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Dystocja barkowa - czy powikfania tego mozna uniknac?

Shoulder dystocia - if that complication
can be avoided?
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Streszczenie

Dystocja barkowa okresla si¢ zahamowanie porodu po urodzeniu gtowki ptodu spowodowane
nieprawidtowym polozeniem lub nadmierna wielkoscia barkéw ptodu. Pomimo przeanalizowania
wielu przedporodowych i §rodporodowych czynnikow ryzyka mozliwos¢ predykeji wystgpo-
wania dystocji stanowi nadal przedmiot kontrowersji. Pozostaje ona jednym z najbardziej dra-
matycznych powiktan potozniczych ze wzgledu na mozliwos¢ powiktan zarowno matczynych
jak i ptodowych. Obnizenie wskaznika wystapienia dystocji barkowej mozna osiagna¢ poprzez
doktadna oceng potoznicza przed /lub na poczatku porodu (ocena miednicy, ultrasonograficzna
ocena masy plodu, obwodu gtéwki i brzuszka ptodu), rozszerzenie wskazan do cigcia cesar-
skiego (masa ptodu > 4500g), umiejgtne postgpowanie personelu medycznego wg wdrozonego
protokotu postgpowania.

Stowa kluczowe: dystocja barkowa, czynniki ryzyka, zapobieganie

Abstract

Shoulder dystocia belongs to the most frightening emergencies in the delivery room due to the
possible harm to the fetus and the parturient. Although many risk factors could be associated
with shoulder dystocia, most cases may occur with no warning and possibility of their predic-
tion could be controversial. Shoulder dystocia is the failure in spontaneous shoulder delivery
caused by prolonged head — to - body delivery intervals. The incidence of dystocia could be
lowered by means of exact obstetrical assessment before the delivery, expanding the indica-
tions for elective caesarian section (birth weight > 4500 grams), enhancement of medical staff
skills in accordane with the established code of conduct.

Key words: shoulder dystocia, risk factors , prevention
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Dystocja barkowa stanowi rzadkie, trudne do prze-
widzenia ale powazne powiklanie potoznicze. Rozpo-
znanie zagrozenia dystocja barkowa stawiane przedpo-
rodowo zawiera element subiektywny i nie posiada
jednolitej definicji. Jest to sytuacja potoznicza, w kto-
rej od porodu gtéwki do urodzenia catego ciata ptodu
uplywa powyzej 60 sekund, pomimo prawidlowe;j trak-
¢ji, na skutek niemozno$ci urodzenia si¢ barkow [1].
Przyczyna powyzszej patologii moze by¢ nieprawidto-
we polozenie lub nadmierna wielko$¢ barkoéw ptodu lub
niemoznos$¢ zstapienia przedniego barku ponizej spo-
jenia tonowego, rzadziej niemoznos$¢ przejscia tylnego
barku poza promontorium. W zaawansowanych przy-
padkach dystocji oba barki ptodu pozostaja ponad ptasz-
czyzna wchodu miednicy. Czgsto$§¢ wystgpowania
dystocji barkowej szacuje si¢ od 0,2 do nawet 2 %,
z tendencja wzrostowa w ostatnich 20 latach.

CZYNNIKI RYZYKA DYSTOCJI BARKOWEJ

Czynniki przedporodowe
Do matczynych oraz plodowych czynnikéw przedpo-
rodowych ryzyka dystocji barkowej zalicza si¢ [2,3-5]:
B urodzenie w przesztosci dziecka z makrosomia
B dystocja barkowa w poprzednim porodzie (ryzyko od
1,1 do 16,7 %)
B masa ptodu powyzej 4000g (zwigkszony stosunek
obwodu barkéw i klatki piersiowej do obwodu glowy)
B wady i guzy plodu
B sposdb prowadzenia porodu — zabieg Kristellera,
przedtuzony drugi okres porodu, konieczno$¢ wyko-
nania zabiegow pochwowych w prézni miednicy,
kleszcze potoznicze, proézniociag, indukcja porodu
oksytocyna
wysoka masa urodzeniowa matki
zaawansowany wiek matki
niski wzrost matki
liczne porody
otyto§¢ matki oraz nadmierny przyrost masy ciata
w ciazy
cukrzyca cigzarnych, zaburzenia tolerancji glukozy
w ciazy
B cigza przeterminowana
B guzy i mig$niaki macicy
B patologia budowy miednicy
Makrosomia ptodu stanowi najwazniejszy czynnik
ptodowy predyspozycji wystapienia dystocji barkowe;.
Makrosomia definiowana jest jako urodzeniowa masa
ciata powyzej 90 percentyla dla wieku ciazowego, czyli
powyzej 4000 g dla ciazy donoszonej [6-8]. Czgstosé
wystgpowania makrosomii szacuje si¢ na 3 do 15 %.
Matki rodzace dzieci z duzg masa urodzeniowa sa
najczesciej wielorodkami w starszym wieku, z nadwa-
ga, Z cigza przeterminowana i chorujace na cukrzyce.
Urodzenie dziecka z makrosomia w wywiadzie wiaze
si¢ takze z podwyzszonym ryzykiem ponownego poro-
du duzego ptodu najczgsciej bez wcezesniejszego roz-
poznania. W zwiazku z powyzszym w grupie matek,
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Shoulder dystocia represent rare, difficult to predict
but serious obstetric complication. Diagnosis of shoul-
der dystocia risk established prenatally contains sub-
jective element and do not posses uniform definition.
This is a gynaecological situation, when from deliv-
ery of fetal head to delivery of the whole body goes
by 60 seconds despite the fact of correct traction
because of inability of shoulders delivery [1]. The
cause of above mentioned situation can be improper
position or extensive size of shoulders of the fetus or
inability of descent of anterior shoulder below pubic
symphysis, rarely inability of passing of posterior bark
behind promontory. In advanced cases of dystocia both
fetal shoulders remain above the plane of pelvic in-
let. Frequency of shoulder dystocia occurring is eval-
uated from 0.2 to even 2 %, with increasing tendency
in latest 20 years.

RISK FACTORS OF SHOULDER DYSTOCIA

Prenatal factors

To maternal and fetal prenatal risk factors of shoulder

dystocia are included [2,3-5]:

B delivery in the past a baby with macrosomia

B shoulder dystocia in previous labour (risk from 1.1
to 16.7 %)

B mass of fetus above 4000g (increased relation of shoul-
ders and chest circumference to head circumference)

B defects and tumours of fetus

B way of caring out the labour —Kristeller’s procedure,

prolonged second stage of labour, necessity of ex-

ecuting vaginal procedure in pelvis vacuum, obstet-

rical forceps, vacuum extractor, labour induction

with oxytocin

high birth weight of mother

advanced maternal age

low height of mother

many labours

mother’s obesity and excessive weight gain during

pregnancy

gestational diabetes, disturbances of glucose toler-

ance during pregnancy

B premature birth

tumours and sarcoma of pelvis

pathology of pelvis anatomy

Fetal macrosomia is the most important fetal factor

of predisposition of shoulder dystocia occurrence.

Macrosomia is defined as birth weight above 90 per-

centile for gestational age, which is above 4000 g for

full-term pregnancy [6-8]. Frequency of macrosomia

occurrence is estimated for 3 to 15 %. Mothers deliv-

ering babies with high birth weight are usually aged

multiparas with obesity, incomplete pregnancy and with

diabetes. Delivery of a child with macrosomia in

medical history is also connected with increased risk

of redelivery of large fetus the most frequently with-

out previous diagnosis. In connection with increased

risk in group of mothers, in which prenatal fetal weight

GINEKOLOGIA I POLOZNICTWO
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u ktérych stwierdzona przedurodzeniowa masa ptodu
przekracza 5000g, zalecane jest wykonanie elektywne-
go cigcia cesarskiego [9]. Wiele przypadkow dystocji
barkowej pojawia si¢ jednak w trakcie porodu ptodéw
o prawidtowej masie. W zwiazku z tym jest to sytuacja
nicoczekiwana, ograniczajaca kliniczng uzytecznos$c
identyfikacji czynnikéw ryzyka [10].

Czynniki $rodporodowe
Czynnikami $rodporodowymi, przedysponujacymi do
wystapienia dystocji barkowej sa: wydluzony czas
rozwierania si¢ szyjki macicy, a przede wszystkim
wydtuzona I faza porodu oraz wydtuzajacy si¢ jego
drugi okres. Dystocja barkowa jest réwniez czestym
nastgpstwem porodéw zabiegowych z uzyciem klesz-
czy potozniczych oraz proéznociagu.

Pomimo przeanalizowania wielu czynnikow ryzy-
ka dystocji, czgsto brak jest sygnatow ostrzegawczych
i niejednokrotnie jest ona zaskoczeniem dla potoznika.

POWIKtANIA DYSTOCJI BARKOWEJ

Powiklania matczyne
Powiktania dystocji barkowej oraz rekoczynoéw potoz-
niczych prowadzacych do uwolnienia przedniego bar-
ku mozna podzieli¢ na matczyne i ptodowe.

Do najbardziej istotnych powiklan matczynych
zalicza sie:
B uszkodzenie dolnego odcinka drég rodnych (pgknie-

cie szyjki 1 pochwy)
B przetoke odbytniczo — pochwowa
peknigcie krocza 3 lub 4 stopnia
rozej$cie si¢ spojenia fonowego z/lub bez przejscio-
wej neuropatii nerwu udowego
pekniecie macicy
zwigkszog utrate krwi (krwotoki potoznicze)
uszkodzenie lub atoni¢ pgcherza moczowego
zakazenia pologowe (nastgpstwo zabiegow potozni-
czych)
B ciecie cesarskie
B transfuzje
B histerektomig potogowa [11]

Powiklania plodowe

Wsrdd nastepstw u ptodu wymienia sig:

B ztamanie obojczykow (15 %)

B ztamanie ko$ci ramiennej (< 1 %)

B porazenia splotu ramiennego (5-15 %)

B oderwanie przyczepu migsnia mostkowo-obojczyko-
wo-sutkowego z /lub bez obecnosci krwiaka
porazenie nerwu przeponowego

zesp6t Hornera

wewnatrzmaciczna zamartwice ptodu [12-14]
ogniskowe uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwo-
wego

zgon plodu
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excesses 5000g, it is recommended to perform elective
caesarean section [9]. However many cases of shoul-
der dystocia appear during delivery of baby of correct
weight. That is why the situation is unexpected, lim-
iting clinical utility of identification of risk factors [10].

Interdelivery factors
Interdelivery factors, predisposing to occurrence of
shoulder dystocia are: prolonged time of opening the
uterine cervix, and especially prolonged first stage of
labour and prolonging second stage. Shoulder delivery
is also often consequence of operative delivery with use
of obstetrical forceps and vacuum extractors.

Despite analyzing many risk factors of dystocia,
often there is lack of any alarming signals and repeat-
edly it is astonishment for an obstetrician.

COMPLICATIONS OF SHOULDER DYSTOCIA

Maternal complications
Complications of shoulder dystocia and obstetricians
manoeuvres leading to liberate anterior shoulder can be
divided into maternal and fetal ones.

To the most important maternal complication fol-
lowing can be included:
B injury of lower segment of genital tract (cervical and

vaginal rupture)
B rectovaginal fistula
perineal rupture of 3rd or 4th degree
pubic symphysis separation with or without tempo-
rary neuropathy of femoral nerve
metrorrhexis
increased blood loss (intrapartum haemorrhages)
injuries or atonia of urinary bladder
intrapartum infections (consequence of obstetrical
operations)
caesarean section
transfusions
puerperal hysterectomy [11]

Fetal complications

There are following fetal complications:

B cleidotripsy (15 %)

B humeral bone fracture (< 1 %)

brachial plexus paralysis (5-15 %)
sternocleidomastoid muscle attachment breaking off
with or without presence of haematoma
phrenic nerve paralysis

Horner’s syndrome

intrauterine fetal asphyxia [12-14]

focal injury of central nervous system
fetal death



84

Najczgstszymi powiklaniami matczynymi dystocji
sa krwotoki poporodowe (11 %) oraz pekniecie krocza
4 stopnia (3,8 %). Ich czgstos¢ wydaje sig nie zmieniaé
bez wzgledu na rodzaj zastosowanych rgkoczynow
potozniczych [15].

Do najczgstszych powiktan ptodowych zalicza sig
porazenie splotu ramiennego wystgpujace w okoto
5-15 % przypadkéw [16-18]. Niestety wskazniki te
pozostaja niezmienne, niezalezne od doswiadczenia
potoznikow [19,20]. Wigkszo$¢ przypadkow porazen
splotu ramiennego ustgpuje po 6 do 12 miesigcy od
porodu, a odsetek permanentnego uszkodzenia splotu
jest nizszy od 10 % [21-23]. Porazenie splotu ramien-
nego typu Erba i Duchenne’a obejmuje nerwy rdzenio-
we szyjne C 51 C 6 [24]. Porazenie typu Klumpkego
dotyczy przypadkow w ktorych porazeniem objete sa
dodatkowo korzenie C 7, C 8 oraz Th 1. Bardzo rzad-
ko dochodzi do calkowitego uszkodzenia splotu, pro-
wadzacego w efekcie do catkowitego niedowtadu kon-
czyny gornej ( staw cepowaty ). Do oderwania nerwu
przeponowego od C 3 do C 5 prowadzacego do jego
porazenia dochodzi rzadko. Konsekwencja moze byc¢
zmniejszenie pojemnosci ptuc, nawracajace zapalenia
pluc i przewlekty refluks zotadkowo — przetykowy [25].

PREWENCJA

Brak jest jednoznacznych dowoddéw popierajacych
indukcje porodu lub wykonanie elektywnego cigcia
cesarskiego w przypadkach ciazy donoszonej i podej-
rzenia makrosomii ptodu [1].

Rouse i wsp. [26], badajac grupg 313 kobiet bez
rozpoznanej cukrzycy, stwierdzili, iz indukcja porodu
w przypadku podejrzenia makrosomii ptodowej nie
zmniejszala odsetka dystocji barkowej oraz odsetka cig¢
cesarskich, jak rowniez nie poprawita wyraznie wskaz-
nika zachorowalno$ci matek i noworodkéw [27]. Pod-
czas gdy wczesniejsza indukcja porodu u kobiet z cukrzy-
ca cigzarnych stosujacych insuling wptywata na zmniej-
szenie ryzyka makrosomii oraz dystocji, to jednak ryzy-
ko wystapienia innych powiktan u matki i noworodka nie
ulegato zmianie. Brak jest takze jasnych dowodow na
korzysci wynikajace z rutynowego wykonywania cigcia
cesarskiego w tej populacji kobiet [26,28,29). Podobnie
brak jest rekomendacji do rozwiazywania ciazy droga
cigcia cesarskiego jako prewencji zachorowalnosci ko-
biet w ciazy z podejrzeniem makrosomii [7].

Rézni autorzy [13,27,30] wykazuja, iz aby zapobiec
jednemu przypadkowi trwatego porazenia splotu ra-
miennego w ciazy bez rozpoznanej cukrzycy, z szaco-
wana masa ptodu powyzej 4000g, trzeba wykonaé
okoto 2345 cie¢ cesarskich, ktorych koszt wyniostby
blisko 5 mnl $ rocznie. W podgrupie kobiet z cukrzy-
ca, czgstos¢ wystgpowania dystocji barkowej, poraze-
nia splotu barkowego oraz odsetek ci¢¢ cesarskich byt
wyzszy, co sktania autoréw do wyciagnigcia wnioskow,
ze wprowadzenie elektywnego cigcia cesarskiego w tej
grupie kobiet moze przynie$¢ jednoznaczne korzysci.

M. PIWOWARCZYK, J. SIKORA

The most often occurring maternal consequences of
shoulder dystocia are postpartum haemorrhages (11 %)
perineal rupture of 4th degree (3.8 %). Their frequen-
cy seems not to change regardless of the type of used
obstetrician manoeuvres [15].

Brachial plexus paralyses, occurring in about 5 — 15
% cases, are ranked among the most frequent fetal
complications [16-18]. Unfortunately these indications
remain unchanged independently on experience of
obstetricians [19, 20]. Most cases of brachial plexus
paralysis disappear after 6 to 12 months after labour,
and the percentage of permanent plexus injury is low-
er than 10 % [21-23]. Brachial plexus paralysis of Erb
and Duchenne type include spinal and cervical nerves
C 5 and C 6 [24]. Klumpki type paralysis concerns the
cases where paralysis additionally involve nerve roots
C 7, C 8 and Th 1. Very rare total plexus injury takes
place, which in result leads to total paresis of upper
extremity (flail joint). Phrenic nerve braking off from
C 3 to C 5 leading to its paralysis occurs very seldom.
The consequences can be decrease of lung capacity,
returning pneumonia and chronic gastroesophageal
reflux [25].

PREVENTION

There is lack of univocal evidences proving delivery
induction or performance of elective caesarean section
in case of full-term pregnancy and suspicion of fetal
macrosomia [1].

Rouse et al. [26], examining a group of 313 wom-
an without diagnosed diabetes, stated that delivery
induction in case of suspicion of fetal macrosomia did
not decreased the percentage of shoulder dystocia nor
the percentage of caesarean sections as well as did not
visibly improved incidence of disease index of moth-
ers and infants [27]. While earlier delivery induction in
case of woman with diabetes using insulin influenced
the decrease of risk of macrosomia and dystocia occur-
rence, however risk of occurrence of other complica-
tions in mothers and infants did not change. There is
also lack of clear evidences for benefits resulting from
routine performance of caesarean section in that group
of women [26, 28, 29]. Similarly there is lack of rec-
ommendation to delivery a child by caesarean section
as prevention of incidence of disease of women with
suspicion of macrosomia [7].

Various authors [13, 27, 30] shows that to prevent
one case of permanent brachial plexus paralysis in
pregnancy without diagnosed diabetes and with estimat-
ed fetal mass above 4000g, 2345 caesarean sections
should be performed which cost would amount to nearly
$ 5 millions a year. In subgroup of diabetic women the
frequency of occurrence of shoulder dystocia, brachial
plexus paralysis and the percentage of caesarean sec-
tions were higher, what made the authors to conclude
that introduction of elective caesarean section in that
group of women might bring univocal benefits.

GINEKOLOGIA I POLOZNICTWO
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W przypadku wystapienia dystocji barkowej, stano-
wiacej polozniczy stan naglacy, personel sali porodo-
wej powinien jak najszybciej wdrozy¢ odpowiedni
algorytm postgpowania. Powaznym zagrozeniem jest
ucisk sznura pgpowinowego znajdujacego si¢ migdzy
ciatem ptodu, a miednica kostna. Brak jest jednoznacz-
nych danych, co do bezpiecznego interwatu czasowe-
go pozwalajacego uniknaé wyraznej kwasicy ptodu
zwiazanej z wystapieniem dystocji, a pH ptodu obniza
si¢ o blisko 0,14/ minute w trakcie porodu tulowia
ptodu [4,28].

W przypadku podejrzenia dystocji barkowej na
podstawie analizy czynnikdéw ryzyka, koniecznym jest
wdrozenie odpowiedniego postgpowania jeszcze przed
porodem oraz skrupulatne prowadzenie dokumentacji
medycznej, z uwzglednieniem kolejno podejmowanych
decyzji. Personel bloku porodowego powinien by¢
w gotowosci, a pacjentka i jej rodzina winni by¢ po-
uczeni o planowanych krokach w przypadku przedtu-
zajacego si¢ 1 trudnego porodu.

W momencie wystapienia dystocji barkowej, perso-
nel sali porodowej powinien, jak najszybciej wdrozy¢
odpowiedni algorytm postgpowania (HELPERR).

Postgpowanie obejmuje:

B wezwanie najbardziej doswiadczonego potoznika,
anestezjologa i neonatologa

B zalozenie cewnika do pgcherza moczowego nacigcie
krocza o odpowiedniej rozlegtosci

B po urodzeniu gtowki plodu, od$luzowanie jamy
ustnej i nosowej noworodka

B ulozenie McRoberts’a (90% skuteczno$¢ w dystocji
niewielkiego 1 umiarkowanego stopnia)

B ucisk nadtonowy z pociaganiem glowki ptodu ku
dotowi

B pomoc rgczna z rotacja barkéw — regkoczyn Woods’a

(znieczulenie i1 reczne przemieszczenie droga po-

chwowa)

B uwolnienie tylnej raczki (wg. Pinarda lub De Lee)

pozycja kolankowo-tokciowa — manewr Gaskin

B operacje polegajace na pomniejszeniu wymiaru
migdzybarkowego — zlamanie lub przecigcie oboj-
czyka, ztamanie kosci ramiennej

B przecigcie spojenia tonowego

B pomoc wg Zavanellego

Waznym aspektem postgpowania jest unikanie sil-
nego pociagania za gtéwke ptodu celem jej zrotowania,
co jest nieskuteczne i moze doprowadzi¢ do uszkodzen
ptodu poprzez rozciagniecie jego szyi i porazenia splotu
barkowego.

W przypadku nieskuteczno$ci rekoczynéw mamy
do czynienia z najcigzsza postacia dystocji barkowe;j
1 najpowazniejszym rokowaniu. W takiej sytuacji na-
lezy wdrozy¢ radykalne postgpowanie, polegajace na
celowym ztamaniu obojczyka przedniego lub obu,
manewr Zavanellego lub nacigcie spojenia fonowego.
Ztamanie obojczyka jest obecnie uwazany za bardzo
nieskuteczny i wysoce ryzykowny r¢koczyn ze wzglg-
du na mozliwos$¢ uszkodzenia lezacych pod obojczy-
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In case of occurrence of shoulder dystocia, being an
obstetrical emergency, staff of delivery room should as
soon as possible introduce appropriate procedure.
Compression of umbilical cord situated between fetal
body and pelvis is a serious danger. There is lack of
univocal data concerning save time interval enabling to
avoid significant acidosis of fetus connected with dys-
tocia occurrence and fetal pH decreases almost 0.14/
minute during delivery of fetal body [4, 28].

In case of shoulder dystocia suspicion based on risk
factors analysis, it is necessary to introduce appropri-
ate procedure still before labour and keep scrupulous
medical documentation with taking into consideration
all consecutively made decisions. The staff of delivery
room should be ready for action and a patient and her
family should be informed of all planned steps in case
of prolonging and difficult labour.

At the moment of shoulder dystocia occurrence staff
of delivery room should as soon as possible introduce
appropriate procedure (HELPERR).

The procedure include:

calling the most experience obstetrician, anaesthetist

and neonatologist

B installing catheter into urinary bladder, perineotomy
of appropriate extension

W after delivery of fetal head, mucus removal from
infant oral and nasal cavities

B McRobert’s position (90% of effectiveness in dys-
tocia of sizeable and moderate degree)

B suprapubic pressure with pulling fetal head down

B manual help with shoulders rotation —Wood’s Screw
Manoeuvre (anaesthesia and manual dislocation by
vaginal tract)

M liberation of posterior arm (acc. Pinarda or De Lee)

B knees — elbows position —~Gaskin’s Manoeuvre

B operations involving on decrease of shoulders size
— clavicle fracture or cleidotomy, femoral bone frac-
ture

B symphysiotomy

B Zavanelli’s Manoeuvre

Important aspect of the procedure is to avoid strong
pulling of fetal head to rotate it, what is ineffective and
may lead to fetus injury through extending its neck and
paralysis of brachial plexus.

In case of ineffective manoeuvres appears the most
serious form of shoulder dystocia and the most severe
prognosis. In such situation the most radical procedure
should be introduced, which consists in intentional
clidorrhexis of anterior or both collar bones, Zavanel-
li’s manoeuvre or symphysiotomy. Clidorrhexis is
nowadays considered as very ineffective and risky
because of possibility of injury of subclaviculary ves-
sels situated below collar bones. That operation is
reserved for death fetus with congenital lethal defects.
Zavanelli’s manoeuvre is the most suitable in case of
dystocia of anterior and posterior shoulder [20, 25]. It
consists in performance of caesarean section after pre-
vious inserting fetal head to uterus through reverse of
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kiem naczyn podobojczykowych. Operacja zarezerwo-
wana jest dla ptodéw martwych, z letalnymi wadami
wrodzonymi. Manewr Zavanellego jest najbardziej
odpowiedni w przypadkach dystocji barku przedniego
i tylnego [20, 25]. Polega na wykonaniu cigcia cesar-
skiego po uprzednim odprowadzeniu gtowki ptodu do
macicy poprzez odwrédcenie mechanizmu porodowego.
W przypadku niemozno$ci odprowadzenia gtowki pto-
du, metoda alternatywna staje si¢ histerotomia wg
O’Learego (ratunek od strony brzusznej), z nastgpczym
dokonczeniem porodu droga pochwowa.

Dystocja barkowa jest sytuacja, ktora nawet bardzo
do$wiadczonym poloznikom sprawia wiele klopotu.
Dlatego najwazniejszym wydaje si¢ by¢ niedopuszcze-
nie do pojawienia si¢ tego groznego powiktania. Pomi-
mo, iz przedporodowe i Srodporodowe czynniki ryzy-
ka cechuja si¢ mala zdolnos$cia prognozowania dysto-
¢ji, a mozliwo$¢ jej predykeji stanowi przedmiot kon-
trowersji, zminimalizowanie ryzyka dystocji barkowe;j
mozna osiagnac¢ poprzez wprowadzenie szeroko poje-
tej diagnostyki przedporodowej — doktadnego badania
wewnetrznego i zewnetrznego cigzarnej, ultrasonogra-
ficznej oceny masy ptodu, z doktadna biometria ptodu.

W przypadkach podejrzenia niewspotmiernosci pto-
dowo - miedniczej oraz jednoczesnego wystgpowania
kilku czynnikéw ryzyka przedporodowego lub $rodpo-
rodowego, nalezy rozwazy¢ zakonczenie ciazy droga
elektywnego cigcia cesarskiego. Wiasciwe zaplanowa-
nie i prowadzenie porodu ptodu z duza masa urodze-
niowa, z uwzglednieniem takich parametrow jak: wiek
matki, masa ciata rodzacej, rodno$¢ pozwala w znacz-
nym stopniu zmniejszy¢ ryzyko wystapienia powiktan.
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delivery mechanism. In case of inability of fetal head
inserting, the alternative method is hysterotomy acc.
O’Leary (rescue from abdominal side), with following
delivery ending via vaginal tract.

Shoulder dystocia is a situation, which gets into
troubles even experienced obstetricians. That is why the
most important seems not to allow appearing of that
dangerous complication. Despite the fact that prenatal
and intradelivery risk factors are characterized with low
ability of dystocia prognosis, and possibility of its
prediction is very controversial, minimization of shoul-
der dystocia occurrence risk can be achieved by intro-
duction of wide understood prenatal diagnostic — pre-
cise internal and external examination of pregnant,
ultrasonographic estimation of fetal weight with precise
fetal biometry.

In case of suspicion of fetal — pelvis disproportion
and simultaneous occurrence of several prenatal or
intradelivery risk factors, possibility of delivery by
elective caesarean section should be considered. Appro-
priate planning and management of delivery a fetus with
high fetal weight with taking into consideration such
factors like: mothers age, mother body weight, parity,
allow decreasing risk of complications occurrence to a
large extend.
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