiotokograma) analizė. Naudojantis LSMUL KK 

Akušerijos ir ginekologijos klinikos Gimdymų registro duomenimis buvo atrinktos „Nėštumo ir 

gimdymo istorijos“ su diagnoze „visus dorsoposterior“.  

 

 

11.3 Tiriamųjų atranka 
 

Iš viso tiriamuoju laikotarpiu nuo 2022 m. sausio 1 d. iki 2022 m. gruodžio 31 d. LSMUL KK 

Akušerijos ir ginekologijos klinikoje registruoti 3049 gimdymai (3178 naujagimiai).  

Į tyrimą įtrauktos moterys, gimdžiusios 37+0 - 41+6 nėštumo savaitę, LSMUL KK Akušerijos 

ir ginekologijos klinikoje, nuo 2022 m. sausio mėn. 1 d. iki 2022 m. gruodžio mėn. 31 d. Naudojantis 

LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikos Gimdymų registro duomenimis buvo atrinktos 

pacienčių „Nėštumo ir gimdymo istorijos“ su diagnoze „visus dorsoposterior“ – tiriamoji grupė. 

Tiriamąją grupę sudarė 132 atvejai, atitinkantys visus įtraukimo kriterijus (3 lentelė) (1 pav.). 
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3 lentelė. Tiriamosios grupės įtraukimo kriterijai 

Įtraukimo kriterijai Neįtraukimo kriterijai 

✓ „Nėštumo ir gimdymo istorijoje“ nurodyta 

diagnozė „visus dorsoposterior“. 

✓ Gimdymas 37+0 ir vėlesnę nėštumo savaitę. 

 „Nėštumo ir gimdymo istorijoje“ nėra 

diagnozės „visus dorsoposterior“. 

 Priešlaikinis gimdymas (22+0 - 36+6 

nėštumo savaitę). 

 Atlikta planinė cezario pjūvio operacija. 

 Kita netaisyklinga vaisiaus pirmeiga (pvz.: 

sėdmenų ar veido). 

 Daugiavaisis nėštumas. 

 Vaisiaus apsigimimai ir vaisiaus žūtis. 

 

 

1 pav. Tiriamosios grupės įtraukimo į tyrimą schema 

 

 Kontrolinę grupę sudarė 205 moterys, tuo pačiu laikotarpiu gimdžiusios 37+0 - 41+6 nėštumo 

savaitę, kurių naujagimiai gimė galvos pirmeiga priekine pakaušio padėtimi. Kontrolinė grupė surinkta 

atsitiktiniu būdu iš eilės pasirenkant kas dešimtą moterį, atitinkančią įtraukimo kriterijus. Kontrolinės 

grupės neįtraukimo kriterijai: „Nėštumo ir gimdymo istorijoje“ nurodytos netaisyklingos vaisiaus 

pirmeigos (galvos užpakalinė pakaušio padėtis, veido ar sėdmenų), priešlaikinis gimdymas (22+0 - 36+6 

nėštumo savaitę), atlikta planinė cezario pjūvio operacija, daugiavaisis nėštumas, vaisiaus apsigimimai 

ir vaisiaus žūtis.  

Iš atrinktų „Nėštumo ir gimdymo istorijų“ bei jų priedų analizuoti šie duomenys:  

a) Sociodemografiniai ir antropometriniai duomenys – amžius, gyvenamoji vieta, išsilavinimas. 

Analizuotas moters ūgis ir svoris prieš nėštumą bei svorio prieaugis nėštumo metu. Suskaičiuotas 

kūno masės indeksas (KMI) kg/m2 interpretuotas pagal Pasaulio sveikatos organizacijos 

reikšmes: <18,5 kg/m2 – nepakankamas svoris, 18,5-24,9 kg/m2 – normalus svoris, 25-29,9 kg/m2 
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– antsvoris, 30-34,9 kg/m2 – I laipsnio nutukimas, 35-39,9 kg/m2 – II laipsnio nutukimas, >40 

kg/m2 – III laipsnio nutukimas [33]. 

b) Akušerinė anamnezė ir nėštumo ypatumai – nėštumo trukmė gimdymo metu, buvusių nėštumų 

ir gimdymų skaičius. Vertinti žalingi įpročiai nėštumo metu bei nepalanki akušerinė anmnezė 

(buvęs savaiminis persileidimas ir/ar ektopinis nėštumas, buvęs nėštumo nutraukimas, buvęs 

priešlaikinis gimdymas, buvusi cezario pjūvio operacija, pacientės nevaisingumas, atliktas 

pagalbinis apvaisinimas, buvusi vakuumekstrakcija bei kitos). Nėščiųjų hipertenzinės būklės 

suskirstytos į 2 grupes: nėščiųjų hipertenzija ir preeklampsija [34]. Nėščiųjų diabetas (ND) 

klasifikuotas pagal P. White: A1 – koreguojamas gyvenimo būdo pokyčiais, A2 – koreguojamas 

gyvenimo būdo pokyčiais ir insulinu [35]. Polihidramnionas diagnozuotas ultragarsu išmatavus 

per didelį vaisiaus vandenų kiekį (giliausia vaisiaus vandenų kišenė ≥80 mm arba vaisiaus 

vandenų indeksas ≥240 mm) [36]. Įvertinta placentos lokalizacija gimdoje (priekinėje sienoje, 

užpakalinėje sienoje ar dugne).  

c) Gimdymo eigos ir baigties bei naujagimio duomenys. Analizuoti gimdymo būdai, sužadinimo 

būdai, gimdymo veiklos skatinimas bei gimdymo skausmo malšinimo būdai (nemedikamentinis, 

epidūrinis, inhaliacinis (kvėpavimas inhaliaciniu dujų mišiniu) bei injekcinis (opioidų injekcijos 

į veną)). Vertinta bendra gimdymo trukmė, gimdymo laikotarpių trukmė bei bevandenio 

laikotarpio trukmė. Analizuota vaisiaus vandenų spalva, epiziotomijos bei vakuumekstrakcijos 

atlikimas. Vertinta, ar gimdyvė nepatyrė tarpvietės ar kitų lytinių organų plyšimų, ar nebuvo 

diagnozuotas chorionamnionitas. Gimdyvės netekto kraujo kiekis suskirstytas į 3 grupes: 

vidutinis (iki 500 ml), gausus (500-1000 ml) ir masyvus (>1000 ml). Esant vaisiaus galvos 

užpakalinei pakaušio padėčiai analizuotos intervencijos – gimdyvės padėties keitimas bei vidinis 

vaisiaus galvos pasukimas; taip pat įvertinta, koks buvo gimdos kaklelio atsivėrimas 

centimetrais, kuomet ultragarsu buvo nustatyta vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties diagnozė. 

Vertinta naujagimio lytis, svoris bei būklė pagal Apgar praėjus 1 ir 5 minutėms po gimimo. 

Stambaus vaisiaus diagnozė nustatyta svoriui esant didesniam nei 90 procentilių, pagal nėštumo 

trukmę ir vaisiaus lytį [37].    

 

 

11.4 Duomenų analizės metodai  
 

Nuasmeninti duomenys surinkti ir susisteminti „Microsoft Office Excel“ programoje. Statistinė 

duomenų analizė atlikta naudojant kompiuterinės programos statistikos paketą „IBM SPSS Statistics 

29.0“. Taikyta aprašomoji statistika (kokybiniams kintamiesiems skaičiuoti absoliutieji skaičiai (n) ir 

procentai (proc.), kiekybiniams – vidurkis su standartiniu nuokrypiu (SN)). Kiekybinių parametrų 
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normalumas buvo tikrinamas pagal Kolmogrov-Smirnov testą. Skirstiniai, kurie neatitiko normalumo 

kriterijų, buvo lyginti taikant neparametrinį Mano–Vitnio kriterijų. Kiekybiniams matavimams palyginti 

taikytas Stjudento (t) kriterijus. Hipotezėms apie požymių priklausomumą patikrinti naudotas chi-

kvadrato (χ2) testas, o dviejų proporcijų palyginimui taikytas z kriterijus. Skirtumas laikytas statistiškai 

reikšmingu, kai apskaičiuotas reikšmingumo lygmuo (p reikšmė) buvo mažesnis nei 0,05.  
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12. REZULTATAI 
 

Tiriamuoju laikotarpiu nuo 2022 m. sausio 1 d. iki 2022 m. gruodžio 31 d. LSMUL KK 

Akušerijos ir ginekologijos klinikoje registruoti 3049 gimdymai (3178 naujagimiai). Šiuo laikotarpiu 

37+0 – 41+6 nėštumo savaitę su vaisiaus užpakalinės pakaušio pirmeigos diagnoze gimdė 195 (6,4 

proc.) moterys.  

Į tyrimą įtrauktos moterys (n=337), gimdžiusios 37+0 – 41+6 nėštumo savaitę, suskirstytos į 2 

grupes: tiriamoji grupė – 132 moterys, kurių vaisius gimė užpakaline pakaušio padėtimi, kontrolinė 

grupė – 205 moterys, kurių vaisius gimė priekine pakaušio padėtimi.  

 

 

12.1 Sociodemografiniai ir antropometriniai duomenys 
 

 Pacienčių amžiaus vidurkis – 30,6 m. (SN 5,3), tarp tiriamosios ir kontrolinės grupės amžiaus 

vidurkis statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p=0,332). Analizuojant pacienčių išsilavinimą, beveik pusė 

(47,7 proc. ir 47,8 proc.) moterų tiriamojoje ir kontrolinėje grupėje įgyjusios aukštąjį universitetinį 

išsilavinimą. Tiriamosios grupės moterys statistiškai reikšmingai dažniau buvo įgyjusios pagrindinį 

išsilavinimą nei kontrolinės grupės moterys (p=0,049) (4 lentelė).  

4 lentelė. Sociodemografiniai ir antropometriniai tiriamųjų duomenys 

Kriterijus 
Tiriamoji grupė 

n=132 

Kontrolinė grupė 

n=205 
p reikšmė 

Pacientės amžius (metai), vidurkis (SN) 30,3 (5,3) 30,8 (5,3) 0,332 

Gyvenamoji vieta 

Miestas, n (%) 

Kaimas, n (%) 

 

86 (65,2) 

46 (34,8) 

 

143 (69,8) 

62 (30,2) 

 

0,377 

0,377 

Išsilavinimas 

Pradinis, n (%) 

Pagrindinis, n (%) 

Vidurinis, n (%) 

Aukštesnysis, n (%) 

Aukštasis neuniversitetinis, n (%) 

Aukštasis universitetinis, n (%) 

 

2 (1,5) 

9 (6,8) 

27 (20,5) 

11 (8,3) 

20 (15,2) 

63 (47,7) 

 

0 (0) 

5 (2,5) 

55 (26,8) 

16 (7,8) 

31 (15,1) 

98 (47,8) 

 

0,077 

0,049* 

0,183 

0,862 

0.994 

0,989 

KMI, vidurkis (SN) 25,0 (5,4) 24,9 (5,7) 0,819 

KMI 

Nepakankamas svoris, n (%) 

Normalus, n (%) 

Antsvoris, n (%) 

I laipsnio nutukimas, n (%) 

II laipsnio nutukimas, n (%) 

III laipsnio nutukimas, n (%) 

 

10 (7,6) 

74 (56,1) 

28 (21,2) 

13 (9,8) 

4 (3,0) 

3 (2,3) 

 

21 (10,2) 

106 (51,8) 

42 (20,5) 

21 (10,2) 

9 (4,4) 

6 (2,9) 

 

0,408 

0,434 

0,873 

0,906 

0,527 

0,716 

Svorio prieaugis (kg), vidurkis (SN) 14,6 (6,4) 13,4 (5,4) 0,063 
*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

SN – standartinis nuokrypis 
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KMI vidurkis panašus abiejose grupėse ir statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p=0,819). Daugiau 

nei pusės moterų abiejose grupėse KMI normalus, nepakankamas tiriamųjų svoris buvo didesnis 

kontrolinėje grupėje (10,2 proc.) nei tiriamojoje grupėje (7,6 proc.), antsvoris ar nutukimas nustatytas 

36,3 proc. tiriamosios ir 38,0 proc. kontrolinės grupės pacienčių. Tiriamosios grupės moterys nėštumo 

metu priaugo daugiau svorio (14,6 kg (SN 6,4)) nei kontrolinės grupės moterys (13,4 kg (SN 5,4)) (žiūr. 

4 lentelė). 

 

 

12.2 Akušerinė anamnezė ir nėštumo ypatumai 
 

 Nėštumo trukmės gimdymo metu vidurkis palyginti tiriamąją ir kontrolinę grupes panašus – 

39,4 ir 39,2 savaitės, atitinkamai. Tiriamosios grupės moterys, palyginti su kontroline grupe, turėjo 

statistiškai reikšmingai mažiau nėštumų ir gimdymų (p=0,004 ir p<0,001). Statistiškai reikšmingai 

dažniau tiriamosios grupės moterys gimdė pirmą kartą (61,4 proc.) nei kontrolinės grupės moterys (43,4 

proc.) (p=0,001) (5 lentelė).  

  

5 lentelė. Tiriamųjų akušerinės anamnezės ir nėštumo ypatumų duomenys 

Kriterijus 
Tiriamoji grupė 

n=132 

Kontrolinė grupė 

n=205 
p reikšmė 

Nėštumo trukmė (savaitės), vidurkis (SN)  39,4 (1,0) 39,2 (1,1) 0,072 

Nėštumų skaičius, vidurkis (SN) 1,9 (1,2) 2,2 (1,4) 0,004* 

Gimdymų skaičius, vidurkis (SN) 1,5 (0,8) 1,8 (0,9) <0,001* 

Pirmą kartą gimdanti moteris, n (%) 81 (61,4) 89 (43,4) 0,001* 

Nepalanki akušerinė anamnezė, n (%) 49 (37,1) 96 (46,8) 0,079 

Žalingi įpročiai nėštumo metu 

Neturi, n (%) 

Rūkymas, n (%) 

 

121 (91,7) 

11 (8,3) 

 

198 (96,6) 

7 (3,4) 

 

0,050 

0,050 

Placentos lokalizacija gimdoje 

Priekinėje sienoje, n (%) 

Užpakalinėje sienoje, n (%) 

Dugne, n (%) 

 

66 (50,0) 

56 (42,4) 

10 (7,6) 

 

108 (52,7) 

89 (43,4) 

8 (3,9) 

 

0,630 

0,858 

0,143 

Nėščiųjų hipertenzinės būklės, n (%) 14 (10,6) 19 (9,3) 0,687 

Nėščiųjų diabetas, n (%) 45 (34,1) 64 (31,2) 0,582 

Polihidramnionas, n (%) 15 (11,4) 11 (5,4) 0,044* 
*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

SN – standartinis nuokrypis 

 

Nepalankios akušerinės anamnezės veiksnių turėjo 49 (37,1 proc.) tiriamosios ir  96 (46,8 proc.) 

kontrolinės grupės pacientės. Iš jų 18 tiriamosios ir 25 kontrolinės grupės moterys gimdė pirmą kartą ir 

31 bei 71, atitinkamai, ne pirmą kartą. Detali veiksnių analizė palyginti su pirmą ir ne pirmą kartą 

gimdančiomis moterimis tarp grupių pateikiama 6 lentelėje. Dažniausias veiksnys pirmą kartą 
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gimdančių moterų tiriamojoje grupėje buvo savaiminis persileidimas ir/ar ektopinis nėštumas, 

kontrolinėje grupėje – nėštumo nutraukimas. Savaiminis persileidimas ir/ar ektopinis nėštumas 

statistiškai reikšmingai dažnesnis veiksnys tiriamojoje grupėje nei kontrolinėje (p=0,004). Analizuojant 

moteris, kurios gimdė ne pirmą kartą, dažniausias nepalankios akušerinės anamnezės veiksnys 

tiriamojoje grupė buvo cezario pjūvio operacija, kontrolinėje grupėje – savaiminis persileidimas ir/ar 

ektopinis nėštumas. Nustatyta, kad tiriamosios grupės moterims statistiškai reikšmingai dažniau 

ankstesnio gimdymo metu buvo atlikta cezario pjūvio operacija, palyginti su kontrolinės grupės 

moterimis (p<0,001). Kiti nurodyti nepalankios akušerinės anamnezės veiksniai: endometriozė, gimdos 

atonija, gimdos revizija, preeklampsija, perinatalinė mirtis, 21 chromosomos trisomija pirmajam vaikui. 

 

6 lentelė. Nepalankios akušerinės anamnezės veiksnių analizė palyginti su pirmą ir ne pirmą kartą 

gimdančiomis moterimis tarp grupių 

Nepalankios 

akušerinės anamnezės 

veiksniai 

Pirmą kartą gimdantis moteris Ne pirmą kartą gimdanti moteris 

Tiriamoji 

grupė 

n=18 

Kontrolinė 

grupė 

n=25 

p 

reikšmė 

Tiriamoji 

grupė 

n=31 

Kontrolinė 

grupė 

n=71 

p 

reikšmė 

Savaiminis 

persileidimas ir/ar 

ektopinis nėštumas,  

n (%) 

13 (72,2) 7 (28,0) 0,004* 10 (32,3) 32 (45,1) 0,227 

Nėštumo nutraukimas, 

n (%) 
3 (16,7) 11 (44,0) 0,059 10 (32,3) 23 (32,4) 0,989 

Nevaisingumas, n (%) 2 (11,1) 5 (20,0) 0,436 0 (0,0) 0 (0,0) - 

Pagalbinio 

apvaisinimo 

procedūros, n (%) 

0 (0,0) 5 (20,0) 0,054 0 (0,0) 3 (4,2) 0,245 

Cezario pjūvio 

operacija, n (%) 
0 (0,0) 0 (0,0) - 15 (48,4) 12 (16,9) <0,001* 

Vakuumekstrakcija,  

n (%) 
0 (0,0) 0 (0,0) - 2 (6,5) 3 (4,2) 0,632 

Priešlaikinis 

gimdymas, n (%) 
0 (0,0) 0 (0,0) - 0 (0,0) 6 (8,5) 0,095 

Kitos, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) - 5 (16,1) 5 (7,0) 0,156 
*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

 

Daugiau pacienčių tiriamojoje grupėje (8,3 proc.) nei kontrolinėje (3,4 proc.) rūkė nėštumo 

metu, tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo nepastebėta (p=0,050). Placentos lokalizacija gimdoje tarp 

tiriamųjų ženkliai nesiskyrė (žiūr. 5 lentelę). 

 Nėščiųjų hipertenzinės būklės nustatytos 14 (10,6 proc.) tiriamosios grupės ir 19 (9,3 proc.) 

kontrolinės grupės moterų (žiūr. 5 lentelę). Iš jų, nėščiųjų hipertenzija diagnozuota 11 (78,6 proc.) 

tiriamosios ir 12 (63,2 proc.) kontrolinės grupės moterų, likusioms 3 (21,4 proc.) tiriamosios ir 7 (36,8 

proc.) kontrolinės grupės moterims buvo preeklampsija (p=0,341)  
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Nėščiųjų diabetas komplikavo 45 (34,1 proc.) tiriamosios ir 64 (31,2 proc.) kontrolinės grupės 

moterų nėštumą (žiūr. 5 lentelę). Analizuojant Pagal P. White, gyvenimo būdo pokyčiais koreguojamas 

(A1) ND buvo 26 (57,8 proc.) tiriamosios ir 38 (59,4 proc,) kontrolinės grupės moterims; gyvenimo 

būdo pokyčiais ir insulino terapija koreguojamas (A2) ND – 19 (42,2 proc.) ir 26 (40,6 proc.), tiriamosios 

ir kontrolinės grupės moterims atitinkamai (p=0,868). 

Polihidramnionas statistiškai reikšmingai dažniau buvo nustatytas tiriamosios grupės 

pacientėms (11,4 proc.), palyginti su kontroline grupe (5,4 proc.) (p=0,044) (žiūr. 5 lentelę). 

 

 

12.3 Gimdymo eiga 
 

Gimdymas dažniau sužadintas tiriamosios (49,2 proc.) nei kontrolinės grupės (39,5 proc.) 

moterims, likusioms – gimdymas prasidėjo savaime (p=0,078). Statistiškai reikšmingai dažniau 

tiriamosios grupės gimdyvėms (62,1 proc.) prireikė gimdymo veiklos skatinimo oksitocinu nei 

kontrolinės grupės gimdyvėms (43,4 proc.) (p<0,001) (7 lentelė).  

 

7 lentelė. Gimdymo eigos duomenys 

Kriterijus 
Tiriamoji grupė 

n=132 

Kontrolinė grupė 

n=205 
p reikšmė 

Savaiminė gimdymo pradžia,  

n (%) 
67 (50,8) 124 (60,5) 0,078 

Sužadintas gimdymas, n (%) 65 (49,2) 81 (39,5) 0,078 

Gimdymo veiklos skatinimas 

oksitocinu, n (%) 
82 (62,1) 89 (43,4) <0,001* 

Gimdymo laikotarpiai 

Bendra gimdymo trukmė, 

vidurkis (SN) 

Pirmasis gimdymo laikotarpis, 

vidurkis (SN) 

Antrasis gimdymo laikotarpis, 

vidurkis (SN) 

12 h 10 min (5h 56 min) 

 

9 h 53 min (5h 21 min) 

 

1 h 58 min (1 h 27 min) 

8 h 45 min (5 h 35 min) 

 

7 h 38 min (4 h 58 min) 

 

52 min (59 min) 

<0,001* 

 

<0,001* 

 

<0,001* 

Bevandenis laikotarpis,  

vidurkis (SN) 
10 h 34 min (7 h 17 min) 7 h 47 min (7h 42 min) <0,001* 

*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

SN – standartinis nuokrypis 

 

 Moterims, kurioms gimdymas buvo sužadintas, taikyti 4 būdai: vaisiaus vandenų nuleidimas 

(amniotomija), misoprostolis į makštį arba peroraliai, oksitocinas bei gimdos kaklelio paruošimas 

mechaninėmis priemonėmis (mechaninis) (2 pav.). 46,2 proc. (n=30) tiriamosios grupės gimdymų buvo 

sužadinti misoprostoliu, o 49,4 proc. (n=40) kontrolinės grupės moterų atliktas vaisiaus vandenų 
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nuleidimas. Analizuojant gimdymo sužadinimo būdus statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių 

nestebėta (p>0,05).  

 

 

2 pav. Gimdymo sužadinimo būdų pasiskirstymas tarp grupių 

  

Gimdymo laikotarpių bei bevandenio laikotarpio trukmės tarp grupių pateiktos 7 lentelėje. 

Tiriamosios grupės (12 h 10 min (SN 5 h 56 min)) moterų bendra gimdymo trukmė statistiškai 

reikšmingai ilgesnė nei kontrolinės grupės (8 h 45 min (SN 5 h 35 min)) moterų (p<0,001). Taip pat, 

statistiškai reikšmingai ilgesnės tiriamosios grupės moterų pirmojo ir antrojo laikotarpių vidutinės 

trukmės, palyginti su kontroline grupe (p<0,001). Tiriamosios grupės gimdyvių bevandenio laikotarpio 

vidutinė trukmė – 10 h 34 min (SN 7 h 17 min), kontrolinės grupės gimdyvių – 7 h 47 min (7 h 42 min), 

tarp grupių nustatytas statistiškai reikšmingas skirtumas (p<0,001).  

Moterims taikyti gimdymo skausmo malšinimo būdai pavaizduoti 3 paveiksle. Tiriamosios 

grupės pacientėms statistiškai reikšmingai dažniau buvo skirtas epidūrinis gimdymo skausmo 

malšinimas nei kontrolinės grupės moterims, 61,4 proc. ir 40,5 proc., atitinkamai (p<0,001). Kontrolinės 

grupės gimdyvės (36,1 proc.) dažniau rinkosi nemedikamentinį gimdymo skausmo malšinimą nei 

tiriamosios grupės gimdyvės (18,9 proc.), stebėtas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp grupių 

(p<0,001). 
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*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

3 pav. Gimdymo skausmo malšinimo būdų pasiskirstymas tarp grupių 

 

 

12.4 Gimdymų baigtys ir atliktos intervencijos 

 

Natūraliais takais pagimdė 51 (38,6 proc.) tiriamosios ir 191 (93,2 proc.) kontrolinės grupės 

moteris (p<0,001) (4 pav.). Iš jų, 52,9 proc. (n=27) tiriamosios ir 39,3 proc. (n=75) kontrolinės grupės 

moterų buvo atlikta epiziotomija; 5,9 proc. (n=3) moterų tiriamojoje ir 1,6 proc. (n=3) moterų 

kontrolinėje grupėje gimdymas užbaigtas atliekant vakuumekstrakciją. Analizuojant šių procedūrų 

atlikimą tarp grupių, statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatyta (p=0,079). Statistiškai reikšmingai 

dažniau tiriamosios grupės moterims buvo atlikta skubi cezario pjūvio operacija, palyginti su kontrolinės 

grupės moterimis (p<0,001). 

 

 
*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

4 pav. Gimdymo būdo pasiskirstymas tarp grupių 

 

Atskirai analizuoti tiriamosios grupės moterų gimdymų ypatumai. Pacienčių „Nėštumo ir 

gimdymo istorijoje“ ieškota informacijos apie gimdyvės padėties pakeitimą, vidinio vaisiaus galvos 

pasukimo atlikimą bei koks buvo gimdos kaklelio (GK) atsivėrimas, kai ultragarsu nustatyta vaisiaus 
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užpakalinės pakaušio padėties diagnozė. Iš 132 „Nėštumo ir gimdymo istorijų“, 25 (18,9 proc.) buvo 

nurodytas gimdyvės padėties pakeitimas – 24 moterims buvo taikyta pozicinė terapija, o 1 moteris 

išstūmimo metu stovėjo. Vidinis vaisiaus galvos pasukimas buvo dokumentuotas 7 (5,3 proc.) atvejais, 

visos intervencijos buvo nepavykusios. 51 (38,6 proc.) „Nėštumo ir gimdymo istorijoje“ buvo įrašyta, 

koks buvo gimdos kaklelio atsivėrimas, kai vaisiaus UP padėtis buvo nustatyta ultragarsiniu tyrimu. GK 

atsivėrimo vidurkis – 8,8 cm (SN 1,6 cm). Dažniausiai (45,1 proc.) vaisiaus UP padėties diagnozė buvo 

nustatyta esant pilnam gimdos kaklelio atsivėrimui (10 cm) (8 lentelė). 

 

8 lentelė. Gimdos kaklelio atsivėrimo centimetrais dažnis, kai ultragarsinio tyrimo metu nustatyta 

vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis 

GK atsivėrimas (cm), kai UG nustatyta 

vaisiaus UP padėties diagnozė 
Dažnis, n (%) 

3 1 (2,0) 

4 1 (2,0) 

5 1 (2,0) 

6 1 (2,0) 

7 5 (9,8) 

8 7 (13,7) 

9 12 (23,5) 

10 23 (45,1) 
GK – gimdos kaklelis 

UG – ultragarsinis tyrimas 
UP – užpakalinė pakaušio padėtis 

 

 

12.4 Gimdymo komplikacijos 
 

 Tyrime buvo analizuojamos šios gimdymo komplikacijos: chorionamnionitas, mekonijumi 

suteršti vaisiaus vandenys, tarpvietės ir kitų lytinių organų plyšimai, netekto kraujo kiekis (vidutinis (iki 

500 ml), gausus (500-1000 ml) ir masyvus (>1000 ml)). Nustatyta, kad tiriamosios grupės pacientėms 

(6,1 proc.) chorionamnionitas diagnozuotas statistiškai reikšmingai dažniau, palyginti su kontroline 

grupe (1,0 proc.) (p=0,007).  

 Tarpvietės plyšimus patyrė 10 (19,6 proc.) tiriamosios ir 52 (27,2 proc.) kontrolinės grupės 

moterys, kurios gimdė natūraliais takais. Tiriamojoje grupėje I tarpvietės plyšimą patyrė 7, o 

kontrolinėje – 37 moterys; III tarpvietės plyšimą patyrė tik viena moteris iš kontrolinės grupės ir nei 

viena iš tiriamosios grupės. IV tarpvietės plyšimo nepatyrė nei viena tiriamoji, todėl šis plyšimo laipsnis 

neįtrauktas į analizę. Statistiškai reikšmingų skirtumų tarp grupių nenustatyta. Po gimdymo natūraliais 

takais, kitus lytinių organų (gimdos kaklelio, makšties, lytinių lūpų) plyšimus patyrė 11 (21,6) 

tiriamosios ir 48 (25,1) kontrolinės grupės moterys. Daugiausiai tiriamosios grupės moterys patyrė 



30 

 

makšties, o kontrolinės grupės – lytinių lūpų plyšimus. Nepastebėtas statistiškai reikšmingas skirtumas 

tarp grupių. Tarpvietės ir kitų lytinių organų plyšimų, po gimdymo natūraliais takais, palyginimas tarp 

grupių pateiktas 9 lentelėje.  

 

9 lentelė. Tarpvietės ir kitų lytinių organų plyšimų, po gimdymo natūraliais takais, palyginimas tarp 

grupių 

Kriterijus 
Tiriamoji grupė 

n=51 

Kontrolinė grupė 

n=191 
p reikšmė 

Tarpvietės plyšimas, n (%) 

I, n  

II, n  

III, n  

10 (19,6) 

7 

3 

0 

52 (27,2) 

37 

14 

1 

0,268 

0,941 

0,842 

0,658 

Kiti lytinių organų plyšimai, n (%) 

Gimdos kaklelio, n  

Makšties, n  

Lytinių lūpų, n  

11 (21,6) 

2 

6 

3 

48 (25,1) 

4 

19 

25 

0,599 

0,330 

0,365 

0,137 

 

Kontrolinės grupės moterų (82,4 proc.) vaisiaus vandenys buvo statistiškai reikšmingai dažniau 

bespalviai nei tiriamosios grupės moterų (70,5 proc.) (p=0,010). Taip pat nustatyta, kad statistiškai 

reikšmingai dažniau tiriamosios grupės moterų vaisiaus vandenys buvo suteršti mekonijumi, palyginti 

su kontroline grupe (p=0,003) (5 pav.). 

 

 
*p=0,010 

p=0,003 

5 pav. Vaisiaus vandenų spalva priklausomai nuo grupės 

 

Netekto kraujo kiekio palyginimas tarp grupių priklausomai nuo gimdymo būdo pateiktas 10 

lentelėje. Analizuojant moterų, gimdžiusių natūraliais takais, netekto kraujo kiekį, statistiškai 
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82.4*
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reikšmingai dažniau tiriamosios grupės moterys neteko vidutinio (84,3 proc.) arba gausaus (13,7 proc.) 

kraujo kiekio, palyginti su kontroline grupe (97,9 proc. ir 2,1 proc.) (p<0,001). Kontrolinės grupės 

moterys, kurioms buvo atlikta CPO, statistiškai reikšmingai dažniau neteko vidutinio kraujo kiekio nei 

tiriamosios grupės moterys (p=0,015). Tiriamosios grupės pacientės (76,5 proc.), kurių gimdymas 

užbaigtas atlikus CPO, statistiškai reikšmingai dažniau neteko gausaus kraujo kiekio nei kontrolinės 

grupės pacientės (50,0 proc.) (p=0,040). 

 

10 lentelė. Netekto kraujo kiekio palyginimas tarp grupių priklausomai nuo gimdymo būdo 

Netekto kraujo 

kiekis 

Gimdymas natūraliais takais Cezario pjūvio operacija 

Tiriamoji 

grupė 

n=51 

Kontrolinė 

grupė 

n=191 

p 

reikšmė 

Tiriamoji 

grupė 

n=81 

Kontrolinė 

grupė 

n=14 

p 

reikšmė 

Vidutinis, n (%) 43 (84,3) 187 (97,9) <0,001* 16 (19,8) 7 (50,0) 0,015* 

Gausus, n (%) 7 (13,7) 4 (2,1) <0,001* 62 (76,5) 7 (50,0) 0,040* 

Masyvus, n (%) 1 (2,0) 0 (0,0) 0,052 3 (3,7) 0 (0,0) 0,464 
 *p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 

 

 

12.5 Naujagimių antropometriniai duomenys ir jų būklės vertinimas po gimimo 
 

 Vyriškos lyties naujagimiai dažniau gimė tiriamosios grupės (59,1 proc.) moterims, palyginti 

su kontroline grupe (49,8 proc.), tačiau statistiškai reikšmingas skirtumas nenustatytas (p=0,094) (11 

lentelė). Tiriamosios grupės pacienčių naujagimio svorio vidurkis – 3622,3 g (SN 517,3 g), kontrolinės 

grupės – 3506,2 g (SN 482,4 g). Nustatyta, kad statistiškai reikšmingai sunkesnius naujagimius gimdė 

tiriamosios grupės moterys, palyginti su kontroline grupe (p=0,037). Stambaus vaisiaus diagnozė 

nustatyta 18,2 proc. tiriamosios ir 11,2 proc. kontrolinės grupės naujagimių (p=0,072).  

 

11 lentelė. Naujagimių antropometriniai duomenys ir jų būklės vertinimas po gimimo 

Kriterijus 
Tiriamoji grupė 

n=132 

Kontrolinė grupė 

n=205 
p reikšmė 

Naujagimio lytis 

Moteriška, n (%) 

Vyriška, n (%) 

 

54 (40,9) 

78 (59,1) 

 

103 (50,2) 

102 (49,8) 

 

0,094 

0,094 

Svoris (g), vidurkis (SN) 3622,3 (517,3) 3506,2 (482,4) 0,037* 

Stambus vaisius, n (%)  24 (18,2) 23 (11,2) 0,072 

Apgar 

Po 1 min, vidurkis (SN) 

Po 5 min, vidurkis (SN)  

 

8,8 (1,3) 

9,5 (0,9) 

 

9,1 (0,9) 

9,7 (0,6) 

 

0,004* 

0,120 

*p<0,05 – statistiškai reikšmingas skirtumas 
SN – standartinis nuokrypis 
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Naujagimių būklė vertinta, naudojant Apgar skalę praėjus 1 ir 5 min po gimimo (žiūr. 11 

lentelė). Tiriamosios grupės moterų naujagimių Apgar balų vidurkis praėjus 1 ir 5 min buvo 8,8 (SN 1,3) 

ir 9,5 (SN 0,9), o kontrolinės grupės – 9,1 (SN 0,9) ir 9,7 (SN 0,6). Nustatyta, kad tiriamosios grupės 

moterų naujagimiai praėjus 1 min po gimimo įvertinti statistiškai reikšmingai mažesniu balu nei 

kontrolinės grupės (p=0,004). 
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 
 

 Šiame tyrime analizuoti 2022 metais LSMUL KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje 

gimdžiusių moterų, kurių vaisius gimė galvos pirmeiga užpakaline pakaušio padėtimi, gimdymo 

ypatumai ir baigtys. Taip pat, atkreiptas dėmesys į vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties rizikos 

veiksnius. Literatūroje nurodoma, kad nuo 1,8 iki 12,9 proc. vaisių gimsta UP padėtimi [1,4]. LSMUL 

KK Akušerijos ir ginekologijos klinikoje vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties dažnis panašus – 6,4 

proc.  

Nustatytos statistiškai reikšmingos vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties sąsajos su tam tikrais 

rizikos veiksniais. Moterys, kurių vaisius gimė UP padėtimi, turėjo mažesnį nėštumų ir gimdymų skaičių 

bei dažniau gimdė pirmą kartą, o naujagimiai gimė sunkesni nei moterims, kurių vaisius gimė priekine 

pakaušio padėtimi. Senesniuose retrospektyviniuose tyrimuose taip pat išskiriami minėti veiksniai 

[15,16]. Tyrime pastebėta, kad atlikta cezario pjūvio operacija anamnezėje yra statistiškai reikšmingai 

susijusi su vaisiaus užpakaline pakaušio padėtimi. S. E. Ponkey su bendraautoriais atliktame tyrime gavo 

panašius duomenimis, 21,9 proc. ne pirmą kartą gimdančių moterų, kurių vaisius gimė UP padėtimi, 

praėjusio gimdymo metu buvo atlikta cezario pjūvio operacija (p=0,020) [14]. Esant vaisiaus užpakalinei 

pakaušio padėčiai, statistiškai reikšmingai daugiau moterų buvo taikytas epidūrinis skausmo malšinimas 

(61,4 proc.). Dviejuose retrospektyviniuose kohortiniuose tyrimuose taip pat buvo nustatytos sąsajos 

tarp vaisiaus padėties ir epidūrinės analgezijos. Y. W. Cheng ir kiti nustatė, kad epidūrinis skausmo 

malšinimas buvo taikytas 86,4 proc. moterų, kurių vaisius gimė UP padėtimi (p<0,001, šansų santykis 

3,25 (95% PI 2,89-3,66)); A. R. Sizer ir D. M. Nirmal tyrime epidūrinės analgezijos dažnis buvo stipriai 

mažesnis (7,3 proc.) (p<0,001, šansų santykis 2,21 (95% PI 1,87-2,61)) [15,16]. Tačiau, atlikta 4 

retrospektyvinių kohortinių tyrimų meta-analizė nenustatė statistiškai reikšmingo skirtumo tarp 

netaisyklingos vaisiaus galvos pirmeigos ir gimdymo skausmo malšinimo (epidūrinio ar kito) [38]. Taip 

pat, šiame tyrime, esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, polihidramnionas buvo diagnozuotas 

statistiškai reikšmingai dažniau, tačiau literatūroje ši sąsaja neaprašoma.  

Net 61,4 proc. tyrime analizuotų atvejų, esant užpakalinei pakaušio padėčiai, buvo atlikta 

cezario pjūvio operacija. Taip pat nustatyta, kad CPO atlikta statistiškai reikšmingai dažniau palyginti 

su moterimis, kurių vaisius gimė priekine pakaušio padėtimi.  I. Zarinskaitės baigiamajame magistro 

darbe CPO dažnis tarp I grupei pagal Robson klasifikaciją priskirtų moterų, kurių vaisiui nustatyta UP 

padėtis, buvo panašus – 64,7 proc. [39]. Literatūroje CPO dažnis, esant vaisiaus užpakalinei pakaušio 

padėčiai, svyruoja nuo 35,6 iki 59,0 proc. [14–16,40,41]. Cezario pjūvio operacijos yra susijusios su 

didesniu netenkamo kraujo kiekiu. Šiame tyrime nustatyta, kad esant vaisiaus užpakalinei pakaušio 

padėčiai, CPO metu netenkamas statistiškai reikšmingai didesnis kraujo kiekis nei esant vaisiaus PP 

padėčiai.  
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Šiame tyrime natūraliais takais pagimdė 36,6 proc. moterų, kurių vaisius buvo UP padėtyje, ir 

93,2 proc. moterų, kurių vaisius buvo PP padėtyje. Gimdymas natūraliais takais gali komplikuotis 

įvairaus laipsnio tarpvietės ar kitų lytinių organų plyšimais. Gimdymas natūraliais takais, vaisiui 

gimstant užpakaline pakaušio padėtimi, statistiškai reikšmingai susijęs su didesniu III-IV tarpvietės 

plyšimų dažniu [14,16]. Tačiau šiame tyrime nei viena gimdyvė, kurios vaisius gimė UP padėtimi, 

nepatyrė nei III, nei IV laipsnio plyšimų, todėl ir statistiškai reikšmingų sąsajų tarp užpakalinės ir 

priekinės pakaušio padėčių nestebėta.  

Didelės imties retrospektyviniai tyrimai nustatė, kad vaisiaus užpakalinė pakaušio padėtis yra 

statistiškai reikšmingai susijusi su ilgesne pirmojo ir antrojo gimdymo laikotarpių trukme bei poreikiu 

gimdymo veiklą skatinti oksitocinu [14,16]. Tokios pačios tendencijos stebimos ir šiame tyrime. Vaisiui 

gimstant UP padėtimi, bendros gimdymo trukmės vidurkis yra daugiau nei 3 h ilgesnis nei PP padėties 

atveju (p<0,001). S. E. Ponkey ir kiti pastebėjo, kad 50 proc. gimdyvių, kurių vaisius gimė užpakaline 

pakaušio padėtimi, bendra gimdymo trukmė ilgesnė nei 12 h [14]. Atliktame tyrime bendros gimdymo 

trukmės vidurkis panašus – 12 h 10 min. Nustatyta, kad pirmojo ir antrojo gimdymo laikotarpių trukmės 

taip pat statistiškai reikšmingai ilgesnės vaisiui gimstant užpakaline pakaušio padėtimi (9 h 53 min ir 1 

h 58 min, atitinkamai), palygint su vaisiaus priekine pakaušio padėtimi (7 h 38 min ir 52 min, 

atitinkamai). Šiame tyrime 62,1 proc. gimdyvių, kurių vaisius gimė UP padėtimi, prireikė gimdymo 

veiklos skatinimo oksitocinu. Pastebėtas statistiškai reikšmingas skirtumas tarp netaisyklingos vaisiaus 

pakaušio padėties ir oksitocino skyrimo. Nors daugelyje mokslinės literatūros gimdymo veiklos 

skatinimas oksitocinu išskiriamas kaip rizikos veiksnys vaisiui gimti užpakaline pakaušio padėtimi, 

tačiau P. Blanc-Petitjean su bendraautoriais pateikė kitokius duomenis [14–16,42]. 2018 m. 

publikuotame klinikiniame atsitiktinių imčių tyrime buvo vertinami veiksniai, kurie daro įtaką vaisiaus 

pasisukimui į priekinę pakaušio padėtį pirmuoju gimdymo laikotarpiu. Tyrėjai nustatė, kad svarbiausias 

veiksnys, kuris paskatino vaisiaus pasisukimą buvo oksitocino skyrimas (p=0,01, šansų santykis 2,17 

(95% PI 1,20-3,91)) [42]. Svarbu paminėti, kad dėl prailgėjusio pirmojo ar antrojo gimdymo laiktotarpio 

kyla rizika infekcijos išsivystymui [3]. Tyrime buvo nustatyti 6,1 proc. chorionamnionito atvejai, esant 

vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, ir tik 1,0 proc., esant PP padėčiai, o tarp grupių stebėtas 

statistiškai reikšmingas skirtumas.  

Siekiant palengvinti vaisiaus galvos pasisukimą, siūloma pakeisti gimdyvės padėtį arba atlikti 

vidinį vaisiaus galvos pasukimą [1,3,4]. Šiame tyrime buvo dokumentuoti 25 atvejai, kuomet esant 

vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, nuspręsta pakeisti moters padėtį – 24 moterims taikyta pozicinė 

terapija (nebuvo nurodyta, kokia tiksliai poza taikyta) ir 1 moteris išstūmimo metu stovėjo. 7 gimdyvėms 

buvo bandyta atlikti vidinį vaisiaus galvos pasukimą, bet procedūra buvo nepavykusi. Vertinant vaisiaus 

užpakalinės pakaušio padėties ultragarsu nustatytos diagnozės laikotarpį, nustatyta, kad 45,1 proc. 

gimdyvių, UP diagnozė buvo nustatyta antrojo gimdymo laikotarpio metu – esant pilnam gimdos 
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kaklelio atsivėrimui (10 cm). Svarbu atkreipti dėmesį, kad daugiau nei pusė atvejų buvo nustatyti 

pirmojo gimdymo laikotarpio metu (gimdos kaklelio atsivėrimui esant nuo 4 iki 9 cm). Atsižvelgiant į 

tai, kad didžioji dalis vaisių spontaniškai pasisuka į vaisiaus priekinę pakaušio padėtį antrojo laikotarpio 

pradžioje, svarbu nustačius diagnozę ankstesniu gimdymo laikotarpiu priimti teisingus gimdymo 

priežiūros taktikos pasirinkimus.  

 Tyrimo metu nustatyta, kad esant vaisiaus UP padėčiai, naujagimių Apgar balų praėjus 1 min 

po gimdymo vidurkis buvo statistiškai reikšmingai mažesnis nei esant vaisiaus PP padėčiai. Mokslinėje 

literatūroje nurodoma statistiškai reikšmingų sąsajų tarp netaisyklingos vaisiaus pakaušio padėties ir 

naujagimių Apgar balų praėjus 5 min po gimdymo. Nuo 1,5 iki 6,9 proc. naujagimių Apgar balas praėjus 

5 min po gimdymo yra mažesnis nei 7 [40,43].  

Atliktas tyrimas turi apribojimų, nes apima tik vienerius metus vienoje ligoninėje (LSMUL KK) 

gimdžiusių moterų duomenis, kurie atspindi tik dalį situacijos Lietuvoje. Taip pat, trūksta informacijos 

apie atvejus kai vaisiaus vidinis galvos pasukimas pavyko arba vaisius pasisuko į PP padėtį, pakeitus 

gimdyvės padėtį, nes tuomet „Nėštumo ir gimdymo istorijose“ nėra įrašoma vaisiaus užpakalinės 

pakaušio padėties diagnozė, todėl priešingai nei gauta rezultatuose, VVGP ir moters padėties keitimas 

klinikinėje praktikoje, esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, gali būti taikomas dažniau.  
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14. IŠVADOS  
 

1. Moterų, gimdžiusių vaisių užpakaline pakaušio padėtimi, gimdymai dažniau buvo sužadinti nei 

priekine pakaušio padėtimi vaisių gimdžiusių moterų. Daugiau nei pusei gimdyvių, esant 

vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, buvo atlikta cezario pjūvio operacija. Moterims, kurių 

vaisius gimė užpakaline pakaušio padėtimi, dažniau diagnozuotas chorionamnionitas nei 

moterims, kurių vaisius gimė priekine pakaušio padėtimi. 

2. Nustatytos sąsajos tarp vaisiaus užpakalinės pakaušio padėties ir šių rizikos veiksnių: pirmą kartą 

gimdanti moteris, anamnezėje atlikta cezario pjūvio operacija, polihidramnionas, epidūrinis 

gimdymo skausmo malšinimas ir didesnio svorio (>3600 g) naujagimis.  

3. Moterų, kurių vaisius gimė užpakaline pakaušio padėtimi, bendras, pirmasis ir antrasis gimdymo 

laikotarpiai yra ilgesni, palyginti su priekine pakaušio padėtimi vaisių gimdžiusiomis moterimis. 

Esant vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai, dažniau skiriamas oksitocinas nei esant vaisiaus 

priekinei pakaušio padėčiai. Naujagimiai, gimę užpakaline pakaušio padėtimi, įvertinti mažesniu 

Apgar balu po 1 min nei priekine pakaušio padėtimi gimę naujagimiai. 

4. Vaisiaus užpakalinei pakaušio padėčiai pakeisti į priekinę, moters padėties pakeitimas buvo 

taikytas 25 gimdyvėms, o vidinis vaisiaus galvos pasukimas bandytas atlikti 7 atvejais. 
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