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Streszczenie

Praca dotyczy postepowania w dystocji barkowej u kobiety rodzacej do wody. Zawiera wytyczne postepowania
podczas dystocji barkowej opracowane w Katedrze i Oddziale Klinicznym Ginekologii i Potoznictwa w Tychach.

Praca przedstawia opis kobiety rodzacej do wody. Wykorzystane przez potozng postepowanie w |l fazie porodu
pozwolito na sprawne i szybkie urodzenie dziecka.

Poréd do wody nie jest przeszkoda do wdrozenia postepowania zwigzanego z dystocjg barkowa.
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Abstract

This study describes a management of shoulder dystocia during water birth. It contains a guideline for the
management of shoulder dystocia developed by the Obstetrics and Gynecology Ward and Chair in Tychy.

The study shows the description of a water birth complicated by shoulder dystocia. A childbirth was smooth and
quick, because of the management provided by the midwife in the Il stage of labour.

Water birth does not prevent the implementation of shoulder dystocia procedures.

shoulder dystocia, management, water birth
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Ginekologia i potoznictwo

Sylwia Rychlewicz, Aleksandra Werczyniska, Grazyna Baczek, Ewa Dmoch-Gajlzerska

Wstep

Przez ostatnie 20 lat obserwuje sie zwiekszenie czestotliwosci
wystepowania dystocji barkowej podczas porodu [1]. Dystocje
barkowa definiuje sie jako nagta sytuacje potoznicza, w ktorej
dochodzi do zablokowania przedniego barku o spojenie tono-
we, nastepuje nieudana proba trakcji gtéwki w dét, co w efek-
cie hamuje postep porodu [2]. Niestety, mimo wielu badan na-
ukowych oraz zebranych doswiadczen potoznych i potoznikdw,
dystocja barkowa jest sytuacja nie do przewidzenia. U wielu
pacjentek obarczonych ryzykiem nie wystepuje dystocja barko-
wa [3]. Zdarza sie, ze powiktanie to wystepuje takze u pacjentek
bez czynnikdw ryzyka [4]. NajczeSciej dzielimy je na: matczyne,
ptodowe i jatrogenne.

Matczyne to: nadmierna masa ciata >90 kg, znaczny przyrost
masy ciata w cigzy>20 kg, wielorodnos$¢, zaawansowany
wiek matki >35 lat, niski wzrost<155 cm, cukrzyca, cigza
po terminie (>40 HBD), przebyty pordd z dystocja barkowg,
miesniaki macicy czy tez patologiczna budowa miednicy.

Ptodowe to: makrosomia, wady oraz guzy ptodu.

Jatrogenne czynniki ryzyka to: indukcja porodu, koniecznos$¢
wykonania zabiegéw pochwowych, nieprawidtowy sposéb
prowadzenia porodu, zabieg Kristellera [5].

Zawdd potoznej jest zawodem samodzielnym, co pozwa-

la jej na indywidualne prowadzenie porodu fizjologicznego [6].

Jednoczesnie zwiekszyta sie jej odpowiedzialnos$é, m. in. za pra-

widtowy przebieg porodu oraz za udzielenie pomocy w stanach

nagtych, w razie nieobecnosci lekarza [3]. To potozna stata sie
pierwszg osobg, ktdra jest w stanie najszybciej rozpoznaé dys-
tocje barkowa. Do typowych objawdéw dystocji barkowej zali-
czamy: zatrzymanie postepu porodu po urodzeniu gtéwki, brak
zwrotu zewnetrznego gtéwki, ,objaw zétwia” (gtowka wyglada
tak, jakby cofata sie do sromu) [7]. Jezeli od urodzenia gtéw-
ki mija ponad 60 sekund [8] lub tez po 2 skurczach miesnia
macicy barki wciaz sie nie urodzity nalezy rozpoznac¢ dystocje
barkowa [9]. Potozna musi takze pamieta¢ o konsekwentnym
prowadzeniu dokumentacji medycznej w tej sytuacji [9]. Wiek-
szos$¢ poroddw fizjologicznych powiktanych dystocjg barkowa
odbywa sie w ,warunkach ladowych”, w zwigzku z czym, cieka-
wym przypadkiem wydaje sie poréd, ktéry odbywa sie do wo-
dy. Mimo utrudnien, ktére wynikajg z prowadzenia porodu do
wody, w razie wystgpienia dystocji barkowej potozna jest w sta-
nie szybko i sprawnie podjgé¢ odpowiednie dziatania. Przenosi
pacjentke z wanny na fotel ginekologiczny i rozpoczyna poste-

powanie takie, jakie obowigzuje na ,suchym lgdzie” [10].
Najbardziej znanym postepowaniem jest HELPPER. Aby

zwiekszy¢ jego skutecznosé, rézne swiatowe towarzystwa po-

szerzyly to postepowanie o dodatkowe czynnosci i manewry.

Wazne jednak jest, aby nie powtarza¢c manewrow, ktére nie

dajg efektu, poniewaz niepotrzebnie wydtuza to czas trwania

Il okresu porodu powiktanego dystocjg barkowa [11]. Po roz-

poznaniu dystocji nalezy podja¢ szybkie i skuteczne dziatania,

aby jak najszybciej urodzi¢ barki. Personel medyczny ma na to
tylko od 4 do 5 minut, poniewaz obniza sie pH krwi u dziecka,
prowadzac do znacznej kwasicy [12]. Literatura Swiatowa i kra-
jowa przedstawia rézne opisy okreslonych manewréw wykorzy-

stywanych w dystocji barkowej. Najciekawszym wydaje sie by¢
algorytm postepowania opracowany w Katedrze i Oddziale Kli-
nicznym Ginekologii i Potoznictwa w Tychach [12].

1. Na samym poczatku nalezy poinformowaé pacjentke o za-
istniatej sytuacji. Cel: lepsza wspétpraca z rodzaca.

2. Zatozy¢ cewnik do pecherza moczowego. Cel: eliminacja
przeszkody porodowe;j jakg jest petny pecherz moczowy.

3. Wezwac wszystkich na pomoc HELPERR (potozne, potoznik,
neonatolog). Cel: kazda para rak w tej sytuacji jest potrzeb-
na.

4. Wykona¢ Manewr Mc Robertsa. Polega on na silnym przy-
gieciu konczyn dolnych w stawach biodrowych rodzacej
w kierunku tutowia, tak aby uda dotykaty tutowia. Cel:
zmniejszenie kata inklinacji miednicy, zniesienie lordozy le-
dzwiowej, wyprostowanie kata miedzy kregostupem a ko-
Scig krzyzowa.

5. Wykona¢ ucisk nadtonowy. Cel: zsuniecie barku pod spoje-
nie tonowe. Potoznik uciska bark przedni od strony grzbietu
ptodu, w kierunku miednicy rodzacej.

6. Wykonac rozlegte naciecie krocza. Cel: poszerzenie kanatu
rodnego w celu wykonania ewentualnych manewréw we-
wnetrznych.

7. Wykonad zabieg Woods'a. Cel: zrotowanie barkdw z wymia-
ru prostego do wymiaru skosnego lub poprzecznego, po-
przez ucisk palcéw na przedniag powierzchnie tylnego barku
(obojczyk) w kanale rodnym.

8. Uwolnienie tylnego barku. Cel: Przygotowanie tylnego bar-
ku do jego urodzenia. Operator uzywa lewej reki, aby
uchwyci¢ lewa kos$¢ ramienng ptodu (bark tylny). Nastepnie
po odnalezieniu stawu tokciowego, nalezy zgig¢ go, przygi-
najac przedramie do ramienia. Zgietg koriczyne ptodu pro-
wadzi sie wzdtuz klatki piersiowej ptodu, az do uchwycenia
dtoni w celu jej urodzenia. W zagtebieniu krzyzowo-biodro-
wym wciaz znajduje sie bark tylny. Raczka dziecka stuzy do
wydobycia/urodzenia tylnego barku.

9. Pozycja kolankowo-tokciowa, zwana Manewrem Gaskin.
Cel: zwiekszenie wymiaru przednio-tylnego wchodu mied-
nicy o ok. 1-2 cm, dzieki ruchomosci stawu krzyzowo-bio-
drowego, co umozliwia zsuniecie sie barku pod spojenie to-
nowe.

W przypadku wystgpienia dystocji barkowej rodzacej nie wolno
prze¢ miedzy skurczami, personelowi wykonywac zabiegu Kri-
stellera oraz nadmiernie pociagac za gtdéwke dziecka [12]. Jezeli
manewry nie odniosty sukcesu, mogg one by¢ wykonane jesz-
cze raz po kolei [13]. Istniejg rdwniez manewry uzywane tylko
w ostatecznosci. Symphysiotoma to przeciecie spojenia tono-
wego oraz manewr Zavanellego polega na ponownym wpro-
wadzeniu gtéwki do kanatu rodnego w celu wykonania ciecia
cesarskiego [12].

Opis przypadku

Dane zebrano na podstawie dokumentacji medycznej papiero-
wej oraz elektronicznej, w jednoprofilowym szpitalu potozni-
czym. Kobieta lat 35, cigza Il, pordd II, 38 HBD.
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Postepowanie w dystocji barkowej u pacjentki rodzacej do wody - studium przypadku

Stan po cieciu cesarskim w 2010 r. GBS(+) dodatni. Wywiad
0golny: BMI 25 kg/m2 — przed cigzg, 31 kg/m2 — obecnie. Wy-
wiad rodzinny: matka chorujgca na nadcisnienie tetnicze. Wy-
wiad ginekologiczny: | miesigczka — 13 rz, czestotliwos¢ co 28
dni, czas trwania ok. 5 dni, bezbolesne i mierne miesigczki. Wy-
wiad potozniczy: ciecie cesarskie w 2010 r. z powodu zagrazaja-
cej zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu. SZD 3580/57/10 pkt
w skali Apgar.

Przebieg obecnej cigzy: ostatnia miesigczka — 24.09.2013,
termin porodu 01.07.2014, termin porodu wg usg —
28.06.2014, obecne choroby: niedoczynnos$é tarczycy, przyj-
mowane leki w trakcie cigzy: Euthyrox 50 pug Dane potoznicze:
potozenie ptodu: podtuine gtéwkowe, ustawienie II, utoze-
nie ptodu: przygieciowe, wysokos¢ dna macicy: 36 cm. Ob-
wéd brzucha — 125 cm, masa ptodu wg USG — 3300 g z dn.
13.06.14. Budowa miednicy kostnej: wymiar miedzykolcowy —
26 cm, wymiar miedzygrzebieniowy — 28 cm, wymiar miedzy-
kretarzowy — 31 c¢cm, sprzezna zewnetrzna — 20 cm, czworo-
bok Michaelisa — symetryczny.

Opieka potoznicza: nad pacjentka sprawowano opieke
zgodnie ze standardem okotoporodowym. Stan ogdlny pa-
cjentki okreslono jako dobry ( parametry zyciowe wynosity:
temp. 36,6°Celsjusza, cisnienie tetnicze: 120/70mm/Hg, tetno:
80 ud/min i utrzymywaty sie w tych granicach przez caty po-
réd). | okres porodu: Co 2h wykonywano dwudziestominuto-
wy zapis KTG w ktérym oceniano czynnos¢ skurczowg miesnia
macicy (czynno$¢ skurczowa regularna, skurcze co 3—4 minu-
ty, amplituda 50mm/Hg, czas trwania 20 s, napiecie podstawo-
we: 20 mm/Hg) oraz czynnos¢ serca ptodu (FHR — 130 ud/min,
oscylacja falujaca, zapis reaktywny). Wykonywano ocene sta-
nu potozniczego co 2h Swiadczaca o postepujacym porodzie.
Regularnie informowano pacjentke o stopniu zaawansowania
porodu. Regularnie oceniano czynno$¢ serca ptodu co 15 min
aparatem UDT: FHR: 130-140 ud/min

Wykorzystano odpowiednie metody fagodzenia bélu pa-
cjentki (imersja wodna, pozycje wertykalne), ktére rodzaca oce-
niata jako skuteczne. Przeprowadzono rozmowe z pacjentka na
temat dwdch sposobow ukorczenia porodu: do wody ( w przy-
padku braku przeciwwskazan) lub w warunkach Igdowych. Ro-
dzaca wyrazita zgode na pordd do wody.

Ryc. 1. Poréd do wody

Opieka nad pacjentka w Il okresie porodu (godz. 8:50) Oce-

niano stan ogdlny pacjentki co 30 min (tetno: 84 ud/min, ci-
$nienie tetnicze: 125/80 mm/Hg, temperatura: 36,5°C. Ocenia-
no czynnos¢ serca ptodu po kazdym skurczu za pomoca apara-
tu UDT (FHR: 130-140 ud/min). Zachecano rodzaca do kiero-
wania sie wtasng potrzebg parcia. Przyjecie rodzacej sie gtow-
ki o g. 9:25. Nie urodzenie sie reszty tutowia dziecka w na-
stepnym skurczu. Brak IV zwrotu gtéwki, ,,objaw zétwia”. Roz-
poczeto postepowanie podczas dystocji barkowej. Wezwano
wszystkich na pomoc. Wyjeto pacjentke z wanny z wykorzysta-
niem pomocy meza. Bezpiecznie przeniesiono pacjentke z wan-
ny na fotel ginekologiczny. Utozono pacjentke na fotelu gine-
kologicznym w pozycji litotomijnej. Poinformowano pacjentke
o zaistniatej sytuacji i koniecznosci wspotpracy z potozng. Poin-
struowano pacjentke o koniecznosci zmiany sposobu parcia na
kierowane. Wykonano Manewr McRobertsa. Przyjecie dziecka
godz. 9:28. Szybkie odpepnienie. Przekazano noworodka pod
opieke neonatologiczng. Udokumentowano catgy sytuacje. SZD
3960 g/56 cm, zielone wody, 6/7/7/9 pkt w skali Apgar.

Dyskusja

Mimo dostepnosci nowoczesnego sprzetu oraz szerokiej wie-
dzy lekarzy i potoznych, dystocje barkowa wcigz traktuje sie ja-
ko sytuacje trudng do przewidzenia. Na samym poczatku, nale-
2y ocenic ryzyko jej pojawienia sie uwzgledniajac czynniki ryzy-
ka zaréwno ze strony matki jak i dziecka. Rodzgca, ktérej BMI
wynosito 31 kg/m2 (czyli ponad =30 kg/m2) jest w znacznym
stopniu obarczona ryzykiem pojawienia sie dystocji barkowej.
Otytosé nie dos¢, ze stanowi czynnik ryzyka wystgpienia dystocji
barkowej, to jednoczesnie utrudnia zastosowanie manewréw
majgcych na celu urodzenie dziecka [14]. Zaawansowany wiek
matki tj. 35 lat zwieksza ryzyko wystapienia dystocji barkowe;j.
Overland et al. podaja, ze dystocja barkowa wystapi w 0,98%
przypadkoéw poroddw kobiet w wieku = 35 lat [15]. Makroso-
mia, wady oraz guzy ptodu to najczestsze wymieniane w lite-
raturze czynniki ryzyka ze strony dziecka. O makrosomii ptodu
mowi sie, gdy jego masa wynosi ponad 4000 g.

Podczas USG wykonanego 13.06.2014r mase ptodu osza-
cowano na 3300g. W rzeczywistosci wazyto 3960g. Jest to do-
wad na to, ze ultrasonografia mimo, ze dostarcza pewnych in-
formacji na temat wielkosci ptodu czy tez jego masy, obarczo-
na jest niedoktadnoscig, ktora nie pozwala jej uzywac jako je-
dynej metody przewidywania dystocji barkowej [16]. Jesli ptod
wazy 3000-3499 g (masa ptodu wg USG — 3300 g) w 38-39
tygodniu ciazy to ryzyko wystgpienia dystocji barkowej wynosi
0,12%. U ptodu wazacego 3500-3999 g w tym samym tygodniu
Cigzy (rzeczywista masa ptodu: 3960 g) prawdopodobierstwo
pojawienia sie tego powiktania jest rowne 0,51% [15].

Pacjentka urodzita donoszonego zywego syna. W jednym
z badan wykazano, ze sposréd porodéw powiktanych dystocja
czesciej rodzity sie dzieci ptci meskiej (61,6%) [17]. Mimo zna-
jomosci wyzej wymienionych czynnikdw ryzyka, personel me-
dyczny jest w stanie przewidzie¢ tylko 20% przypadkéw dystocji
barkowej [5].

W literaturze brak jest jakichkolwiek doniesien, aby poréd
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do wody stanowit czynnik ryzyka wystgpienia dystocji barko-
wej. Niemniej jednak nalezy pamietac, ze podczas takiego po-
rodu dystocja rowniez moze wystgpi¢. W pierwszej kolejnosci
nalezy pomdc rodzacej opusci¢ wanne i utozy¢ jg na tézku po-
rodowym w pozycji ginekologicznej. Przeniesienie pacjentki za-
zwyczaj umozliwia zrotowanie sie barku ptodu, po ktérym po-
réd dalej moze przebiegaé bez powiktan [9]. Potozna przyjmu-
jaca pordd musi jak najszybciej wdrozy¢ postepowanie zgodne
z wytycznymi. Nalezy pamietaé, ze organizacja pracy jest w tym
przypadku kluczowa dla zycia matki i dziecka, dlatego potoz-
na prowadzaca pordd opisanej pacjentki od razu wezwata na
pomoc inne osoby [18]. Jedne z badan wykazaty, ze potozne
w poréwnaniu z lekarzami potoznikami lepiej prowadzity 65%
poroddéw powiktanych dystocja barkowa. Pomyslnie zakoriczyto
sie 47% z nich [3]. Kolejnym krokiem jest poinformowanie pa-
cjentki o zaistniatej sytuacji. Dzieki temu mozna sprawniej wy-
kona¢ manewry, jednoczesnie zmniejszajac ryzyko powiktan.
Kolejnym zalecanym elementem postepowania jest zatozenie
cewnika do pecherza moczowego (usuniecie nadmiaru moczu
zebranego w pecherzu, ktéry moze stanowic przeszkode poro-
dowag dla ptodu pokonujacego kanat rodny).

Z racji regularnego oddawania moczu przez wyzej opisang
pacjentke, nie zatozono jej cewnika do pecherza. Pierwszym
manewrem, ktéry powinien by¢é wykonany w przypadku wy-
stapienia dystocji barkowej jest manewr McRoberts’a. Nastep-
nym krokiem jest wykonanie ucisku nadtonowego, ktéry mozna
takze wykonywac jednoczes$nie z manewrem McRoberts’a [19].
W jednym z francuskich szpitali zastosowanie manewru McRo-
berts’a oraz ucisku nadtonowego w pierwszej kolejnosci byto re-
alizowane w 85,9% przypadkdéw dystocji, a ich skuteczno$é wy-
nosita 58,6% [20]. Jednoczesnie O’Leary wykazat 90% skutecz-
no$¢ wykonywania manewru McRoberts’a dla dystocji barko-
wej o stopniu niewielkim lub umiarkowanym [12]. Postepowa-
nie u wyzej opisanej pacjentki wymagato jedynie zastosowania
manewru McRobertsa, tak wiec mozna stwierdzi¢, ze stopien
dystocji byt lekki [1].

Whnioski

Podjete dziatania w opisanym przypadku byty zgodne z wytycz-
nymi postepowania podczas dystocji barkowej. Zastosowany
manewr McRobertsa jest skuteczny w dystocji lekkiego stop-
nia. Poréd do wody nie jest przeszkodg do wdrozenia postepo-
wania podczas porodu powiktanego dystocjg barkowg: rodza-
ca musi tylko opusci¢ wanne i zakonczyé pordd na tézku poro-
dowym. Dobra organizacja dziatan potoznej, czyli osoby, ktéra
jako pierwsza rozpoznaje dystocje barkowa, pozwala na podje-
cie szybkich i trafnych decyzji, ktére przyspieszajg urodzenie sie
dziecka.

Wktad autoréw/authors’ contribution: Sylwia Rychlewicz —
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