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Abstract
Introduction: We aimed to examine the agreement between intrapartum ultrasound and 
digital vaginal examination in assessing the occiput position in black African women who 
were in the first stage of labor and to evaluate the influence of ruptured membranes on this 
agreement. Material and method: This was a cross-sectional study conducted in a teaching 
hospital in Ghana. Transabdominal ultrasound determination of the fetal head position was 
compared with digital vaginal examination of women in labor. The agreement between the 
two methods was examined with Cohen’s kappa statistics. Results: Altogether, 196 women in 
active labor were studied. The fetal head position could not be determined by digital vaginal 
examination in 62 cases (32%) while ultrasound could determine all. Moderate agreement 
(kappa = 0.4) was obtained in the 134 cases determined by both methods. Agreement on the 
occiput posterior position was very low (kappa = 0.1). Agreement on the occiput posterior 
position was not significantly different in ruptured versus intact membranes. Conclusion: 
This study shows poor agreement between ultrasound and digital VE on the occiput poste-
rior position in black African women who were in the first stage of labor. Again, over 85% 
of fetal head positions that could not be determined by digital vaginal examination were 
occiput transverse and posterior positions. This confirms that digital vaginal examination 
has difficulty in detecting malpositions, with no significant influence of intact or ruptured 
membranes. Ultrasound is therefore more useful than digital vaginal examination whenever 
malposition is suspected in the first stage of labor. 
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Wstęp

Ustawienie główki płodu odgrywa ważną rolę w sposobie 
rozwiązania ciąży i jest jednym ze znanych czynników pre-
dykcyjnych wyniku porodu. W szczególności ułożenie poty-
licowe tylne może się wiązać z przedłużającym się poro-
dem i koniecznością operacyjnego zakończenia ciąży(1–3). 
Nierozpoznane ułożenie potylicowe tylne zwiększa ryzyko 
uszkodzeń krocza i urazów u noworodka powstałych 
w trakcie porodu(4). Dlatego w ocenie postępu porodu przy-
datne jest stosowanie dokładnej metody określania pozycji 
potylicy. 

W wielu populacjach kobiet wykazano, że badanie ultraso-
nograficzne jest dokładniejsze niż przezpochwowe bada-
nie manualne w ocenie ułożenia potylicy płodu w trakcie 
porodu(5). W przeglądzie systematycznym różnych badań 
nie znaleziono jednak podobnych doniesień dotyczących 
kobiet rasy czarnej pochodzenia afrykańskiego(5). Ze 
względu na różnice w budowie miednicy obserwowane 
między kobietami z różnych regionów geograficznych 
świata(6–8), a także stosunkowo częstsze występowanie nie-
prawidłowego ustawienia główki i ułożenia płodu u kobiet 
rasy czarnej w porównaniu z kobietami rasy białej(9) ist-
niała potrzeba porównania badania ultrasonograficznego 
z manualnym badaniem przezpochwowym w zakresie 
oceny położenia potylicowego tylnego w tej populacji 
pacjentek.

Ponadto w dostępnych pracach oceniano głównie ogólną 
zgodność między badaniem ultrasonograficznym a prze-
zpochwowym badaniem manualnym dotyczącą wszystkich 
pozycji główki płodu, bez precyzyjnego ustalania zgodności 
statystycznej odnoszącej się do położenia potylicowego tyl-
nego, które jest najważniejszym powodem przeprowadze-
nia badania.

Dodatkowo, podczas gdy dostępne prace wskazują na 
istotną zgodność między ultrasonografią a przezpochwo-
wym badaniem manualnym w drugim okresie porodu(5), 
który w większości przypadków zbiega się z pęknięciem 
pęcherza płodowego, wpływ tego zjawiska na zgodność 
między tymi dwoma badaniami pozostawał niejasny.

Dlatego też głównym celem niniejszego prospektywnego 
badania była ocena ogólnej zgodności między badaniem 
ultrasonograficznym a przezpochwowym manualnym 
u kobiet rasy czarnej pochodzenia afrykańskiego oraz ana-
liza zgodności dotyczącej ułożenia potylicowego tylnego. 
Celem drugorzędnym była ocena wpływu pęknięcia pęche-
rza płodowego na tę zgodność. 

Materiał i metody

Niniejsze badanie przekrojowe przeprowadzono na sali 
porodowej Szpitala Klinicznego Komfo Anokye w Kumasi 
w Ghanie. Włączono do niego pacjentki objęte opieką pre-
natalną w tej placówce, z ciążą pojedynczą, z ułożeniem 
główkowym płodu, u których poród rozpoczął się samoist-
nie i które wyraziły zgodę na udział w badaniu. Wykluczono 

kobiety z ciążą mnogą, z płodem w pozycji miednicowej, 
z makrosomią, wewnątrzmacicznym zahamowaniem wzro-
stu płodu, rozpoznaną wadą płodu, cięciem cesarskim 
w wywiadzie oraz z towarzyszącymi chorobami położni-
czymi, takimi jak ciążowe nadciśnienie tętnicze i cukrzyca.

Potencjalne uczestniczki badania rekrutowano w okre-
sie przedporodowym. Kobiety objęte opieką prenatalną 
w Szpitalu Klinicznym w Kumasi, spełniające kryteria włą-
czenia, bez przeciwwskazań do porodu siłami natury oraz 
będące w trzecim trymestrze ciąży, rekrutował osobiście 
członek zespołu badawczego. Po objaśnieniu celów badania 
i jego korzyści dla pacjentek zapraszano kobiety do uczest-
nictwa i uzyskiwano świadomą pisemną zgodę. Następnie 
podpisany formularz zgody dołączano do kart ciąży pacjen-
tek, które zgodziły się na udział w badaniu. Chęć uczestnic-
twa weryfikowano w czasie porodu w Szpitalu Klinicznym 
Komfo Anokye.

Kryteriami porodu w Szpitalu Klinicznym Komfo Anokye 
są bolesne skurcze macicy z towarzyszącym skracaniem 
i rozwieraniem szyjki macicy. Na oddział porodowy 
przyjmowane są zwykle kobiety z co najmniej 4-centyme-
trowym rozwarciem. Przy przyjęciu u każdej pacjentki 
przeprowadza się manualne badanie ginekologiczne. 
W zależności od stopnia rozwarcia szyjki macicy kolejne 
badania manualne przeprowadza się co 4 godziny lub 
częściej, jeśli są ku temu wskazania. W czasie porodu ze 
wszystkimi potencjalnymi uczestniczkami badania jesz-
cze raz, indywidualnie, rozmawiał przedstawiciel zespołu 
badawczego, który pytał o dalsze zainteresowanie udzia-
łem w badaniu. Kobiety, które potwierdziły wcześniejszą 
zgodę, zostały włączone do badania. Pacjentki rekruto-
wano aż do uzyskania odpowiedniej wielkości próby. Poza 
wykonaniem śródporodowego badania ultrasonograficz-
nego u uczestniczek badania wszystkie okresy porodu 
podlegały zwyczajowej ocenie i obserwacji. Badanie ultra-
sonograficzne przeprowadzane w celu oceny ustawienia 
główki płodu miało odbywać się w tym samym czasie co 
badanie manualne, zgodnie z protokołami szpitalnego 
oddziału porodowego.

Badanie manualne przeprowadzał lekarz prowadzący, 
który określał ustawienie potylicy oraz inne parametry słu-
żące ocenie postępu porodu. Do oceny ustawienia potylicy 
dopuszczano wyłącznie lekarzy położników z co najmniej 
5-letnim doświadczeniem w opiece nad położnicą. 

Bezpośrednio po przezpochwowym badaniu manualnym 
lekarz z praktyką w wykonywaniu badania USG (ponad  
10 lat w położnictwie) przeprowadzał badanie ultrasono-
graficzne, nie znając wyników manualnego badania prze-
zpochwowego wykonanego przez prowadzącego położnika. 
Badania ultrasonograficzne wykonywano za pomocą prze-
nośnego aparatu (P 300, Siemens-Acuson, Włochy) wyposa-
żonego w głowicę konweksową o częstotliwości 2–5 MHz.  
U każdej z pacjentek badanie USG przeprowadzano 
jednokrotnie.

Badanie przez powłoki brzuszne miało na celu ocenę usta-
wienia główki płodu. Zabezpieczoną głowicę przykładano 
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w okolicy nadłonowej w orientacji poprzecznej. Przed wyko-
naniem dalszych procedur badania potwierdzano główkowe 
położenie płodu. Obrazy główki płodu w przekroju osiowym 
uzyskiwano przy braku skurczy macicy. W przekroju osio-
wym do oceny okolicy potylicznej główki płodu wykorzy-
stano pośrodkowe struktury wewnątrzczaszkowe, które słu-
żyły jako punkty orientacyjne, w tym wzgórze, sierp mózgu, 
jamę przegrody przezroczystej i półkule móżdżku. Przednie 
i tylne struktury czaszki, takie jak oczodoły, nasada nosa 
i część szyjna kręgosłupa, również wykorzystywano w celu 
identyfikacji bezpośredniego ustawienia tylnego. Klasyfikacji 
ustawienia główki dokonywano na podstawie wytycznych 
dotyczących typowej orientacji głowicy w obrazach poprzecz-
nych. Ryc. 1–3 przedstawiają ustawienie potylicowe tylne.

Analiza statystyczna

Dane wprowadzono dwukrotnie do programu Microsoft 
Excel i analizowano w programie XLSTAT, wersja 2015.6 
(Addinsoft, Brooklyn, NY, USA).

Główną zmienną, czyli położenie główki płodu, kategory-
zowano do ośmiu możliwych wariantów, stosując mapę 
okręgu 360º z podziałem na 45º, w sposób następujący: 
położenie potylicowe przednie lewe (left occiput anterior, 
LOA, 45º), potylicowe poprzeczne lewe (left occiput trans-
verse, LOT, 90º), potylicowe tylne lewe (left occiput poste-
rior, LOP, 135º), potylicowe tylne bezpośrednie (direct 
occiput posterior, DOP, 180o), potylicowe tylne prawe (right 
occiput posterior, ROP, 225º), potylicowe poprzeczne prawe 
(right occiput transverse, ROT, 270º), potylicowe przednie 
prawe (right occiput anterior, ROA, 315º) i potylicowe 
przednie bezpośrednie (direct occiput anterior, DOA, 360º). 

Poziom zgodności między badaniem ultrasonograficznym 
a badaniem przezpochwowym manualnym oceniono za 
pomocą współczynnika zgodności κ Cohena. 

Badanie zatwierdziła Komisja ds. Badań z udziałem 
Ludzi, Publikacji Naukowych i Etyki Politechniki Kwame 
Nkrumah i Szpitala Klinicznego Komfo Anokye, a od każ-
dej pacjentki uzyskano świadomą zgodę na uczestnictwo. 

Wyniki

Wyniki uzyskano od 196 pacjentek (Tab. 1) w wieku od 18 
do 39 lat (średni wiek – 26,8 roku, odchylenie standardowe 
– 4,9 roku). Prawie połowę (47%) uczestniczek stanowiły 
pierworódki. Średni wiek ciążowy pacjentek wynosił 39 
tygodni i 4 dni. W czasie badania ultrasonograficznego 
pęknięty pęcherz płodowy odnotowano u 36% kobiet, 
a poród wspomagano u około 14% uczestniczek. 

Ustawienie główki płodu udało się określić u wszystkich 
pacjentek w badaniu ultrasonograficznym, ale tylko u 134 
kobiet w badaniu manualnym. W pozostałych 62 przypad-
kach (32%) lekarze nie byli w stanie stwierdzić konkret-
nego położenia w przezpochwowym badaniu manualnym; 
w 37 przypadkach (60%) z tej grupy było to położenie 

Ryc. 1.  Położenie potylicowe tylne lewe (LOP)

Ryc. 2.  Położenie potylicowe tylne prawe (ROP)

Ryc. 3.  Położenie potylicowe tylne bezpośrednie (DOP)
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poprzeczne, a w 16 (26%) – tylne. W grupie 134 kobiet, 
u których udało się określić ułożenie główki płodu w prze-
zpochwowym badaniu manualnym, zgodność z bada-
niem ultrasonograficznym była umiarkowana (κ = 0,405). 
Jednak zgodność ogólna dla 196 pacjentek była niska 
(κ = 0,21) (Tab. 2).

W grupie 196 kobiet w badaniu ultrasonograficznym 
stwierdzono 70 przypadków ułożenia tylnego, w tym 
ROP, LOP i DOP. Zgodność między badaniem manualnym 
a ultrasonograficznym dotyczącą położenia tylnego stwier-
dzono w 14 z 70 przypadków (20%), a brak zgodności – 
w 56 z 70 (80%). Jednak w obu badaniach stwierdzono, że 
u 112 uczestniczek ułożenie główki płodu nie było tylne. 
Wyniki te przełożyły się na procentową zgodność między 
dwiema ocenianymi metodami na poziomie 64% i wartość 
κ wynoszącą 0,1 w odniesieniu do położenia potylicowego 
tylnego (Tab. 2). Zgodność w odniesieniu do położenia 
potylicowego poprzecznego również przedstawia Tab. 2.

Spośród 196 kobiet pęknięcie pęcherza płodowego 
stwierdzono w 71 przypadkach. W tej grupie w bada-
niu ultrasonograficznym położenie potylicowe tylne 
wykazano w 30 przypadkach, a badanie manualne było 
zgodne z ultrasonograficznym u 7 uczestniczek. Z dru-
giej strony 7 przypadków położenia potylicowego tyl-
nego stwierdzonych w badaniu manualnym w grupie 
71 kobiet z pękniętym pęcherzem płodowym nie było 
zgodnych w wynikami badania ultrasonograficznego. 

Zmienna Liczbaa Odsetek (%)
Grupa wiekowa (lata)
<20 9 4,5
20–29 134 68,0
30–39 55 27,5
Średnia ± SD (lata) 26,8 ± 4,9
Wskaźnik masy ciała (kg/m2) 27,8 ± 3,5
Rodność
Nieródki (n = 32) 92 47,0
Pierworódki 43 22,0
Wieloródki 61 31,0
Średni wiek ciążowy ± SD (tygodnie) 39,6 ± 1,07
Przerwanie pęcherza płodowego
Tak 69 36,0
Nie 127 64,5
Położenie główki płodu (ultrasonografia)
Potylicowe przednie lewe 21 10,7
Potylicowe poprzeczne lewe 60 30,6
Potylicowe tylne lewe 35 17,9
Potylicowe tylne bezpośrednie 5 2,6
Potylicowe tylne prawe 30 15,3
Potylicowe poprzeczne prawe 33 16,9
Potylicowe przednie prawe 12 6,1
a Chyba że określono inaczej.
SD – odchylenie standardowe

Tab. 1.  Charakterystyka położnicza badanych kobiet

Ogólna zgodność w zakresie 45º
Ultrasonografia (+)/(–)

Badanie palpacyjne (+)/(–) + – Łącznie:
+ (n = 68) (n = 128) (n = 196)
– (n = 0) (n = 66) (n = 66)

Łącznie: 68 194 262

Obserwowana zgodność %: 134 (51,15%) κ = 0,211; 0,211, 95% CI:  
od 0,151 do 0,271

Zgodność przypadkowa %: 99,7 (38,07)
Zgodność dotycząca ustawienia potylicowego tylnego

Ultrasonografia (+)/(–)
Badanie palpacyjne (+)/(–) + – Łącznie:

+ (n = 14) (n = 56) (n = 70)
– (n = 14) (n = 112) (n = 126)

Łącznie: (n = 28) (n = 168) (n = 196)

Obserwowana zgodność %: 126 (64,29%) κ = 0,103; 95% CI:  
od 0,022 do 0,227

Zgodność przypadkowa %: 118,0 (60,209)
Zgodność dotycząca ustawienia poprzecznego

Ultrasonografia (+)/(–)
Badanie palpacyjne (+)/(–) + – Łącznie:

+ (n = 23) (n = 70) (n = 93)
– (n = 23) (n = 80) (n = 103)

Łącznie: (n = 46) (n = 150) (n = 196)

Obserwowana zgodność %: 103 (52,55%) κ = 0,025 95% CI:  
od 0,182 do 0,057

Zgodność przypadkowa %: 100,7 (51,35)

Tab. 2.  Zgodność dotycząca położenia główki płodu między badaniem ultrasonograficznym a palpacyjnym badaniem przezpochwowym na 
podstawie współczynnika zgodności κ
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trudności z położeniem potylicowym tylnym, w naszym 
badaniu dominującym w tych przypadkach położeniem 
było potylicowe poprzeczne.

W naszej pracy ogólna zgodność między badaniem ultra-
sonograficznym oraz przezpochwowym manualnym była 
niska (κ = 0,2) i porównywalna z wynikami Sherer i wsp.(13),  
którzy w populacji amerykańskiej otrzymali wartość 
współczynnika κ na poziomie 0,12, oraz z wynikami 
Shetty i wsp.(14), u których w populacji indyjskiej współ-
czynnik ten wynosił 0,15. Jednak po wykluczeniu przy-
padków, w których określenie położenia główki było 
w badaniu palpacyjnym niemożliwe, odnotowano umiar-
kowaną zgodność (κ = 0,4), co znajduje potwierdzenie 
w wynikach otrzymanych przez Souka i wsp.(12) po wyklu-
czeniu tej samej zmiennej.

Wcześniejsze badania opublikowane przez Souka i wsp.(12) 
oraz Shetty i wsp.(14) wykazały, że identyfikacja położenia 
potylicowego tylnego w badaniu manualnym jest trudniej-
sza niż ustalenie położenia potylicowego przedniego, ale 
autorzy ci nie przedstawili analizy statystycznej dotyczącej 
zgodności w ocenie położenia potylicowego tylnego. W toku 
dalszej analizy w naszym badaniu stwierdzono, że zgodność 
między metodami dotycząca położenia potylicowego tylnego 
była bardzo niska (κ = 0,1). Stanowi to potwierdzenie istot-
nych trudności związanych z wykrywaniem tego położenia 
w badaniu manualnym. Następnie wykazano, że w przezpo-
chwowym badaniu manualnym znacznie trudniej określić 
położenie poprzeczne (κ = 0,02) niż położenie tylne. 

W badaniu wykazano także, że w ponad 85% przypad-
ków, w których nie udało się ustalić ułożenia główki 
płodu w przezpochwowym badaniu manualnym, stwier-
dzono położenie poprzeczne lub tylne, co potwierdza 
trudności w ustalaniu nieprawidłowych ułożeń płodu 
w tym badaniu. Ocena konsekwencji położniczych wyni-
kających z trudności w wykrywaniu nieprawidłowego 

Jednak w obu badaniach zgodnie odnotowano, że u 34 
kobiet z grupy z pękniętym pęcherzem płodowym uło-
żenie główki płodu nie było potylicowe tylne. Tab. 3. 
przedstawia szczegółowe dane dotyczące zgodności mię-
dzy badaniem ultrasonograficznym a przezpochwowym 
manualnym w grupie kobiet z przerwanym i zachowa-
nym pęcherzem płodowym.

Omówienie

Celem badania było porównanie śródporodowej ultrasono-
grafii z przezpochwowym badaniem manualnym w ocenie 
ułożenia główki płodu u kobiet rasy czarnej pochodzenia 
afrykańskiego będących w pierwszym okresie porodu. 

Najczęściej w badanej populacji stwierdzano położenie 
potylicowe poprzeczne (47%), następnie potylicowe tylne 
(36%) oraz potylicowe przednie (17%). Wysoki odsetek 
występowania ułożenia potylicowego poprzecznego jest 
zgodny z doniesieniami Ahmada i wsp.(10), którzy do swo-
jego badania włączyli 5% kobiet rasy czarnej, 23% kobiet 
rasy azjatyckiej i ponad 50% kobiet rasy białej. Jednak 
w naszej populacji odnotowano najwyższy odsetek uło-
żeń potylicowych poprzecznych w pierwszym okresie 
porodu. Z kolei 36% przypadków położenia potylico-
wego tylnego mieści się w granicy 30% wspominanej 
w badaniach przeprowadzonych w innych populacjach 
pacjentek(11).

W przezpochwowym badaniu manualnym nie udało się 
określić położenia główki płodu u ⅓ uczestniczek. Wynik 
ten jest porównywalny z podobnymi badaniami prowa-
dzonymi w innych regionach geograficznych świata – 
według nich trudności w określeniu położenia główki 
płodu w przezpochwowym badaniu manualnym w czasie 
pierwszego okresu porodu notuje się w 60% przypadków. 
Podczas gdy Souka i wsp.(12) łączą występowanie tych 

Ustawienie potylicowe tylne w grupie z pękniętym pęcherzem płodowym
Ultrasonografia (+)/(–)

Badanie manualne (+)/(–) + – Łącznie:
+ (n = 7) (n = 23) (n = 30)
– (n = 7) (n = 34) (n = 41)

Łącznie: (n = 14) (n = 57) (n = 71)

Obserwowana zgodność %: 41 (57,75%) κ = 0,067; 95% CI:  
od 0,137 do 0,272

Zgodność przypadkowa %: 38,8 (54,69)
Ustawienie potylicowe tylne w grupie z zachowanym pęcherzem płodowym

Ultrasonografia (+)/(–)
Badanie manualne (+)/(–) + – Łącznie:

+ (n = 7) (n = 33) (n = 40)
– (n = 9) (n = 76) (n = 85)

Łącznie: (n = 16) (n = 109) (n = 125)

Obserwowana zgodność %: 83 (66,40%) κ = 0,082; 95% CI:  
od 0,077 do 0,241 

Zgodność przypadkowa %: 79,2 (63,39%)

Tab. 3.  Zgodność dotycząca ustawień OP w podgrupach z pękniętym i zachowanym pęcherzem płodowym na podstawie współczynnika 
zgodności κ
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położeniu główki w pierwszym okresie porodu pozo-
staje poza zakresem niniejszego badania. Jednak Choi 
i wsp.(15) podają, że położenie potylicowe tylne w pierw-
szym okresie porodu zwiększa odsetek cięć cesarskich 
w porównaniu z położeniem potylicowym przednim. 
W związku z powyższym konieczne jest przeprowadzenie 
dalszych badań w populacji kobiet rasy czarnej pocho-
dzenia afrykańskiego w celu ustalenia związku między 
sposobem zakończenia ciąży a położeniem potylicowym 
płodu w pierwszym okresie porodu. Wykazano rów-
nież, że podanie oksytocyny ma wpływ na rotację płodu 
z pozycji potylicowej tylnej(16), co oznacza, że zastoso-
wanie badania ultrasonograficznego w ocenie położenia 
główki płodu może być przydatne wówczas, gdy rozważa 
się wspomaganie akcji porodowej.

Jeśli chodzi o hipotezę dotyczącą potencjalnego wpływu 
pęknięcia pęcherza płodowego na zgodność, nie stwier-
dzono istotnej statystycznie zależności. Badanie wskazuje, 
że pęknięcie pęcherza płodowego nie poprawia dokładno-
ści przezpochwowego badania manualnego.

Głównym ograniczeniem badania był brak oceny uczest-
niczek od samego początku do końca porodu, co mogłoby 
wskazać na związek między sposobem zakończenia porodu 
a położeniem potylicowym płodu w pierwszym jego okresie.

Wnioski

Podsumowując, badanie wskazuje na niską zgodność 
między śródporodowym badaniem ultrasonograficznym 
a manualnym badaniem przezpochwowym w ocenie 
ułożenia potylicy płodu u kobiet rasy czarnej pochodze-
nia afrykańskiego będących w pierwszej fazie porodu. 
W ponad 85% przypadków, w których nie udało się okre-
ślić ułożenia główki płodu w przezpochwowym badaniu 
manualnym, stwierdzono pozycję potylicową poprzeczną 
lub tylną. Wyniki potwierdzają występowanie trudności 
w rozpoznawaniu nieprawidłowych ułożeń główki w prze-
zpochwowym badaniu manualnym, bez istotnych różnic 
między kobietami z pękniętym i zachowanym pęcherzem 
płodowym. Badanie ultrasonograficzne jest zatem bardziej 
przydatne niż przezpochwowe badanie manualne w przy-
padkach podejrzenia nieprawidłowego ułożenia główki 
płodu w pierwszym okresie porodu.
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