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Streszczenie

Dystocja barkowa jako powiktanie przebiegu porodu ze wzgledu na powazne konsekwencje
u matki i noworodka, stanowi ciagle wyzwanie dla wspolczesnej perinatologii. Sa to konse-
kwencje zdrowotne, spoteczne, jak i ekonomiczne zwigzane z leczeniem i rehabilitacja dziec-
ka. Problem dystocji barkowej dotyczy catego zespotu potozniczego, zarowno lekarzy potoz-
nikéw, neonatologdéw, jak i potoznych. W artykule przedstawiono algorytm prewencji i postg-
powania w przypadku wystapienia tego powiktania. Algorytm obejmuje zasady postgpowania,
ktore moglyby sig sta¢ praktycznym przewodnikiem dla zespotu potozniczego utatwiajace pre-
wencj¢ wystapienia dystocji oraz zasady sprawnego dziatania, aby zmniejszy¢ ryzyko powi-
ktan dla matki i dziecka powodowanych dystocja barkowa.

Stowa kluczowe: dystocja barkowa, algorytm prewencji i postgpowania

Summary

Due to serious maternal and neonatal consequences, brachial distocia remains a challenging event
in labour. The consequences are of social, economic and health matter linked with rehabilita-
tion and treatment of a child. The problem of distocia affects whole obstetrical team: obste-
tricians, neonatologists, midwifes. An algorrhythm for prevention from shoulder distocia and
management in such cases is presented in this paper. It may be used as a guide for the team,
enabling prevention from shoulder distocia and rules for effective managinig with shoulder
distocia to reduce risk of maternal and neonatal consequences.

Key words: shoulder distocia, algorrhythm for prevention and managing
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Dystocja barkowa (DB) stanowi powazne powiktanie
srodporodowe, ktorego konsekwencja moze by¢ zagro-
zenie zycia i zdrowia matki i noworodka.

Z obserwacji klinicznych wynika, ze istnieje trend
wzrostowy wystepowania porodow powiktanych dys-
tocja barkowa, przede wszystkim zwiazany z makroso-
mia ptodu, ale rowniez ze zwigkszona umiejgtnoscia
rozpoznawania tego problemu.

W badaniach retrospektywnych obejmujacych pi-
$miennictwo krajowe z lat 2000-2004 udowodniono, ze
makrosomia stanowi najwazniejszy czynnik predyspo-
nujacy do wystapienia DB [1,2]. Nadal pozostaje dys-
kusyjne, czy mozna uzna¢ makrosomi¢ ptodu za czyn-
nik ryzyka o wysokiej specyficznosci i czutosci moz-
liwy do stwierdzenia przed porodem.

Wedhug wielu autorow wartos¢ predykcyjna zna-
nych czynnikéw ryzyka jest mata. Uwzglednienie czyn-
nikéw ryzyka przewiduje jedynie 20% wszystkich przy-
padkoéw DB, nie zmniejsza znaczaco czgstosci wyste-
powania urazéw i niedotlenienia ptodu, a stosowane
zbyt $cisle powoduja zwigkszong ilos¢ rozwigzan cig-
zy, porodu droga cigcia cesarskiego.

W 2005 roku zagadnienie dystocji barkowej byto
tematem IX Sympozjum Sekcji Psychosomatycznej
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego, ktore zor-
ganizowata Katedra i Oddziat Kliniczny Ginekologii
i Potoznictwa SAM w Tychach. Dyskusja wybitnych
przedstawicieli potoznictwa, neonatologii, neurologii,
neurochirurgii i rehabilitacji pozwolita wst¢pnie wypra-
cowaé pewne ustalenia i zasady postgpowania, aby
maksymalnie ograniczy¢ tego typu powiktanie §rodpo-
rodowe.

Dystocja barkowa moze pojawi¢ si¢ nagle, stawia-
jac zespot potozniczy przed koniecznoscia podejmowa-
nia naglych decyzji. Prawidlowa ocena czynnikow
ryzyka dystocji barkowej u danej cigzarnej i rodzace;j
oraz znajomos$¢ algorytmu postgpowania w przypadku
wystapienia DB, wyraznie zmniejsza ryzyko cigzkich
powiktan u noworodka.

Zaréwno w amerykanskim pi§miennictwie potozni-
czym, jak rowniez krajowym obserwuje si¢ pewna
niejednoznaczno$¢ w definicji DB. Powszechnie dys-
tocje barkowa definiuje si¢ jako sytuacje potoznicza,
w ktorej w koncowej fazie porodu, po urodzeniu si¢
gtowki ptodu, dochodzi do zatrzymania postepu poro-
du na skutek niemoznosci urodzenia si¢ barkow ptodu
w wyniku ich nieprawidtowego potozenia lub nadmier-
nej wielkosci [3-6]. Z kolei czg$¢ autorow przyjmuje,
ze prawdziwa dystocja barkowa wystgpuje wowczas,
gdy pomimo standardowej opieki okotoporodowej do
urodzenia barkow konieczne jest zastosowanie pomo-
cy recznej [6,7].

Z tego tez powodu czgstosé dystocji barkowej jest
trudna do okreslenia i w ré6znych o$rodkach ksztattuje
si¢ odmiennie. W piSmiennictwie polskim z ostatnich
lat (2000-2004) czestos¢ wystgpowania dystocji barko-
wej w roznych osrodkach klinicznych i szpitalnych
zawierata si¢ w granicach od 0,14% do 1,44% [1, 8-
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SD is a serious intrapartal complication of labour. It
consequences may affect both maternal and neonatal
health or even life.

In clinical observations a growing trend of shoul-
der distocia can be observed, mainly linked with fetal
macrosomia, but also with better recognition of such
a threat.

In bibliographic studies 2000-2004, macrosomia
was proven to be a major predisponing factor for shoul-
der distocia [1,2]. Specifity and sensibility of macroso-
mia as a predictive item are still disputable.

According to various uthors’ opinions predictive
value of macrosomia is low. When all risk factors are
considered, only 20% of shoulder distocia case can be
foreseen. It does not reduce significantly the rates of
fetal trauma and asphyxia. Additionally when strictly
applied it rises the rate of cesarean sections.

Problem of shoulder distocia was a major topic of
IX Symposium of the Psychosomatic Section of Pol-
ish Gynecological Society, held in 2005 in Tychy. It was
organized by Chair of Gynecology and Obstetrics in
Tychy, Silesian Medical University. A discussion run
by experts in obstetrics, neonatology, neurology, neu-
rosurgery and rehabilitation allowed to work out cer-
tain statements and standards in order to minimize
intrapartal lesions.

SD appears suddenly and forces obstetrical team to
make urgent decisions. Correct analysis of the risk
factors in each pregnant and giving birth women and
knowing the algorrhythm significantly reduces risk of
severe neonatal complications.

In both American and Polish bibliographic records
the definition of shoulder distocia is not uniform.
Commonly shoulder distocia is recognized as an obstet-
rical complication in the final stage of labour, right after
the head was delivered. When parturition fails to
progress because of shoulder arrest due to its malpo-
sition of oversize [3-6]. Some authors suggest true
shoulder distocia only when aside standard maneuvers,
auxiliary methods are necessary. To deliver the shoul-
ders [6,7].

This is the reason for various rates of shoulder
distocia in different medical centers. Polish data 2000-
2004 report appearance of shoulder distocia in the range
of 0,14%-1,44% [1,8-11] and is comparable with glo-
bal data [12,13].
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Algorytm prewencji i postgpowania w dystocji barkowej

11] i byla poréwnywalna z danymi pi$miennictwa
Swiatowego [12,13].

JAK POSTEPOWAC W DYSTOCJI BARKOWEJ?

Dystocja barkowa moze pojawi¢ si¢ nagle, stawiajac
zespot potozniczy przed konieczno$cia podejmowania
nagltych decyzji. Przewidzenie powstania DB jest trud-
ne, ze wzgledu na mata czutos¢ i swoisto$¢ czynnikow
predykcyjnych, lecz prawidtowa ocena czynnikow ry-
zyka dystocji barkowej u danej cigzarnej i rodzacej oraz
znajomo$¢ algorytmu postgpowania w przypadku wy-
stapienia DB, wyraznie zmniejsza ryzyko cigzkich
powiktan u noworodka [4].

Prezentowany algorytm postgpowania obejmuje
dwa kierunki dziatan: dzialania prewencyjne oraz po-
stgpowanie w dystocji barkowej w czasie porodu
(Ryc.1. Algorytm prewencji i postgpowania w dystocji
barkowe;j.).

Dzialania prewencyjne

Niezwykle waznym dziataniem prewencyjnym jest
weczesniejsze rozpoznanie czynnikow ryzyka wystapie-
nia dystocji barkowej. Prawidlowa ocena przedporodo-
wych i §rodporodowych czynnikow ryzyka dystocji
barkowej u kazdej cigzarnej i rodzacej pozwala ustali¢
ryzyko wystgpowania dystocji barkowej i rozwazy¢
decyzje wykonania cigcia cesarskiego.

Zmniejszenie ryzyka wystapienia powiktan DB
polega na odpowiednio wezesnym wykryciu czynnikéw
ryzyka [14-17]. W przypadku duzego ryzyka DB, gdy
wystepuje jednoczesnie kilka czynnikow ryzyka nale-
zy rozwazy¢ wykonanie elektywnego cigcia cesarskie-
go. W wielu przypadkach mozna podejrzewaé ryzyko
wystapienia DB na podstawie sprawdzenia czynnikow
ryzyka przede wszystkim w okresie przedporodowym,
ale rowniez podczas I i II okresu porodu.

Lekarz prowadzacy cigzarna w okresie ciazy powi-
nien przesledzi¢ czynniki ryzyka i zasygnalizowac
odpowiednim wpisem do karty ciazy wystepujace czyn-
niki ryzyka.

W momencie przyjecia cigzarnej do oddziatu potoz-
niczego lub rodzacej na sal¢ porodowa potozna, jak
rowniez lekarz powinni sprawdzié, czy wystgpuja czyn-
niki ryzyka i dokonaé¢ odpowiedniego wpisu do histo-
rii ciazy, porodu.

U pacjentek, ktore urodzity dzieci z DB powinno si¢
oceni¢ masg ciata ptodu, wiek cigzowy, tolerancj¢ glu-
kozy u matki oraz cigzko$¢ uszkodzen noworodka przy
poprzednim porodzie, a z matka nalezy przedyskutowac
korzysci 1 mozliwe powiklania zwiazane z cigciem
cesarskim.

Nie jest wlasciwe wykonywanie elektywnej induk-
cji porodu lub cigcia cesarskiego przy podejrzeniu
makrosomii ptodu. Planowane cigcie cesarskie w celu
zapobiegania dystocji barkowej mozna zaleca¢, gdy
oszacowana masa ptodu przekracza 5000g u kobiet bez
cukrzycy i powyzej 4500g, gdy rozpoznano cukrzyce
w ciazy [4]. Wedlug Ackera i wsp. odpowiednie prze-

2 (4) 2007

2l

HOW TO MANAGE WITH SHOULDER DISTOCIA?

SD as a sudden event forces urgent decisions. Its pre-
diction is difficult because of poor sensitivity and speci-
fity of the risk factors. Although a detailed analysis of
these factors in every pregnant women as well as
knowledge of the algorrhythm for managing shoulder
distocia reduce the risk of severe complications [4].

The presented algorrhythm completes of two path-
ways: preventive and management of intrapartal shoul-
der distocia [Pic.l Algorrhythm for prevention and
managing with shoulder distocia].

Preventive actions

Early detection of risk factors for shoulder distocia is
crucial. A correct analysis of the ante- and intrapartal
risk factors for shoulder distocia in each parturient
women allows to estimate the risk of shoulder distocia
and to consider an elective cesarean section. In many
cases the risk of shoulder distocia can be predicted just
after the analysis before the labour begins but also in
either Ist or IInd stage of labour.

The physician in ambulatory care of pregnancy
should check all the risk factors and note them in the
pregnancy chart. The admitting midwife as well as the
admitting physician should seek for the risk factors and
mark them in patients record. In patients, who deliv-
ered the children with shoulder distocia fetal estimat-
ed body weight, oral glucose tolerance test, past obstet-
rical history should be analyzed and the patient should
be counseled for potential benefits and threats of cesar-
ean section.

Elective induction of labour or elective cesarean
section is not justified when fetal macrosomy is only
suspected. Cesarean section should be planned in pre-
vention of shoulder distocia only if estimated fetal
weight is >5000g in non-diabetic women or >4500g in
diabetes gravidarum [4]. According to Acker et al. the
weights should be 4500g and 4200g respectively [18].
Possibility of shoulder distocia without risk factors
should be kept in mind, although such situation is very
rare.

The important antenatal risk factors for shoulder
distocia are
B Fetal macrosomia:
>5000g (correct pelvis)
>4500g (diabetics)

Maternal diabetes mellitus
Multiparity

Previous shoulder distocia

Incorrect pelvis

Maternal obesity

Enormous weight gain in pregnancy
Prolonged gestation

AC>HC in sonography [3-5,19-22]

Intrapartal risk factors for shoulder distocia:
B Prolonged Ist stage of labour
B Prolonged IInd stage of labour
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dziaty wagowe wynosza: powyzej 4500g u kobiet bez

cukrzycy i powyzej 4200g, gdy rozpoznano cukrzyce

[18]. Nalezy zdawac¢ sobie sprawe z faktu, ze DB moze

wystapi¢ rowniez w sytuacji, gdzie nie wystepuja czyn-

niki ryzyka, ale taka sytuacja wystgpuje bardzo rzadko.
Istotnymi czynnikami przedporodowymi, ktore

moga sugerowaé¢ mozliwo$¢ wystapienia dystocji bar-

kowej sa:

B Makrosomia ptodu:

> 5000g (miednica prawidtowa)

> 4500g (cukrzyca)

Cukrzyca u matki,

Wielorodnosé,

Przebyta dystocja barkowa,

Nieprawidtowo$ci budowy miednicy,

Otytos¢ matki,

Nadmierny przyrost masy ciata w ciazy,

Ciaza przedtuzona,

AC>HC w badaniu USG [3-5, 19-22].

Czynniki $rédporodowe ryzyka DB:
Przedhuzajacy si¢ 1 okres porodu,

Przedhuzajacy si¢ Il okres porodu,

Zabiegi potoznicze w proézni miednicy,

Indukcja czynnosci skurczowej mig$nia macicy [3-
5, 19-22].

Czynniki przedporodowe i Srodporodowe czgsto
wspotistnieja u kobiet otylych oraz z cukrzyca. Wartosc¢
predykeyjna tych czynnikow jest mata [18,19]. Podej-
mowane sa liczne proby ustalenia czynnikéw ryzyka
o wysokiej warto$ci predykcyjnej, poniewaz ryzyko
trwalego uszkodzenia splotu ramiennego w wyniku dys-
tocji barkowej jest wysokie. Porod makrosomicznego
ptodu czgsto moze prowadzi¢ do dystocji barkowej i w
konsekwencji kalectwa lub $mierci ptodu [23]. Precy-
zyjne oznaczenie masy ciata plodu pozwala na trafna
oceng ryzyka powiktan np. dystocji barkowej, ktorej
prawdopodobienstwo w przypadku plodu o masie
> 5000 g wynosi az 40% [23].

Ocena przedporodowa makrosomii ptodu jest jed-
nak niedoktadna. Metoda kliniczna, jak i wynik bada-
nia USG sa rownie niedoktadne, a w ultrasonografii nie
udaje si¢ precyzyjnie oceni¢ poprzecznego wymiaru
barkéw jako wskaznika ryzyka dystocji barkowe;j
[24,25]. Matki rodzace dzieci z duza masa urodzenio-
wa sa najczgsciej wielorodkami w starszym wieku,
z nadwaga, z ciaza przeterminowang i czgsciej choru-
jace na cukrzycg [26,27].

Postepowanie w dystocji barkowej w czasie porodu
Dystocj¢ barkowa mozna rozpoznaé dopiero w drugim
okresie porodu, gdy po urodzeniu gtéwki, barki nie
dokonaja rotacji i nie wstawia si¢ w wymiar poprzecz-
ny lub skos$ny ptaszczyzny wchodu. Obserwuje sig
wowczas zablokowanie barkow nad wchodem miedni-
cy oraz cofanie si¢ urodzonej glowki tzw. ,,objaw
Z6twia”.

R. POREBA

B Mid-pelvis operations/maneuvers
B Induction of labour [3-5,19-22].

The antenatal and intrapartal risk factors often coex-
ist in obese and/or diabetic women. The predictive val-
ue of these factors is however low [18,19]. Many trials
are performed to asset risk factors of high predictive
potential, because the threat of brachial plexus palsy is
quite high. Delivery of a macrosomic fetus may lead to
shoulder distocia, permanent handicap or even fetal death
[23]. Precise estimation of fetal body weight allows for
a just evaluation of the risk of shoulder distocia, which
could be even 40% in fetuses>5000g [23].

Antenatal estimation of macrosomy is often inad-
equate. Both physical measurements and sonographic
validation are not precise. Biacromial diameter as
a predictive factor of shoulder distocia of a fetus can-
not be properly measured [24,25]. Mothers giving birth
of a large for gestational age fetuses are often aged,
obese, post-term mutipara, more frequently suffering
from diabetes [26-27].

Managing shoulder distocia

SD can be diagnosed in the second stage of labour,
when shoulders do not rotate and do not engage in either
rect or oblique diameter of pelvis, after the head was
delivered. Shoulder arrest above the pelvic brim is then
observed, as well as rearward movement of a head also
called “turtle’s head” can be seen.

Mechanisms of shoulder distocia are basis for a
correct treatment. Major threat for a fetus in shoulder
distocia is asphyxia. Uterine contraction affect blood
flow in the intravilluos space of an utero-placental joint,
parallel fetal head is already delivered and despite
mouth and nose are exposed to the air, the thorax re-
mains compressed in the birth canal. Respiration is thus
disabled. After the head is born a gradual deterioration
in cranial blood flow develops progressively, so that pH
in umbilical artery falls for arround 0,04 per minute.
Because of this progressive acidosis the shoulders
must be deliberated within 4-5min after the head
was born, otherwise acidosis and asphyxia may injure
fetal brain [4,19].

Aborted external rotation of fetal head and its
rearward movement (turtle’s head) must lead to
thoughtful management. The source of the problem is
above pelvic brim, so forceful cranial traction and
manual rotation are inefficient and may cause additional
damage in fetal neck through its extension.

Unrecognized shoulder distocia and aggressively
active managing of the II stage of labour, i.e. forceful
fetal traction, Kristeller’s maneuver may result in se-
vere trauma of the brachial plexus, even abruption of
the spinal nerves’ radices [4,5,27,28].

GINEKOLOGIA 1 POLOZNICTWO



Algorytm prewencji i postgpowania w dystocji barkowej

Zrozumienie mechanizmu powstawania dystocji
barkowej jest podstawa prawidlowego postgpowania
terapeutycznego. Gtowne i bezposrednie zagrozenie
w sytuacji zaistnienia dystocji barkowej polega na na-
rastajacym niedotlenieniu ptodu.

Czynno$¢ skurczowa macicy powoduje uposledze-
nie krazenia krwi w przestrzeni migdzykosmkowej
tozyska, a po urodzeniu gtowki, mimo ze usta i nos
znajduja si¢ juz na zewnatrz kanatu rodnego, to klat-
ka piersiowa nadal jest ucis$nigta uniemozliwiajac wy-
konywanie ruchéw oddechowych. Po porodzie gtow-
ki nastgpuje progresywne ograniczenie zaopatrzenia
w tlen w taki sposéb, ze pH krwi w tgtnicy pgpowi-
nowej zmniejsza si¢ o 0,04 na min. Ze wzglgdu na
obnizanie si¢ wartosci pH barki plodu powinny by¢
uwolnione w ciagu maksymalnie 4-5 min od urodze-
nia si¢ glowki, gdyz postgpujace niedotlenienie
i kwasica u plodu moga doprowadzi¢ do uszkodzenia
OUN [4,19].

Zatrzymanie zewnetrznej rotacji gléwki oraz jej
cofanie sig po urodzeniu (,,objaw zétwia’) obliguje do
rozwaznego postepowania. Przyczyna problemu dys-
tocji barkowej lezy na wysokosci wchodu miednicy,
wobec tego silne pociaganie za glowke ptodu celem jej
zrotowania bedzie nieskuteczne i moze doprowadzi¢ do
uszkodzen ptodu poprzez rozciagnigcie struktur szyi
ptodu.

Nierozpoznanie tej patologii przez zespot potozni-
czy, agresywne prowadzenie porodu, a szczegoélnie silne
pociaganie za glowke ptodu i wykonywanie zabiegu
Kristellera moze spowodowaé powazne uszkodzenia
ptodu i cigzki uraz, a nawet wyrwanie korzeni splotu
ramiennego [4,5,27,28].

Postepowanie w dystocji barkowej wymaga
sprawnego wykonywania kolejnych czynnos$ci we-
dlug ustalonych zasad. W pismiennictwie §wiatowym
i krajowym opisy i komentarze poszczegdlnych manew-
réw postgpowania w dystocji barkowej sa bardzo zr6z-
nicowane [ 6, 19, 24, 29-34].

Opracowany w Katedrze i Oddziale Klinicznym
Ginekologii i Potoznictwa w Tychach algorytm pre-
wencji 1 postgpowania w dystocji barkowej opiera sig
na podstawie wytycznych American College of Ob-
stetricians and Gynaecologists (ACOG), Royal So-
ciety of Obstetricians and Gynaecologists, Canada
Society of Obstetricians and Gynaecologists, Reko-
mendacjach Polskiego Towarzystwa Ginekologiczne-
go dotyczacych postgpowania w dystocji barkowej
oraz wtasnych wypracowanych procedurach postgpo-
wania [4,5,27,39,40].

Zasady postgpowania wg opracowanego algorytmu
wymagaja od zespotu potozniczego sali porodowej
znajomos$ci sposobu wykonywania poszczegdlnych
rekoczyndw, ktdre przedstawiono ponizej w kolejnosci
ich wykonywania w praktyce.
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In the management of shoulder distocia an effec-
tive application of scheduled maneuvers is required.
In various bibliographic sources the descriptions and
sequences of maneuvers are different [6,19,24,29-34].

The algorrhythm worked out in the Chair of Gyne-
cology and Obstetrics in Tychy, Silesian Medical Uni-
versity is based mainly on previous ACOG rules, RSOG
and CSOG as well as PTG Recommendations, addition-
ally own experiences and procedures influenced its
creation

The rules of management in shoulder distocia re-
quire exact knowledge and practice of the sequence and
technique of the maneuvers of the entire team.

In the presented algorrhythm, after the shoulder
distocia is diagnosed HELPERR must be applied.

HELPERR

H — all for help
E — episiotomy
L - legs

Call for additional personel
Wide incision

McRobert’s maneuver

P — suprapubic pressure Compression of the anterior arm
E — enter maneuvers Vaginal maneuvers

R — remove the posterior arm | Delivery of the posteriori arm
R — roll the patient On all-fours postition

At first an experienced obstetrician must be called
for, then neonatologist and anesthesiologist as well. The
patient must be informed about the severity of the
situation. Indwelling catheter should be inserted to the
bladder.

Primary maneuver is McRobert-Gonik’s. The thighs
of a women are strongly flexed, so they practically lay
on torso. This requires assistance of two persons, one
for each thigh. The objective of this maneuver is to
reduce lumbar lordosis, straighten the lumbo-sacral
angle and minimize pelvic inclination. After this, the
anterior shoulder of the fetus is engaged into the pel-
vis. This is the simplest and atraumatic for both the
fetus and mother method for managing moderate to
mild distocia. It is a method of choice. According to
O’Leary’s studies it is efficient in 90% of the cases [31].
This initial maneuver can be modified by a parallel
manual lowering of fetal head or subsequent rising and
lowering of the head, as described by Gonik in 1983
and further popularized by McRobert. Most of the cases
are released by such treatment.

McRobert’s maneuver can secondarily be aided with
suprapubic pressure.
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W prezentowanym algorytmie postgpowania po
rozpoznaniu dystocji barkowej nalezy wdrozy¢ schemat
HELPERR (wszyscy na pomoc).

HELPERR

H - all for help
E - episiotomy
L — legs

WSZysCy na pomoc
rozlegle nacigcie krocza
manewr McRoberts’a

P — suprapubic pressure ucisk nadtonowy

E — enter maneuvers manewry wewngtrzne

R — remove the posterior arm | uwolnienie tylnego barku

R — roll the patient pozycja kolankowo-tokciowa

W pierwszej kolejnosci nalezy wezwaé dos§wiadczo-
nego potoznika, neonatologa i anestezjologa, poinfor-
mowacé rodzaca o zaistniatej sytuacji, zatozy¢ cewnik
do pecherza moczowego.

Pierwszym manewrem zewngtrznym jest Manewr
Mc Roberts’a-Gonika. Polega on na silnym przygigciu
konczyn dolnych w stawach biodrowych rodzacej
w kierunku tutowia, tak aby oba uda dotykaty do tuto-
wia. Przyjecie takiej pozycji wymaga pomocy dwoch
asystentow przytrzymujacych z kazdej strony konczyne
dolna. Zabieg ten ma na celu zniesienie lordozy ledzwio-
wej, wyprostowanie kata miedzy kosScia krzyzowa a kre-
goslupem i zmniejszenie kata inklinacji miednicy.
W efekcie tego przedni bark ptodu zsuwa sig za spoje-
nie onowe. Opisany zabieg jest prosty, nieurazowy dla
matki i ptodu oraz skuteczny w wigkszosci przypadkow
dystocji barkowej niewielkiego i umiarkowanego stop-
nia. Zaleca si¢ stosowanie go, jako postgpowanie
z wyboru. O’Leary wykazat 90% powodzen w nastgpstwie
tego manewru [31]. Mozna taczy¢ manewr McRobertsa
z jednoczesnym obnizaniem gtowki ptodu ku dotowi lub
naprzemiennym unoszeniem i obnizaniem glowki. Zabieg
zostat opisany przez Gonika w 1983 roku, a spopulary-
zowany przez Williama McRobertsa. Ten manewr wystar-
cza w wigkszosci przypadkow dystocji barkowe;.

Manewr McRobertsa mozna w dalszej kolejnosci
wspomagaé uciskiem nadlonowym.

Ucisk nadlonowy. Metoda polegajaca na wywiera-
niu ucisku ponad spojeniem tonowym. Potoznik lub
asysta uciska od strony grzbietu plodu na przedni bark
ptodu, w kierunku miednicy matki. Ucisk mozna wy-
kona¢ metoda wywierania ucisku w linii posrodkowe;j
ciala — pomoc wg Mazzantiego (majacy na celu wtto-
czenie przedniego barku pod spojenie tonowe) lub
bocznie — ucisk nad spojeniem tonowym bocznie od
linii posrodkowej ciata, w celu wymuszenia rotacji
przedniego barku do wymiaru skosnego wchodu. Na
tym etapie porodu ptdd zazwyczaj jest zwrocony grzbie-
tem ku gorze, a barki wstawiaja si¢ do wchodu
w wymiarze poprzecznym [14, 19, 32-34]. Operacja ta
powinna by¢ wykonana bez stosowania nadmiernej sity.
Konieczno$¢ uzycia duzej sity do wykonania tej ope-
racji, oprocz uszkodzenia pecherza moczowego rodza-
cej, moze doprowadzi¢ do wklinowania przedniego
obojczyka pod spojenie tonowe i niezamierzone pogte-
bienie dystocji barkowe;.

R. POREBA

Suprapubic pressure. This maneuver is performed
as compression just above the pubic symphysis. The
operator or his assistant pushes the anterior shoulder of
the fetus from its back to the pelvis. It can either be
done in the mid-line —the Mazzanti’s method (to push
the shoulder straight in a piston manner) or medially,
aside the mid-line to evoke anterior shoulder’s rotation
to the oblique pelvic diameter. At this stage of labour
the back of the fetus is positioned anterior, the shoul-
ders rotate and engage to the pelvis in its transverse
diameter [14,19,32-34]. This maneuver should be per-
formed with a moderate force. Too much energy used
in this operation may not only injure the parturient
urinary bladder but also wedge the anterior clavicle
under the symphysis and unwished worsening of dis-
tocia develops.

The important items in managing shoulder dis-
tocia are: avoiding Kristeller’s maneuver(forceful
compression of uterine fundus), for it deepens even
the shoulder distocia. Strong traction of fetal head
as well as its rotation should not be performed ei-
ther.

In case of failure in suprapubic pressure another
sequence of operations must be used:

Wide episiotomy. The incision should be consid-
ered in every case (with proper anesthesia) whenever
McRobert’s maneuver and suprapubic pressure are
inefficient and additional space may help to progress.
Wide episiotomy itself is not a method of shoulder
release — it should ease next set of intrinsic maneuvers
in the birth canal [19,33,34].

Whenever the described above methods fail the so
called “enter maneuvers” rotating shoulders obliquely
should be performed. The rotation can be done in ei-
ther Wood’s or Rubin’s way.

Wood’s screw means compression with two or
more fingers of the anterior aspect of the posterior
shoulder (clavicular region) to rotate the shoulders from
the rect to the oblique or even transverse diameter of
pelvis. Wood noticed in 1943 that neither solitary
pulling nor pushing of the shoulders is possible, still
their rotation can be done in a screw-like movement
without major injury. This method is also called a cork-
screw. The assistant in this operation applies pressure
in the uterine axis. [4,5,19,27,33,34].

GINEKOLOGIA 1 POLOZNICTWO
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Niezwykle wazne jest, aby nie wykonywaé gwat-
townego zabiegu Kristellera (ucisku na dno macicy ze
znaczng sita) poniewaz doprowadza do poglgbienia
dystocji barkowej. Nie nalezy forsowa¢ pociagania za
glowke plodu, ani tez nadmiernie skrecac.

W razie niepowodzenia ucisku nadlonowego nale-
zy przystapi¢ do wykonania r¢koczyndéw (manewrdéw)
w nastgpujacej kolejnosci:

Rozlegle nacigcie krocza. Nalezy rozwazy¢ szero-
kie nacigcie krocza (wraz z odpowiednim znieczule-
niem) w kazdym przypadku nieskuteczno$ci manewru
Mc Robertsa i ucisku nadtonowego, jesli zwigkszenie
ilosci miejsca utatwi wykonanie dalszych zabiegdw.
Szerokie nacigcie krocza samo w sobie nie jest zabie-
giem, ktéry moze uwolni¢ zaklinowane barki — jego
celem jest utatwienie wykonania dalszych zabiegow,
W tym manewrdw zwiazanych z rgkoczynami wewnatrz
kanatu rodnego [19, 33,34].

W sytuacji, w ktérej prawidtowe wykonanie opisanych
powyzej procedur nie przynosi korzysci zalecane jest
wykonanie manewrdéw wewnetrznych, ktorych celem jest
rotacja barkéw do wymiaru skosnego wchodu miednicy.

Rotacje barkow mozna dokona¢é manewrem
Woods’a lub Rubina.

Zabieg Woods’a (technika srubowa Woods’a). Po-
lega na ucisku dwoma lub wigcej palcami na przednia
powierzchnig tylnego barku (okolica obojczyka) w celu
zrotowania barkow z wymiaru prostego do wymiaru
skosnego, a nawet poprzecznego. W 1943 roku Woods
zauwazyl, ze niemozliwe jest pociaganie lub pchanie
przez kanat rodny barkéw, ale da sig¢ je zrotowaé ru-
chem $rubowym, bez powodowania urazu. Regkoczyn
ten zwany jest rowniez ,korkociaggowym”. Asysta
w tym czasie stosuje jednoczesnie ucisk w osi macicy
[4, 5, 19, 27, 33, 34].

Pomoc wg Rubina jest odwrotno$cia pomocy wg
Woods’a. Polega na zastosowaniu ucisku dwoma palca-
mi na tylna powierzchni¢ przedniego barku (okolica to-
patki) lub czgsciej mozliwy jest analogiczny ucisk na tylng
powierzchnig tylnego barku (rotacja w przeciwna strong).

W przypadku niepowodzenia re¢koczynu
Woods’a lub Rubina nalezy podja¢ probg uwolnienia
tylnego barku.

Rodzenie tylnego barku. Operator musi wprowa-
dzi¢ reke do zagliebienia krzyzowo-biodrowego. Gdy
grzbiet ptodu znajduje si¢ po lewej stronie matki,
operator musi uzy¢ lewej reki do uchwycenia lewej
ko$ci ramiennej ptodu (bark tylny). Po odnalezieniu
lokcia ptodu, nalezy zgia¢ staw tokciowy, przyginajac
przedrami¢ do ramienia. Zgigta konczyng gorna ptodu
prowadzi si¢ wzdtuz klatki piersiowej ptodu, aby na-
stepnie uchwyci¢ za dton ptodu i ja urodzi¢. Bark tyl-
ny pozostaje w zaglgbieniu krzyzowo-biodrowym.
Korzystajac z urodzonej raczki ptodu, uzywamy jej jako
narzedzia do wydobycia tylnego barku analogicznie jak
w zabiegu Woods’a, powodujac, ze bark przedni (oparty
i zablokowany na gornej powierzchni spojenia fonowe-
go - odblokowuje si¢ i przemieszcza pod spojenie,
w glab kanalu rodnego. Powiktaniem porodu tylnego
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Rubin’s method is somehow a reversal of the
Wood’s screw. The pressure is applied in the same
manner on the scapular region of the anterior shoulder,
i.e. from the fetus’s back or, more often possible on
posterior shoulder (counter-rotation).

If the Wood’s or Rubin’s maneuvers give no
results trial of delivery of the posterior arm should be
undertaken.

Delivery of the prosterior arm. The operator enters
with a hand to sacro-iliac excavation. If fetus’s back is
on mother’s left side the operator uses his left hand to
grasp the left arm of a fetus (posterior). After identi-
fying the elbow the forearm is strongly flexed to the
arm. The flexed membrum is then moved along thorax
of the fetus, the left hand of the fetus is then grasped
and delivered. The posterior shoulder still rests in the
sacro-iliac excavation. Using the delivered hand as a
tool the posterior shoulder is rotated and delivered
analogically to cork-screw like in the Wood’s maneu-
ver. The anterior shoulder will then unblock from above
the symphysis and engage freely underneath into the
birth canal. A typical consequence is either humerus or
clavicle fracture [4,5,19,27,33-35].

Delivery of the posterior hand after DeLee is an
accepted method in obstetrics. It can be done original-
ly (without rotation of the shoulder) or in a modified
way, rotating the shoulder.

The hand of the operator is introduced along the
fetal abdomen deep to the fetal ipilateral hand, flex the
elbow and pull the hand out. After the deliver of the
posterior hand the maximal diameter of fetal thorax is
reduced and progress in labour is facilitated. It is often
easier to rotate the posterior shoulder in DelLee’s ma-
neuver towards the pubic symphysis (as modified
DeLee’s).

Gaskin’s maneuver- patients rotation to “on all-
fours” position. Theoretical basis for this maneuver is
minimal mobility of the sacro-iliac joint, which enables
widening of the rect diameter of the pelvic inlet for
about 1-2cm. Such mobility is possible in this position,
opposite to recumbent — being disabled [4,5,14,19,36].
Rotation of a patient may not always be possible, es-
pecially when epidural anaesthesia is used.

If the already described methods failed a severe
shoulder distocia occurs. One of the reducing methods
of the biacromial diameter can be used: elective frac-
ture of a clavicle or cleidotomy. These are extremely
risky operations threating the subclavian vessels con-
tinuity and the efficacy of the methods is judged dif-
ferently [24].
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barku moze by¢ ztamanie tej ko$ci ramienia lub ztama-
nie obojczyka [4,5,19,27,33-35].

Wytoczenie tylnej raczki sposobem De Lee jest me-
toda powszechnie zaakceptowana przez potoznikow. Ory-
ginalna metodg De Lee (bez rotacji barku) stosuje sig tak-
ze, jako zmodyfikowana tj. jednoczesnie z rotacja barkow.

Od strony brzuszka ptodu wprowadza si¢ reke jedno-
imienng i przesuwajac ja po tylnym ramieniu dochodzi do
Tokcia. Nastepnie zgina si¢ reke w tokciu i za dton wytacza
na zewnatrz. W wyniku wydobycia na zewnatrz reki tylnej
dochodzi do zmniejszenia najwigkszego wymiaru klatki
piersiowej ptodu i dalszy pordd przebiega bez trudnosci.

Niekiedy tatwiejsza do wykonania jest jednoczesna
z zabiegiem De Lee rotacja barku tylnego pod spoje-
nie tonowe (zmodyfikowany sposoéb De Lee)

Pozycja kolankowo-lokciowa — manewr Gaskin.
Teoretyczna podstawe tego zabiegu stanowi mozliwos¢
ruchomosci w stawie (wigzozroscie) krzyzowo-biodro-
wym, ktora umozliwia zwigkszenie wymiaru przednio-
tylnego wchodu miednicy o ok. 1-2 cm. Taka ruchomos¢
jest mozliwa w pozycji kolankowo-tokciowej. Odwrotnie
jest w pozycji na wznak, w ktorej ruchomos$¢ w stawie
krzyzowo-biodrowym zostaje ograniczona [4,5,14,19,36].
Przyjecie takiej pozycji przez rodzaca w drugim okresie
porodu nie zawsze bedzie mozliwe, zwlaszcza, gdy zasto-
sowano znieczulenie zewnatrzoponowe.

Jesli powyzej opisane w algorytmie procedury
postepowania nie przyniosty efektu nalezy wnioskowac,
ze wystepuje najcigzsza posta¢ dystocji barkowe;.
Woéwcezas mozna zastosowaé jedna z technik pomniej-
szajacych wymiar migdzybarkowy ptodu — celowe zta-
manie przedniego lub tylnego obojczyka lub cleidoto-
mi¢. Te zabiegi sa bardzo ryzykowne, ze wzgledu na
mozliwo$¢ uszkodzenia naczyn lezacych pod obojczy-
kiem, a ich skuteczno$¢ jest oceniana roznie [24].

Celowe zlamanie przedniego lub tylnego obojczy-
ka plodu. Ztamanie obojczyka ptodu nastepuje przez
silny ucisk w kierunku spojenia lonowego rodzace;.

Cleidotomia polega na przecigciu przedniego lub
tylnego obojczyka.

Zabiegami stosowanymi w ostatecznos$ci, gdy uro-
dzenie barkow nie nastgpuje w wyniku stosowanych
opisanych wyzej manewréw sa: manewr Zavanellego
1 przecigcie spojenia fonowego.

Manewr Zavanellego. Polega na recznym odwro-
ceniu mechanizmu porodowego, przygigciu glowki
i odprowadzeniu jej do pochwy, a nastepnie wykona-
niu cigcia cesarskiego. Po raz pierwszy zabieg wyko-
nat William Zavanelly w 1977 roku w Kalifornii
w przypadku utrzymywania si¢ dystocji barkowej. Za-
bieg zostat opisany przez Sandberga. Celem rozkurcze-
nia macicy podaje si¢ dozylnie Partusisten (Fenoterol).
Zabieg jest bardzo niebezpieczny dla ptodu ze wzgle-
du na kompresje gtowki [4,5,19, 24,27, 34, 36,37].

Symphysiotomia — przecigcie spojenia lonowego.
Metoda polegajaca na zwigkszeniu wymiaréw miedni-
cy w efekcie przecigcia chrzastkozrostu spojenia tono-
wego. Syphysiotomia zostata opisana w 1986 roku
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Elective fracture of the anterior or posterior
clavicle can be done by a strong compression of a
chosen clavicle towards mothers symphysis.

Ceidotomy is a transverse incision of a chosen
clavicle.

The last choice maneuver, used when shoulders
cannot be delivered by any method are symphysionto-
my or Zavanelli’s maneuver.

In Zavanelli’s maneuver a reversed mechanism of
delivery is used. The head of a fetus is flexed, re-in-
troduced to birth canal and a cesarean section is per-
formed. It was performed for the first time in 1977 by
William Zavanelli in California and described by Sand-
berg. In this treatment a tocolysis (Fenoterole) is given
intravenously to relax the myometrium. The reintroduc-
tion is dangerous for the fetus because of the cranial
compression. [4,5,19,24,27,34,36,37].

Symphysiontomy is a method of widening of the
pelvic size through the incision of pubic symphysis (its
synchondrosis). It was done and described by Hartfield
in 1986, with the use uf a scalpel and an indwelling
catheter. The symphysis is soft and easily detachable
in pregnancy. A 2,5cm gap is enough to deliver the
arrested shoulder[34]. According to some authors it can
be an alternative for Zavanelli’s method [24].

MEDICAL RECORD

A detailed record of the events is required in a case of
shoulder distocia in a labour [4,5,14,19,27].
Obligatory recorded data include:

Total time required to release the shoulders,

Time to delivery, after the head was born,

Time of the head birth,

The sequence and course of the maneuvers,

Time of call for help and time of help

Exact chronology of all events

Indications for forceps or vacuum extraction (if used)
Description of maternal and fetal injuries.

GINEKOLOGIA 1 POLOZNICTWO
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przez Hartfielda, dokonana przy pomocy skalpela
i cewnika pecherzowego. Spojenie w czasie ciazy jest
migkkie i tatwe do rozdzielenia. Dla urodzenia zakli-
nowanego barku wystarcza rozdzielenie kosci na odle-
gltos¢ 2,5 cm [34]. Niektdrzy autorzy uwazaja, ze moze
by¢ alternatywa dla pomocy wg Zavenellego [24].

DOKUMENTACIJA MEDYCZNA

W porodzie, w ktérym wystapita dystocja barkowa

istnieje koniecznos$¢ szczegdtowego prowadzenia doku-

mentacji lekarskiej porodu [4,5,14,19,27].
W dokumentacji nalezy odnotowac:

B Calkowity czas potrzebny do uwolnienia barkow,

B Catkowity czas od porodu gléwki do urodzenia
dziecka,

B Czas urodzenia gltowki,

B Kolejnos¢ i sposdb wykonania zastosowanych reko-
czynow,

B Potwierdzenie zaprzestania §wiadomego parcia przez
pacjentke (wyjasni¢ pacjentce cel takiego postepowania)

B Zastosowanie ucisku nadtonowego,

B Zgloszenie potrzeby pomocy dodatkowego personelu
1 czas jego przybycia,

B Dokladny czas wszystkich wydarzen,

B Wskazania do zastosowania kleszczy lub prozniociagu,

B Udokumentowa¢ ocen¢ uszkodzen u matki oraz
uszkodzen lub ztaman u noworodka.

PODSUMOWANIE

Postgpowanie w dystocji barkowej wymaga sprawne-
go wykonywania kolejnych czynno$ci wedtug ustalo-
nych zasad.

Poniewaz przypadki dystocji barkowej wystepuja
rzadko, zdarza sig, ze nawet najbardziej doswiadczeni
potoznicy zapominaja zardéwno o kolejnosci, jak i spo-
sobach wykonywania wyzej wymienionych r¢koczy-
noéw. W wystepujacej dystocji barkowej uptywajacy
czas jest wrogiem sukcesu w urodzeniu zdrowego
noworodka, dlatego konieczne wydaje sig.

B regularne przeprowadzanie szkolen i treningéw na
fantomie potozniczym dla kazdego cztonka zespotu
polozniczego z ordynatorem i profesorem wiacznie.

B w kazdym oddziale porodowym powinien by¢ usta-
lony algorytm postgpowania, ktérego znajomosé
bytaby obowiazkowa dla catego zespotu potoznicze-
go (zarowno lekarze, jak i1 polozne). Algorytm po-
stgpowania podany powinien znajdowac si¢ w po-
blizu rodzacej na wysoko$ci wzroku potoznika,

B stwierdzenie wystepowania kilku czynnikow ryzyka
przedporodowego i $rodporodowego powinno byé
wskazaniem do elektywnego cigcia cesarskiego,

B w przypadku rozpoznania DB, w celu obnizenia ryzyka
powiktan DB, zwlaszcza porazenia splotu ramiennego
nalezy postgpowac zgodnie z jasno sprecyzowanymi
procedurami opracowanymi przez Zespot Ekspertow
PTG na podstawie wytycznych ACOG, RSOG, CSOG,

B nalezy szczegdtowo prowadzié dokumentacje me-
dyczna po porodzie, w ktorym wystapita DB.
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RECAPITULATION

Management of shoulder distocia demands efficient

action in an ordered sequence.

Since shoulder distocia is rare even most experi-
enced obstetricians tend to forget the order and the
technique of the described maneuvers. In every case of
shoulder distocia the running tine is a true enemy of a
successful resolution — delivery of a healthy child, so
the required are to be:

B Regular training of all team on birth phantom, inc-
luding heads of the wards

B An algorrhythm should be established in every de-
livery unit, obligatorily known for the crew. The al-
gorrhythm must be placed visibly close to the deli-
very chair, accessible for the obstetrician,

B Detection of few ante- or intrapartal risk factors sho-
uld result in an elective cesarean section.

B In a diagnosed shoulder distocia, in order to reduce
complications —brachial palsy especially — treatment
must be coherent with the procedures worked out by
experts of PTG, ACOG, RSOG, CSOG

B A detailed medical record must be done in any case
of shoulder distocia
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