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Streszczenie

W pracy omówiono zagadnienie dystocji barkowej, która jako

powikłanie przebiegu porodu stanowi istotny problem współczesnej

perinatologii, ze względu na poważne konsekwencje dla dziecka,

jego rodziny oraz społeczeństwa. W artykule przedstawiono donie-

sienia dotyczące możliwości przewidywania wystąpienia dystocji

barkowej, rozpoznania tego powikłania oraz algorytm postępowa-

nia w przypadku jej wystąpienia.

Słowa kluczowe: dystocja barkowa, czynniki ryzyka, algorytm

postępowania

Abstract

The paper herein treats of the issue of shoulder dystocia, a major

problem encountered in current perinatal studies and a complica-

tion of delivery which severely affects the child, its family and the

entire society. In the course of argument indications concerning the

prospects of a successful prediction of shoulder dystocia, its iden-

tification and its management protocol have been presented.

Key words: shoulder dystocia, risk factors, management protocol

Dystocją barkową (DB) określa się sytuację położniczą,
w której w końcowej fazie porodu, po urodzeniu się
główki płodu, dochodzi do zatrzymania postępu poro-
du na skutek niemożności urodzenia się barków płodu.
Stan ten grozi kalectwem lub śmiercią płodu.

Mechanizm dystocji barkowej polega na zahamowa-
niu porodu po urodzeniu główki, bark przedni opiera
się o górny brzeg spojenia łonowego. W tej sytuacji
barki nie mogą dokonać zwrotu do wymiaru poprzecz-
nego wchodu i nie może dojść do ich adaptacji do
wchodu miednicy. W efekcie oba barki pozostają po-
nad płaszczyzną wchodu miednicy.

Zagadnienie dystocji barkowej było tematem sym-
pozjum Sekcji Psychosomatycznej Polskiego Towarzy-
stwa Ginekologicznego, które zorganizowała Katedra
i Oddział Kliniczny Ginekologii i Położnictwa w Ty-
chach Śląskiej Akademii Medycznej. Dyskusja wybit-
nych przedstawicieli położnictwa, neonatologii, neuro-
logii, neurochirurgii i rehabilitacji pozwoliła wstępnie
wypracować pewne ustalenia i konkretne algorytmy
postępowania, by maksymalnie ograniczyć tego typu
powikłanie śródporodowe.

CZY MOŻNA DYSTOCJĘ BARKOWĄ PRZEWIDZIEĆ?
Dystocja barkowa (DB) jest dość rzadkim powikłaniem
okołoporodowym, występuje raz na 1000-1200 poro-

The term “shoulder dystocia” (SD) applies to an obstet-
rical condition occurring in the terminal stage of deliv-
ery after the fetal head has been delivered but the
progress of delivery has been impeded due to difficul-
ties in the passage of fetal shoulders through the pel-
vic inlet.

This condition may result in permanent fetal disabil-
ity or fetal death.

Shoulder dystocia consists in the impediment to
delivery after fetal head deliverance when the fetal
anterior shoulder impacts on the upper edge of pubic
symphysis. Under these circumstances shoulders can-
not rotate to reach a position transverse with respect to
the inlet and they cannot accommodate the shape of the
pelvic inlet. As a result, both shoulders remain above
the plane of the pelvic inlet.

The issue of shoulder dystocia was the subject of the
symposium of the Psychosomatic Section to the Polish
Association of Gynaecology held by the Chair and Clinic
of Gynaecology and Obstetrics in Tychy, Silesian Med-
ical Academy. The discussion among prominent speak-
ers representing obstetricians, neonatologists, neurolo-
gists, neurosurgeons and rehabilitation specialists provid-
ed grounds for agreeing upon preliminary outlines and
specific procedures in order to minimize the incidence
of this kind of intrapartum complication.
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dów. Może przyczyniać się do poważnych powikłań
zarówno u noworodka, jak i u rodzącej.

Dystocja barkowa dotyczy całego zespołu sali po-
rodowej, nie tylko lekarzy położników i położnych, ale
również neonatologów i anestezjologów.

W ostatnich latach zaobserwowano tendencję wzro-
stową występowania dystocji barkowej, związaną mię-
dzy innymi ze wzrastającą masą ciała noworodków, ale
prawdopodobnie również wskutek coraz bardziej szcze-
gółowej rejestracji powikłań.

Powstanie tego powikłania jest trudne do przewidze-
nia, ze względu na małą czułość i swoistość czynników
predykcyjnych. Nie istnieją również dokładne metody
jej identyfikacji. Dystocja barkowa może pojawić się
nagle, stawiając zespół położniczy przed koniecznością
podejmowania nagłych decyzji. Prawidłowa ocena
czynników ryzyka dystocji barkowej u danej ciężarnej
i rodzącej oraz znajomość algorytmu postępowania
w przypadku wystąpienia DB, wyraźnie zmniejsza ry-
zyko ciężkich powikłań u noworodka.

Czynniki predykcyjne, rozpoznawanie, a także postę-
powanie i możliwości profilaktyki stanowią w dalszym
ciągu przedmiot dyskusji i kontrowersji.

Częstość występowania DB jest oceniana przez
różnych autorów na poziomie 0,15 – 2% porodów
[1-3]. Tak duża rozpiętość wynika z braku jednolitych
kryteriów diagnostycznych. Ocenia się, że prawdziwa
dystocja barkowa, wymagająca udzielenia specjalistycz-
nej pomocy lekarskiej wynosi 0,1 – 0,2% [4,5].

W ostatnich 20 latach częściej obserwuje się oty-
łość ciężarnych, coraz starszy wiek rodzących, współ-
istnienie cukrzycy w ciąży, ciążę przeterminowaną.
Spośród czynników śródporodowych wpływ na wzrost
częstości DB wydaje się mieć indukcja czynności skur-
czowej macicy w czasie porodu oraz porody z użyciem
kleszczy lub próżniociągu.

Dystocja barkowa należy do rzadkich powikłań
porodu, ale może prowadzić do poważnych konsekwen-
cji u płodu i matki. Najczęstszymi powikłaniami u pło-
du są: złamanie obojczyka, złamanie kości ramiennej,
porażenie splotu ramiennego (typ Erba-Duchenne’a,
Klumpkego), niedotlenienie, porażenie nerwu przepo-
nowego, oderwanie przyczepu mięśnia mostkowo-oboj-
czykowo-sutkowego, uraz OUN, śmierć płodu [6,3].
Powikłania u matki to: rozejście spojenia łonowego,
pęknięcie pochwy , pęknięcie szyjki macicy, pęknięcie
macicy, krwotok poporodowy, śmierć matki [2, 3, 6-9].

KIEDY MOŻNA ROZPOZNAĆ DYSTOCJĘ BARKOWĄ?
Dystocję barkową można rozpoznać dopiero w drugim
okresie porodu, gdy po porodzie główki, barki nie do-
konają rotacji i nie wstawią się w wymiar poprzeczny
lub skośny płaszczyzny wchodu. Obserwuje się wówczas
zablokowanie barków nad wchodem miednicy oraz
cofanie się urodzonej główki tzw. „objaw żółwia”.

Wcześniej dystocję barkową można jedynie podej-
rzewać, dlatego niezwykle ważnym działaniem prewen-

MAY SHOULDER DYSTOCIA BE PREDICTED?
Shoulder dystocia is an uncommon perinatal complica-
tion with its incidence of one in 1000-1200 deliveries.
It may contribute to serious complications in both the
newborn and the mother.

Shoulder dystocia is an issue of interest to the entire
team in the delivery room, not only to physicians,
obstetricians and midwives but to neonatologists and
anaestheticians as well.

In recent years there has been observed a growing
incidence of shoulder dystocia, associated, among oth-
er things, with the increasing neonatal body mass. But
the growing incidence might also be due to a gradually
more detailed registration of complications.

The occurrence of this complication is hard to pre-
dict owing to the poor sensitivity and specificity of its
predictors. There are also no exact methods of its iden-
tification. Shoulder dystocia is liable to occur sudden-
ly, requiring the delivery room team to take prompt
decisions. The correct evaluation of the risk factors of
shoulder dystocia in both the pregnant and parturient
woman and the knowledge of the protocol in case of
a SD occurrence markedly reduces the risk of serious
complications in the newborn.

The predictors, identification, procedures and pro-
phylactic measures are still a subject of discussion and
controversy.

The incidence of SD is assessed by different authors
in the region of 0,15 – 2% deliveries [1-3]. Such a vast
span stems from the lack of diagnostic criteria. It has been
estimated that frank shoulder dystocia requiring profes-
sional medical help occurs in 0,1 – 0,2% of cases [4,5].

In recent 20 years there have been observed the
following tendencies: obesity of pregnant women, their
increasingly more advanced at conception age, coinci-
dence of diabetes and pregnancy, post-term pregnancy.
Intrapartum factors responsible for the growing inci-
dence of SD seem to include the forced contractile
action of uterine muscle during delivery and the use of
vacuum extractor or forceps in the course of delivery.
Shoulder dystocia belongs to uncommon complications
following delivery but it may lead to serious conse-
quences in both the fetus and the mother. The most
frequent complications caused by delivery include the
fractured clavicle, the fracture of humerus, brachial
plexus palsy (Erb’s, Duchenne’s, Klumpke’s), hypoxia
(oxygen deficiency), phrenic nerve paralysis, traction
of the sternocleidomastoid muscle attachment, CNS in-
jury, fetal death [6,3]. Among the complications liable
to occur in the mother there are: the lysis of the pubic
symphysis, vaginal laceration, cervical laceration, uter-
ine laceration, postpartum hemorrhage, maternal death
[2, 3, 6-9].

WHEN IS IT POSSIBLE TO IDENTIFY SHOULDER
DYSTOCIA?
Shoulder dystocia may be identified only in the second
stage of delivery when the fetal head has been deliv-
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cyjnym jest wcześniejsze rozpoznanie czynników ryzy-
ka wystąpienia dystocji barkowej. Czynniki ryzyka
wystąpienia dystocji barkowej obejmują przyczyny
matczyne i płodowe.

Wśród przyczyn matczynych wymienia się: wielo-
rodność > 5 porodów, zawansowany wiek matki > 40
lat, niski wzrost < 150 cm, nadmierną masę ciała – BMI
>30 kg/m2, znaczny przyrost masy ciała w ciąży
> 20kg, cukrzycę, ciążę przeterminowaną, przebyty po-
ród z dystocją barkową, duże mięśniaki macicy, niepra-
widłową budowę miednicy.

Wśród przyczyn płodowych: makrosomię, wady
i guzy płodu. Sposób prowadzenia porodu – wykona-
nie zabiegu Kristellera, przedłużenie drugiego okresu
porodu, konieczność wykonania zabiegów pochwowych
w prożni, indukcja porodu oksytocyną, prostaglandy-
nami [6,7,10].

Wymienione wyżej czynniki można zróżnicować
jako czynniki przedporodowe i śródporodowe. Istotny-
mi czynnikami przedporodowymi, które mogą sugero-
wać możliwość wystąpienia dystocji barkowej są:
� makrosomia płodu: przewidywana masa płodu

> 5000g, w cukrzycy > 4500g
� przebyta dystocja barkowa
� nieprawidłowa budowa miednicy
� otyłość matki,
� nadmierny przyrost masy ciała w ciąży,
� ciąża przeterminowana,
� AC > HC w badaniu USG (wysokie ryzyko przy

różnicy > 40 mm; badanie USG w ciąży przetermi-
nowanej zgodnie z zaleceniami PTG)

� Przebyty poród dziecka z makrosomią [11-14, 37].

Do czynników śródporodowych należy zaliczyć:
� przedłużający się pierwszy okres porodu,
� przedłużający się drugi okres porodu,
� porody zabiegowe,
� indukcja czynności skurczowej mięśnia macicy [11-

14].

Czynniki przedporodowe i śródporodowe czę-
sto współistnieją u kobiet otyłych oraz u chorych
z cukrzycą. Należy zwrócić uwagę, że fenotyp
matek szczególnie zagrożonych dystocja barkową
często układa się w dość charakterystyczny zespół

cech: wieloródka w starszym wieku, z nadwagą,

z ciążą przeterminowaną i cukrzycą.

Wartość predykcyjna wymienionych czynników
ryzyka jest mała [7,15-20]. Podejmowane są liczne
próby ustalenia czynników ryzyka o wysokiej warto-
ści predykcyjnej, ponieważ ryzyko trwałego uszkodze-
nia splotu ramiennego w wyniku dystocji jest wysokie.

Według wielu autorów najistotniejszym czynnikiem
ryzyka jest makrosomia płodu [3,6, 7, 10]. Prawdopo-
dobieństwo wystąpienia dystocji barkowej wzrasta wraz
ze wzrostem masy ciała płodu [21,22]. Ścisłą korela-
cję odnotowano przy masie ciała przekraczającej 5000g

ered but the shoulders do not rotate and do not take
a transverse or oblique position in respect of the plane
of the inlet. What is then observed is the blockage of
shoulders at the pelvic inlet and the regression of fetal
head known as the “turtle syndrome”.

Prior to the second stage of delivery shoulder dys-
tocia may only be suspected and thus previous identi-
fication of the risk factors of its incidence is a crucial
precaution measure. The risk factors contributing to
shoulder dystocia are both of marital and fetal origin.

Among marital causes the following may be enu-
merated: multiparity > 5 deliveries, maternal advanced
conception age > 40 yrs, short height < 150 cm, exces-
sive body mass– BMI >30 kg/m2, a considerable gain
of body mass during gestation > 20 kg, diabetes, post-
term pregnancy, a prior delivery resulting in shoulder
dystocia, large fibromas of the uterus, uterine structur-
al abnormality.

Among fetal causes there are: macrosomia, fetal
malformations and tumours, method of delivery. The
performance of Kristeller procedure, prolongation of the
second stage of delivery, procedures involving intrav-
aginal vacuum aspiration, delivery augmented with
either oxytocin or prostaglandines [6,7,10].

Among the above-mentioned factors pre- and intra-
partum may be distinguished. Salient prepartum factors,
which imply the possibility of shoulder dystocia occur-
rence, comprise the following:
� fetal macrosomia: predicted fetal body mass

> 5000g, in case of diabetes > 4500g
� recorded prior shoulder dystocia,
� uterine structural abnormalities,
� maternal obesity,
� excessive growth of body mass in the course of

pregnancy,
� post-term pregnancy,
� AC > HC detected in USG monitoring (high risk

with disparity estimated at > 40 mm; USG monito-
ring in post-term pregnancy consistent with PGA
guidelines),

� History of macrosomia [11-14, 37].

Intrapartum factors include:
� prolonged first stage of delivery,
� prolonged second stage of delivery,
� Instrumental deliveries,
� Induction of labour [11-14].

Both pre- and intrapartum factors frequently oc-
cur in obese women and in patients suffering from
diabetes. It should be borne in mind that the phe-
notype of mothers jeopardized by developing
shoulder dystocia forms a characteristic pattern

of features: multiparity, maternal advanced ges-

tational age, maternal overweight, post-term

pregnancy, and diabetes.
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[10]. Okazuje się jednak, że przedporodowa ocena ma-
krosomii płodu oparta zarówno na metodzie klinicznej,
jak i na ultrasonograficznej jest obarczona dużą niedo-
kładnością [23].

Ultrasonografia przedporodowa zwykle nie daje
możliwości dokładnej oceny poprzecznego wymiaru
barków, a błąd pomiaru masy płodu w trzecim tryme-
strze ciąży, szczególnie tuż przed porodem może sięgać
nawet 20%. Zaawansowanie główki w kanale rodnym tuż
przed porodem, może uniemożliwić badanie USG,
wówczas ocena masy ciała płodu jest mniej dokładna,
bo opiera się o mniejszą ilość danych [20, 23].

JAK POSTĘPOWAĆ W DYSTOCJI BARKOWEJ?
W postępowaniu można wyróżnić dwa kierunki dzia-
łań: działania prewencyjne oraz postępowanie w dysto-
cji barkowej w czasie porodu.

Działania prewencyjne:

Zmniejszenie ryzyka wystąpienia powikłań DB po-
lega na odpowiednio wczesnym wykryciu czynników
ryzyka [24]. W przypadku dużego ryzyka DB należy
rozważyć wykonanie elektywnego cięcia cesarskiego. W
wielu przypadkach można podejrzewać wystąpienie DB
na podstawie sprawdzenia czynników ryzyka przede
wszystkim w okresie przedporodowym, ale również
podczas I i II okresu porodu. Lekarz prowadzący ciężar-
ną w okresie ciąży powinien prześledzić czynniki ryzy-
ka i zasygnalizować odpowiednim wpisem do karty ciąży
występujące czynniki ryzyka. W momencie przyjęcia
ciężarnej do oddziału położniczego lub rodzącej na salę
porodową położna, jak również lekarz powinni spraw-
dzić czy występują czynniki ryzyka i dokonać odpowied-
niego wpisu do historii ciąży, porodu.

Katedra i Oddział Kliniczny Ginekologii i Położnic-
twa w Tychach opracowały kartę przedporodowych
i śródporodowych czynników ryzyka dystocji barkowej,
sposób dokumentowania czynników w historii przebie-
gu porodu oraz algorytm postępowania w dystocji
barkowej, który opracowano na podstawie wytycznych
Amerykańskiego Kolegium Espertów Położników
i Ginekologów (ACOG) (ryc. 1, 2).

U pacjentek, które urodziły dzieci z DB powin-
no się ocenić masę płodu, wiek ciążowy, toleran-
cję glukozy u matki oraz ciężkość uszkodzeń no-
worodka przy poprzednim porodzie, a z matką
należy przedyskutować korzyści i powikłania zwią-
zane z cięciem cesarskim.

Nie jest właściwe wykonywanie elektywnej induk-
cji porodu lub cięcia cesarskiego przy podejrzeniu
makrosomii płodu. Planowane cięcie cesarskie w celu
zapobiegania dystocji barkowej można zalecać, gdy
oszacowana masa płodu przekracza 5000g u kobiet bez
cukrzycy i powyżej 4500g, gdy rozpoznano cukrzycę
w ciąży. Według Ackera i wsp. odpowiednie przedzia-

The predictive significance of the above-mentioned
factors is slight. [7,15-20]. Attempts have been made
to establish risk factors with a high predictive impor-
tance since there is a notable risk of brachial plexus
injury occurring in the wake of shoulder dystocia.

According to a number of authors, fetal macroso-
mia constitutes the most significant risk factor [3,6, 7,
10]. The likelihood of the occurrence of shoulder dys-
tocia increases along with the growth of the fetal body
mass [21,22]. A direct correlation has been revealed in
case of body mass exceeding 5000g [10]. However, it
turns out that prepartum evaluation of fetal macroso-
mia based on both clinical and ultrasonographic exam-
ination is subject to high inadequacy [23].

Ultrasonography usually does not permit a precise
estimation of the transverse distance of fetal shoulders and
the mistake margin in body mass measurement in the third
trimester of pregnancy may reach up to 20%. The fetal
head advancement in the descent through the birth canal
immediately prior to the delivery may exclude an USG
monitoring, thus rendering the evaluation of fetal body
mass less adequate owing to less data available. [20, 23].

HOW TO MANAGE SHOULDER DYSTOCIA?
Two directions in the management of shoulder dystocia may
be discerned: prevention and treatment during delivery.

Prevention:

The reduction of SD complications requires an
appropriately rapid detection of the risk factors [24]. If
the risk of SD occurrence is high, an elective cesarean
section should be considered. In many cases it is fea-
sible to suspect SD predominantly on the basis of risk
factors identified in the prepartum period, but a diag-
nosis of SD during the first and second stages of de-
livery is also possible. The physician conducting the
woman during pregnancy should review for risk factors
and enter the information concerning them in the
woman’s pregnancy record. On admission the pregnant
woman to a maternity unit or on her conveyance to the
delivery room both the obstetrician and the midwife
should inspect for risk factors and enter the appropri-
ate information in the pregnancy and labor record.

The Chair and Clinic of Gynaecology and Obstet-
rics in Tychy have developed a draft record of pre- and
intrapartum risk factors of shoulder dystocia, a method
of their registration in the course of labor and a man-
agement protocol in the treatment of shoulder dystocia,
which has been prepared in accordance with the guide-
lines put forward by American College of Obstetrician
and Gynecologist (ACOG) (fig.1, 2).

Patients who have undergone a prior SD delivery
should be submitted to the evaluation of fetal body
mass, gestational age, glucose tolerance and the sever-
ity of damage to the newborn in previous delivery. The
mother should be acknowledged of the advantages and
imminent complications of a cesarean section.
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Ryc. 1. Czynniki przedporodo-
we i śródporodowe oraz
algorytm postępowania

w dystocji barkowej.
Sala porodowa Kliniki

w Tychach.
Fig 1. Prenatal and intranatal

factors and a management
protocol in shoulder dystocia.

Delivery room in the Clinic,
Tychy.

Ryc. 2. Dokumentacja oceny
czynników ryzyka dystocji

barkowej w historii przebiegu
porodu. Sala porodowa Kliniki

w Tychach.
Fig 2. Record of the evalu-

ation of risk factors of
postpartum hemorrhage in the
history of labor. Delivery room

in the Clinic, Tychy.

ły wagowe wynoszą: powyżej 4500g u kobiet bez
cukrzycy i powyżej 4200g, gdy rozpoznano cukrzycę
[15].

Należy zdawać sobie sprawę z faktu, że DB
może wystąpić również w sytuacji, gdzie nie
występują czynniki ryzyka, ale taka sytuacja wy-
stępuje bardzo rzadko.

W sytuacjach wątpliwych, gdzie jest niewielkie
prawdopodobieństwo wystąpienia dystocji należy zasto-
sować postępowanie prewencyjne w porodzie, polega-
jące na zastosowaniu manewru Mc Robrts’a po urodze-
niu główki, a następnie ucisk nad spojeniem łonowym.

It is not advisory to perform elective induction of
labor or cesarean section if fetal macrosomia is suspect-
ed. Cesarean section intended as a measure against
shoulder dystocia might be recommended if the fetal
body mass totals more than 5000g in non-diabetic
mothers and 4500g in diabetic mothers. According to
Acker et al., the corresponding weight thresholds
amount to: over 4500g in non-diabetic women and over
4200g in diabetic women [15].

It should be borne in mind that SD might devel-
op even without the prior occurrence of risk factors,
though such cases prove to be extremely uncommon.
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Takie postępowanie ułatwia urodzenie barków (manewr
Mc Robrts’a polepsza warunki w miednicy), a ucisk nad
spojeniem łonowym ułatwia wstawienie się barków do
wymiaru porzecznego lub skośnego wchodu. Powodu-
je również łatwiejsze rodzenie się przedniego barku, nie
wymaga dużego pociągania za główkę płodu, jak rów-
nież nadmiernego kręcenia główką płodu dla wstawie-
nia się wymiaru poprzecznego barków w wymiar pro-
sty wychodu miednicy.

Postępowanie w dystocji barkowej w czasie porodu

Zrozumienie mechanizmu powstawania dystocji
barkowej jest podstawą prawidłowego postępowania
terapeutycznego. Nierozpoznanie tej patologii przez
zespół położniczy, agresywne prowadzenie porodu,
a szczególnie silne pociąganie za główkę płodu i wy-
konywanie zabiegu Kristellera może spowodować po-
ważne uszkodzenia płodu i ciężki uraz, a nawet wyrwa-
nie korzeni splotu ramiennego [26,27].

Główne i bezpośrednie zagrożenie w sytuacji zaist-
nienia dystocji barkowej polega na narastającym nie-
dotlenieniu płodu. Akcja skurczowa macicy powoduje
upośledzenie krążenia krwi w przestrzeni międzykosm-
kowej łożyska, a po urodzeniu główki, mimo że usta
i nos znajdują się już na zewnątrz kanału rodnego, to
klatka piersiowa nadal jest uciśnięta uniemożliwiając
ruchy oddechowe.

Woods wykazał, że po porodzie główki następuje
progresywne ograniczenie zaopatrzenia w tlen w taki
sposób, że pH krwi w tętnicy pępowinowej zmniejsza
się o 0,04 na min. Ze względu na obniżanie się war-
tości pH barki płodu powinny być uwolnione w ciągu
maksymalnie 4-5 min od urodzenia się główki, gdyż
postępujące niedotlenienie i kwasica u płodu może
doprowadzić do uszkodzenia OUN.

Zatrzymanie zewnętrznej rotacji główki po jej uro-
dzeniu i pozostawanie jej w ścisłym kontakcie z kro-
czem („objaw żółwia”) obliguje do rozważnego postę-
powania. Przyczyna problemu dystocji barkowej leży
na wysokości wchodu miednicy, wobec tego silne
pociąganie za główkę płodu celem jej zrotowania bę-
dzie nieskuteczne i może doprowadzić do uszkodzeń
płodu poprzez rozciągnięcie struktur szyi płodu.

Po rozpoznaniu dystocji barkowej należy wdrożyć
schemat HELPERR oraz poinformować rodzącą
o zaistniałym problemie i przedstawić planowane po-
stępowanie.

H – all for help wszyscy na pomoc

E – episiotomy rozległe nacięcie krocza

L – legs manewr McRoberts’a

P – suprapubic pressure ucisk nadłonowy

E – enter manoeuvres manewry wewnętrzne

R – remove the posterior arm uwolnienie tylnego barku

R – roll the patient pozycja kolankowo-łokciowa

HELPERR

In uncertain cases, when there is a slight likelihood
of the occurrence of shoulder dystocia, only preventive
measures should be taken such as the performance of
McRoberts’ maneuver after fetal head delivery and su-
prapubic pressure. This procedure facilitates the deliv-
ery of the shoulders (McRoberts’ manoeuvre improves
conditions inside the pelvis) and suprapubic pressure
helps to position the fetus in a transverse or oblique
orientation towards the inlet. It is also conducive to the
anterior shoulder delivery, it doesn’t involve a forceful
traction of the fetal head or its extensive rotation in order
to change the position of fetal shoulders from a trans-
verse to a vertex orientation relative to the pelvic outlet.

Managing SD in the course of delivery

The knowledge of the mechanism underlying shoul-
der dystocia provides grounds for an appropriate ther-
apeutic treatment. The failure to diagnose this pathol-
ogy by birth attendants, an aggressive method of de-
livery, in particular a forceful traction of the fetal head
and the performance of Kristeller’s procedure, may lead
to serious injury to the fetus and a heavy damage or
even the extraction of the brachial plexus roots [26,27].

The main and direct hazard to the fetus in shoulder
dystocia is an increasing hypoxia. The uterine contractile
action disrupts blood circulation in the villous area of the
placenta. Furthermore, after the delivery of the fetal head,
even though the mouth and nose are out of the birth canal,
the chest is still compressed so that respiration is inhibited.

Woods has shown that after head delivery there is
a growing oxygen deficit leading to a decrease in the
pH of umbilical arterial blood of 0,04 per min. In view
of the declining pH values the fetal shoulders should
be released within 4-5 mins of the head delivery since
past that period progressive hypoxia (oxygen deficien-
cy) and acidosis may provoke an injury to CNS.

The inhibition of the external head rotation after its
delivery and its closeness to the perineal region (“turtle
syndrome”) demands cautious management. The cause of
shoulder dystocia is situated at the level of the pelvic inlet
and thus a forceful traction of the fetal head in order to rotate
it will prove ineffective and may lead to fetal injury as a
result of the extension of the structures of the fetal neck.

On identifying shoulder dystocia the HELPERR

schedule should be introduced and the woman in labor
informed of the emergent problem and the undertaken
method of management.

H – all for help mobilize the whole team

E – episiotomy enlarged episiotomy

L – legs McRoberts’ manoeuvre

P – suprapubic pressure suprapubic pressure

E – enter manoeuvres internal menoeuvres

R – remove the posterior arm releasing the posterior shoulder

R – roll the patient knee-chest position

HELPERR
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Katedra i Oddział Kliniczny Ginekologii i Położnic-
twa w Tychach opracował algorytm postępowania
w dystocji barkowej w oparciu o wytyczne Amerykańskie-
go Towarzystwa Położników i Ginekologów (ACOG),
który został omówiony podczas Sympozjum Sekcji Psy-
chosomatycznej PTG w Tychach w 2005 r. pt.: „Dystocja
barkowa. Porażenie splotu ramiennego u noworodka”.

Algorytm postępowania obejmuje następujące proce-
dury mające na celu urodzenie zdrowego noworodka
1. Wezwanie doświadczonego położnika, neonatologa

i anestezjologa.
2. Założenie cewnika do pęcherza.
3. Rozległe nacięcie krocza (nawet z cięciem Schu-

chardta).
4. Odśluzowanie jamy ustnej i nosowej dziecka.
5. Manewr Mc Roberts’a - Gonika
6. Wykonanie ucisku nadłonowego przez asystenta,

a położnik lekko pociąga główkę.
Uwaga! Nie forsować pociągania za główkę!
Nie wykonywać zabiegu Kristellera!

7. Przy niepowodzeniu manewru McRoberts’a, wyko-
nanie manewru Woods’a.

8. Przy niepowodzeniu manewru Woods’a próba uro-
dzenia tylnego ramienia.

9. Pozycja kolankowo-łokciowa – manewr Gaskin
10. Przy niepowodzeniu powyższych manewrów, celo-

we jest złamanie przedniego obojczyka płodu lub
ramienia.

11. Ostatecznie – manewr Zavanellego.

Algorytm postępowania powinien znajdować

się w pobliżu rodzącej na wysokości wzroku

położnika (ryc. 3.).

Ryc. 3. Algorytm
postępowania w dystocji

barkowej zamieszczony na
każdym stanowisku

porodowym. Sala porodo-
wa Kliniki w Tychach.

Fig. 3. Protocol of
management of shoulder
dystocia placed on every

delivery site. Delivery
room in the Clinic, Tychy.

The Chair and Clinic of Gynaecology and Obstet-
rics in Tychy, have developed a protocol of management
of shoulder dystocia in accordance with the guidelines
of the American College of Obstetricians and Gynecol-
ogists (ACOG), discussed at the Tychy 2005 sympo-
sium of the Psychosomatic Section of the PGA entitled.:
“Shoulder dystocia. Neonatal brachial plexus palsy”.

The protocol includes the following partial procedures
aimed at effectuating the delivery of a healthy newborn:
1. Presence of an experienced obstetrician, neonato-

logist and anesthesiologist.
2. Insertion of a catheter into the bladder.
3. Enlarged episiotomy (even after Schuchardt’s).
4. Removal of mucus from the child’s nasal and oral

cavities.
5. McRoberts’ – Gonik’s manoeuvre.
6. Simultaneous performance of suprapubic pressure

by a birth attendant and a gentle traction of the fetal
head by the obstetrician.
Caution! Do not pull the head by force! Do not con-
duct Kristeller’s procedure!

7. Performance of Woods’ manoeuvre on the failure
of McRoberts’ manoeuvre.

8. Attempt to deliver the posterior shoulder on the
failure of Woods’ manoeuvre.

9. Knee-chest position – Gaskin’s manoeuvre.
10. On the failure of the mentioned above manoeuvres

it is recommended to fracture the fetal anterior cla-
vicle or humerus.

11. Zavanelli’s manoeuvre as a last resort.

The protocol should be placed in the imme-

diate vicinity of the parturient woman at the ob-

stetrician’s eye level (fig. 3.).
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Zasady postępowania wg opracowanego algorytmu
wymagają od zespołu położniczego sali porodowej
znajomości sposobu wykonywania poszczególnych
rękoczynów, które przedstawiono poniżej w kolejności
ich wykonywania w praktyce:

Manewr Mc Roberts’a – Gonika. Zabieg ten ma
na celu zniesienie lordozy lędźwiowej, wyprostowanie
kąta między kością krzyżową a kręgosłupem i zmniej-
szenie kąta inklinacji miednicy. W efekcie tego przed-
ni bark płodu zsuwa się za spojenie łonowe. Polega on
na odwiedzeniu i silnym przygięciu kończyn dolnych
w stawach biodrowych rodzącej w kierunku tułowia, tak
aby oba uda dotykały do tułowia. Przyjęcie takiej
pozycji wymaga pomocy dwóch asystentów przytrzy-
mujących z każdej strony kończynę dolną. Opisany
zabieg jest prosty, nieurazowy dla matki i płodu oraz
skuteczny w większości przypadków dystocji barkowej
niewielkiego i umiarkowanego stopnia. Zaleca się sto-
sowanie go, jako postępowanie z wyboru. O’Leary
wykazał 90% powodzeń w następstwie tego manewru
[6, 23, 28, 29, 31, 32] (ryc.4.)

Ucisk nadłonowy. Ucisk z zewnątrz na barki pło-
du może spowodować ich rotacje do wymiaru poprzecz-
nego wchodu. Na tym etapie porodu płód zazwyczaj jest
zwrócony grzbietem ku górze, a barki wstawiają się do
wchodu w wymiarze poprzecznym. Operator uciska od
strony grzbietu płodu na przedni bark płodu, w kierun-
ku miednicy matki. Ucisk powinien być stosunkowo
silny i może trwać maksymalnie do kilku minut [6, 23,
28 - 30] (ryc.5.)

W razie niepowodzenia ucisku nadłonowego nale-
ży przystąpić do wykonania rękoczynów (manewrów)
w następującej kolejności:

Nacięcie krocza. Należy rozważyć szerokie nacię-
cie krocza w każdym przypadku nieskuteczności ma-
newru Mc Robertsa i ucisku nadłonowego jeśli zwięk-
szenie ilości miejsca ułatwi wykonanie dalszych zabie-
gów. Nawet szerokie nacięcie krocza samo w sobie nie
jest zabiegiem, który może uwolnić zaklinowane barki
– jego celem jest ułatwienie wykonania dalszych zabie-
gów, w tym manewrów związanych z rękoczynami
wewnątrz kanału rodnego [28,29].

Zabieg Woods’a. W 1943 roku Woods zauważył,
że niemożliwe jest pociąganie lub pchanie przez kanał
rodny barków, ale da się je zrotować o 180 stopni
ruchem śrubowym, bez powodowania urazu. Rękoczyn
ten zwany również „korkociągowym” polega na okręż-
nym przesunięciu tylnego barku po łuku łonowym od
strony zagłębienia krzyżowo-biodrowego, przed spoje-
nie łonowe. Asysta w tym czasie stosuje jednocześnie
ucisk w osi macicy [6, 23, 28,29].

Rodzenie tylnego barku. W przypadku niepowo-
dzenia rękoczynu Woods’a należy wprowadzić rękę do
zagłębienia krzyżowo-biodrowego. Gdy grzbiet płodu

According to the proposed protocol, the principles
of management require birth attendants to be familiar
with the methods of performing respective manoeuvres.
These manoeuvres are presented hereafter in the order
they should be carried out in clinical practice.

McRoberts-Gonik’s manoeuvre The aim of this
procedure is to suppress lumbar lordosis, align the
sacral bone perpendicularly towards the dorsum and
reduce the pelvic inclination angle. In consequence,
the anterior fetal shoulder shoves onto the pubic sym-
physis. The McRoberts-Gonik’s manoeuvre consists in
a forceful abduction and flexion of the maternal hips,
positioning the maternal things on her abdomen. Such
positioning of the woman in labor requires the assis-
tance of two attendants holding inferior extremities on
both sides. The procedure described is uncomplicat-
ed, non-traumatic for both the mother and the fetus and
effective in most cases of shoulder dystocia of small
or medium degree. It is recommended as a metod of
choice. O’Leary has shown a 90% successful deliv-
ery following this manoeuvre. [6, 23, 28, 29, 31, 32]
(Fig.4.)

Suprapubic pressure. External pressure on the fetal
shoulders may cause their rotation and resulting posi-
tioning transversely toward the pelvic inlet. At his stage
of delivery the fetus is usually situated with its dorsum
upwards and its shoulders are located transversely
toward the inlet. The operator exerts pressure on the
anterior fetal shoulder from the fetal dorsal side and
towards the maternal pelvis. The pressure should be
considerably strong and last up to few minutes at the
most. [6, 23, 28 - 30] (fig.5.)

On the failure of suprapubic pressure manoeuvres
should be applied in the following order:

Episiotomy Each time McRoberts’ manoeuvre and
suprapubic pressure  prove ineffective and an extended
operating space can render the performance of subse-
quent manoeuvres easier, an enlarged episiotomy should
be discussed. However, even an enlarged episiotomy is
not a procedure capable of releasing the blocked shoul-
ders. Its aim is to facilitate the performance of further
procedures, including manoeuvres associated with ma-
nipulation within the birth canal [28, 29].

Woods’ procedure. In 1943 Woods noticed that it
is impossible to pull or push the shoulders through the
birth canal. It is feasible, however, to rotate them by
180 degrees by means of a spiral movement without
causing injury. This manoeuvre is known as a “cork-
screw” manipulation and involves a circular transloca-
tion of the posterior shoulder down the pubic arch while
angled toward the sacroiliac fossa and then in front of
the maternal pubic symphysis. In a separate develop-
ment, birth attendants exert pressure on the pivot of the
uterus [6, 23, 28, 29].
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Ryc. 5. Ucisk nad spojeniem
łonowym. Sala porodowa

Kliniki w Tychach.
Fig. 5. Suprapubic pressure.
Delivery room in the Clinic,

Tychy.

Ryc. 4. Manewr Mc
Roberts’a. Sala porodowa

Kliniki w Tychach.
Fig. 4. Mc Roberts’

manoeuvre. Delivery room in
the Clinic, Tychy.

znajduje się po lewej stronie matki, operator musi użyć
lewej ręki do uchwycenia lewej kości ramiennej płodu
(bark tylny). Po odnalezieniu łokcia płodu, należy zgiąć
staw łokciowy, przyginając przedramię do ramienia.
Zgiętą kończynę górną płodu prowadzi się wzdłuż
klatki piersiowej płodu, aby następnie uchwycić za dłoń
płodu i ją urodzić. Bark tylny pozostaje w zagłębieniu
krzyżowo-biodrowym. Korzystając z urodzonej rączki
płodu, używamy jej jako narzędzia do wydobycia tyl-
nego barku analogicznie jak w zabiegu Woods’a, po-
wodując, że bark przedni (oparty i zablokowany na

Posterior shoulder delivery. Following an unsuc-
cessful Woods manoeuvre the obstetrician should place
his/her hand inside the sacroiliac fossa. If the fetal
dorsum is angled towards the maternal left side, the
operator must use his/her left hand to grasp the left fetal
humeral bone (posterior shoulder). After identifying the
fetal elbow, one should flex the elbow (cubital) joint
while bending the forearm towards the shoulder. The
flexed fetal upper extremity should be then drawn along
the fetal chest in order for the obstetrician to subse-
quently seize the fetal hand and deliver it. In the course
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górnej powierzchni spojenia łonowego - odblokowuje
się i przemieszcza pod spojenie, w głąb kanału rodne-
go. Powikłaniem porodu tylnego barku może być zła-
manie tej kości ramienia lub złamanie obojczyka [6, 23,
28,29, 33].

Pozycja kolankowo-łokciowa – manewr Gaskin.

Teoretyczną podstawę tego zabiegu stanowi możliwość
ruchomości w stawie (więzozroście) krzyżowo-biodro-
wym, która umożliwia zwiększenie wymiaru przednio-
tylnego wchodu miednicy o ok. 1-2 cm. Taka rucho-
mość jest możliwa w pozycji kolankowo-łokciowej.
Odwrotnie jest w pozycji na wznak, w której ruchomość
w stawie krzyżowo-biodrowym zostaje ograniczona.
Metoda ta była stosowana od dawnych czasów [23,
28,29,34].

Celowe złamanie przedniego obojczyka płodu

lub ramienia. W przypadku, gdy wyżej opisane rę-
koczyny nie przyniosą efektu, należy sądzić, że wy-
stępuje najcięższa postać dystocji barkowej i rokowa-
nie jest bardzo niekorzystne. Są opisywane takie pro-
cedury jak złamanie lub zwichnięcie obojczyka pło-
du przez silny ucisk w kierunku spojenia łonowego
rodzącej. Te zabiegi nie są obecnie uważane za sku-
teczne postępowanie, a są bardzo ryzykowne, ze
względu na możliwość uszkodzenia naczyń leżących
pod obojczykiem [23].

Manewr Zavanellego. Zabieg stosowany wyłącz-
nie w ostateczności. Zabieg polega na ręcznym odwró-
ceniu mechanizmu porodowego, przygięciu główki
i odprowadzeniu jej do pochwy, a następnie wykona-
niu cięcia cesarskiego. Po raz pierwszy zabieg wyko-
nał William Zavanelly w 1977 roku w Kalifornii
w przypadku utrzymywania się dystocji barkowej. Za-
bieg został opisany przez Sandberga. Celem rozkurcze-
nia macicy podaje się dożylnie Partusisten (Fenote-
rol).Manewr Zavanellego stosowany jest również w
innych sytuacjach położniczych: olbrzymie guzy oko-
licy krzyżowo-biodrowej hamujące dalszy postęp po-
rodu, niemożność urodzenia płodu drogą naturalną w
położeniu miednicowym oraz w kolizji bliźniąt. Zabieg
jest bardzo niebezpieczny dla płodu ze względu na
kompresję główki) [6,23, 35].

Według wielu autorów nie ma żadnych dowodów na
to, że którykolwiek z rękoczynów stosowanych w
dystocji barkowej jest skuteczniejszy i bezpieczniejszy
od drugiego, jakkolwiek wykonywanie manewru Mc
Roberts’a wydaje się rozsądne jako procedura rutyno-
wa, bezpośrednio po urodzeniu główki - w każdym
porodzie.

W porodzie, w którym wystąpiła dystocja barkowa
istnieje konieczność szczegółowego prowadzenia doku-
mentacji lekarskiej porodu [6,23].

W dokumentacji należy odnotować:
1. Całkowity czas potrzebny do uwolnienia barków,

of this manoeuvre the posterior shoulder remains inside
the sacroiliac fossa. The delivered fetal hand shall serve
as a tool to bring out the posterior shoulder analogical-
ly to Woods’ manoeuvre by way of releasing the an-
terior shoulder (theretofore blocked and impacting on
the upper surface of the maternal pubic symphysis) and
moving it below the symphysis and inside the birth
canal. A complication prone to occur in the wake of the
posterior shoulder delivery is the fracture of the respec-
tive humeral or clavicular bone [6, 23, 28,29, 33].

Knee-chest position – Gaskin manoeuvre. The
mobility of sacroiliac joint (ligament) provides theoret-
ical grounds for the Gaskin manoeuvre by means of
extending the anterior-posterior pelvic inlet by approx-
imately 1-2 cm. Such mobility is achieved in the knee-
chest position. Contrariwise, it is diminished in the
supine position. This method has been in use from time
immemorial [23, 28,29,34].

Intentional fracturing of the anterior fetal clav-

icle or humerus. After the above-mentioned procedures
prove ineffective, the most severe type of shoulder
dystocia is to be suspected and the prognosis is poor.
There are indications to perform such procedures as
fracturing or spraining the fetal clavicle through force-
ful traction towards the maternal pubic symphysis.
These procedures are currently thought to be ineffec-
tive and hazardous as they may lead to the damage to
blood vessels situated below the clavicle [23].

The Zavanelli manoeuvre. A procedure applied ex-
clusively as a last resort. It consists in a manual rever-
sal of delivery’s course, namely flexing the fetal head
and reinserting it into the vagina and subsequently
performing a cesarean section. The procedure was first
performed in 1977 in California by William Zavanelli
in a persistent case of shoulder dystocia and described
by Sandberg. In order to dilate the uterus, Partusisten
(Fenoterol) is administered intravenously. The Zavanelli
manoeuvre has other obstetrical applications: large tu-
mours in the sacroiliac area impeding the progress of
delivery, the inability to deliver the fetus vaginally in
a pelvic presentation or in case of twin collision. The
procedure brings a major hazard to the fetus as it in-
volves fetal head compression [6, 23, 35].

According to a number of authors no manoeuvre
applied in shoulder dystocia has priority over the oth-
ers in terms of safety and efficacy. However, the per-
formance of McRoberts’ manoeuvre seems a rational
routine procedure immediately after the delivery of the
head - in each labor.

Whenever shoulder dystocia occurs during the de-
livery a detailed medical record of the delivery should
be conducted [6,23].

In the record the following data should be registered:
1. Total time needed to release the shoulders,



30

GiP, 1 (1) 2006: 20-32 • Gyn & Obst 1 (1) 2006: 20-32

2. Całkowity czas od porodu główki do urodzenia
dziecka,

3. Czas urodzenia główki,
4. Kolejność i sposób wykonania zastosowanych rę-

koczynów,
5. Potwierdzenie zaprzestania świadomego parcia

przez pacjentkę (wyjaśnić pacjentce cel takiego po-
stępowania)

6. Zastosowanie ucisku nadłonowego,
7. Zgłoszenie potrzeby pomocy dodatkowego perso-

nelu i czas jego przybycia,
8. Dokładny czas wszystkich wydarzeń,
9. Wszelkie wskazania do zastosowania kleszczy lub

próżniociągu,
10. Udokumentować ocenę uszkodzeń u matki oraz

uszkodzeń lub złamań u noworodka.

PODSUMOWANIE
Postępowanie w dystocji barkowej wymaga sprawne-
go wykonywania kolejnych czynności według ustalo-
nych zasad.

Ponieważ przypadki dystocji barkowej występują
rzadko, zdarza się, że nawet najbardziej doświadczeni
położnicy zapominają zarówno o kolejności jak i spo-
sobach wykonywania wyżej wymienionych rękoczy-
nów. W występującej dystocji barkowej upływający
czas jest wrogiem sukcesu w urodzeniu zdrowego
noworodka, dlatego konieczne wydaje się:
� regularne przeprowadzanie szkoleń i treningów na

fantomie położniczym dla każdego członka zespołu
położniczego z ordynatorem i profesorem włącznie
(ryc.6.)

Ryc. 6. Ćwiczenia na
fantomie - postępowanie

w dystocji barkowej.
Sala porodowa Kliniki

w Tychach.
Fig. 6. Training on the

phantom – management of
shoulder dystocia. Delivery
room in the Clinic, Tychy.

2. Total time from the head delivery to the complete
delivery of the newborn,

3. Duration of head delivery,
4. Order and methods of procedures performed,
5. Patient’s confirmation of the discontinuation of

voluntary pushing (explain the intention behind this
inquiry to the patient),

6. The application of suprapubic pressure,
7. The notification of additional birth attendants and

the time of their arrival,
8. Exact time at which every event took place,
9. All indications to use forceps or vacuum extractor,

10. Evaluation of injuries to the mother and the inju-
ries or fractures to the newborn

SUMMARY
The management of shoulder dystocia requires an agile
performance of a succession of procedures according
to the established rules.

Since the incidence of shoulder dystocia is low, even
the most experienced obstetricians may find it hard to
recall the order and methods of the performance of the
described manoeuvres. As time lapse seems to be an
enemy to the successful delivery of a healthy newborn,
the following rules appear indispensable:
� Trainings and skills and drills on an obstetrical phan-

tom organized on a regular basis for all birth atten-
dants, including the head of the ward and the pro-
fessor (fig.6.).
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� w każdym oddziale porodowym powinien być usta-
lony algorytm postępowania, którego znajomość
byłaby obowiązkowa dla całego zespołu położnicze-
go (zarówno lekarze, jak i położne). Algorytm po-
stępowania podany powinien znajdować się w po-
bliżu rodzącej na wysokości wzroku położnika,

� stwierdzenie występowania kilku czynników ryzyka
przedporodowego i śródporodowego powinno być
wskazaniem do elektywnego cięcia cesarskiego,

� w przypadku rozpoznania DB, w celu obniżenia
ryzyka powikłań DB, zwłaszcza porażenia splotu ra-
miennego należy postępować zgodnie z jasno spre-
cyzowanymi procedurami opracowanymi przez Ze-
spół Ekspertów PTG na podstawie wytycznych
ACOG,

� należy szczegółowo prowadzić dokumentację me-
dyczną po porodzie, w którym wystąpiła DB.
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� In every maternity unit a protocol should be establi-
shed and its knowledge should be exacted of all birth
attendants (physicians as well as midwives) The
protocol should be placed in the immediate vicinity
of the parturient woman at the obstetrician’s eye level

� In order to reduce the risk of SD complications,
particularly the brachial plexus palsy, on identifying
SD measures should be taken in keeping with the
clearly formulated standards put forward by the PGA
Experts’ Board based on ACOG guidelines,

� A detailed medical record should be maintained
following a delivery in the course of which a SD has
occurred.
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