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Abstrakt v SJ: Prehl'adova bakalarska praca sa venuje problematike ramienkovej dystokie.
Poskytuje najnovsie poznatky o ramienkovej dystokii, pri¢inach jej vzniku, diagnostike
a moznostiach rieSenia. Sumarizuje najnovsie vedecké poznatky doporucenych postupov pri jej
prevencii a rieSeni po¢as samotného porodu. Aktualne relevantné dokumenty bakalarskej prace
boli vyhladané v elektronickych vedeckych databazach PubMed, Web of Science, Google
Schollar, Ovid.V prvej Casti ciel'a sa zameriavame na vytvorenie prehl'adnej teoretickej Casti
o danej problematike, jej presnej definicii, klinickom obraze, rizikovych faktoroch a prevencii.
Pre porodnu asistentku je nevyhnutné mat dobré vedomosti z oblasti anatomie, fyziologie
tehotenstva a porodu aby sa vedela spravne zorientovat v danej problematike a uvedomila si,
ze ma nezastupitelni ulohu v starostlivosti o tehotni zenu uz v prenatalnej poradni (napr.
poskytovanim informacii o rizikich nadmerného hmotnostného prirastku, vyzive tehotnych,
diétnych opatreniach a pohybovej aktivite).V druhom cieli sa venujeme manazmentu
ramienkovej dystokie, pretoze porodna asistentka pracuje ako partner lekara, preto musi byt
schopna vcas rozpoznat priznaky danej komplikécie a vediet’ v€as zaujat spravne intervencie

bez pouzitia nespravnych technik a manévrov.



Abstrakt v AJ: Overview bachelor thesis deals with the issue of shoulder dystocia. It provides
the latest knowledge about shoulder dystocia, causes of its occurrence, diagnosis, and
possibilities of solution, summarizes the latest scientific knowledge of recommended
procedures in its prevention and resolution during childbirth itself. Currently relevant
documents of the bachelor thesis were searched in electronic scientific databases PubMed, Web
of Science, Google Shollar, Ovid. In the first objective, we focus on creating a clear theoretical
part about the issue of shoulder dystocia , its exact definition, clinical picture, risk factors and
prevention. It is essential for a midwife to have good knowledge of anatomy, physiology of
pregnancy and childbirth in order to be able to properly orientate herself in the given issue and
to realize that she has an irreplaceable role in the care of a pregnant woman already in antenatal
counselling (e.g. by providing information on the risks of excessive weight gain, nutrition of
pregnant women, dietary measures and physical activity). In the second objective, we deal with
the management of shoulder dystocia, because the midwife works as a partner of the doctor,
therefore she must be able to recognize the symptoms of the complication in time and be able
to take the right interventions in time without using the wrong techniques and manoeuvres.
KPacové slova v SJ: porod, ramienkova dystokia, definicia, prevencia, rizikové faktory,
komplikacie, manazment, porodné asistentka.

KPiacové slova v AJ: childbirth, shoulder dystocia, definition, prevention, risk factors,
complications, management, midwife.

Rozsah prace: 48 stran /1 priloha



UVOD ...ttt ettt ettt e et ettt et e a et eh e st ea st ea s st sa e st st e s et neanaes 7
1 POPIS RIESENTA CINNOSTI .....coouvivmmeeimneessmesesssesisssesssssesessseessssssesssssssssssssossasesossans 9
2 RAMIENKOVA DYSTOKIA V PRAXI PORODNEJ ASISTENTKY ......ooovvvrirriiennennes 11
2.1 Definicia a incidencia ramienkovej dyStOKi€.........cccceevuerirniiriiiiiiiiiiiiiiiiiicce e 12
2.2 RIZIKOVE fAKLOTY ...ooveiieieieeiie ettt sttt e 13
2.3 Prevencia ramienkovej dYSTOKIC .....cc.eeeueeieiriierniieeiie ettt 17
3 MANAZMENT RAMIENKOVEJ DYSTOKIE .......oovoieieiiiieirieerieisceeseiseeeseisseeeseineeeneens 19
3.1 Vyznam simulacnych CVICENT .....c.cuvuiviiiiiiiiiiiiiiiciciiie e 34
3.2 Skusenosti PA s pOrodmi SD ........coeoiririeiiiiiieiiie et 35
4 NASLEDKY RAMIENKOVET DYSTOKIE .......cccooeiuriiieirrinsieiseieeeiseeeseiseeeseiessesseisnaenns 38
4.1 NasledKky pre MatkU .......cceeeeeeeireiieciee e s 38
4.2 NaASledKy Pre Plod ....c.eeueeierieieciecie e s 38
ZAVER ..o e 40
REFERENCNY ZOZNAM ....ooouoiritreimreemesissesssnsesssses s s sssssessssssssssssossssssssns s 42
ZOZNAM SKRATIEK A ZNACIEK ......couvvirrriirmeeeisssissessessesessessessssssssssssssssssssassssoees 46
ZOZNAM OBRAZKOV ......oomrimreimeresseeesses s sos s ssssss oo 47
ZOZNAM PRILOH ....oocoommiiiiriireissesess s sessee e s sess s sess s ssssssssssss oo 48



UvVOD

Ramienkova dystokia (gr.) kleidothoracogomphosis, (aj.) shoulder dystocia patri medzi
nahle nepredvidateI'né komplikacie pocas druhej doby porodnej (d’alej I1.DP), vyzadujuce si
vCasné rozpoznanie, rychle a Setrné rieSenie. Jej vyskyt sa pohybuje od 0,2 do 3% vSetkych
porodov (Kiepelka et al., 2016). Ide o komplikaciu, ktorda sa spaja s moznymi trvalymi
nasledkami ako pre matku tak i1 pre dieta. Nie nadarmo je ramienkova dystokia v porodnictve
oznaCovana ako ,no¢na mora porodnikov*. Existuje celd rada rizikovych faktorov, ktoré
zvySuju pravdepodobnost’ vzniku ramienkovej dystokie pocas porodu, avsak stale jej pravom
prindlezi oznacCenie, ze ide o komplikaciu, ktora moze nastat pri akomkol'vek fyziologicky
prebiehajucom porode. Podla ACOG studie ukazali, ze rizikové faktory pred tehotenstvom,
pérodom a pocas porodu, maju extrémne nizku prediktivnu hodnotu pre ramienkovu dystokiu
(“Shoulder dystocia”, 2017).

Medzinarodna konfederacia porodnych asistentiek (ICM) vo svojom dokumente
Zakladné kompetencie pre prax v porodnej asistencii uvadza zoznam vedomosti a zrucnosti,
z ktorych vyplyva, ze pri vzniku mimoriadnych situacii akou je aj ramienkova dystokia porodna
asistentka ma vediet zaujat' okamzité opatrenia, ktoré vedu k zachrane zivota a zdravia plodu
a to doby, kym nebude k dispozicii lekarska pomoc (2019).

Vo vyspelych krajinach poérodné asistentky bezne odvadzaju komplikované porody
akym je aj ramienkova dystokia (d’alej SD). Ukazalo sa, ze Skolenie personalu v manazmente
SD a zavedenie mnemotechnickych pomdcok (napr. ASLO HELPERR, Adapted HELPERR),
pomahaju poskytovat lekarom a porodnym asistentkam efektivnu starostlivost’ (Jenkins, 2014).
Pre porodné asistentky je preto dolezité aby uz pocas Studia ziskavali nie len dostatocné
teoretické vedomosti ale aj praktické zruCnosti, praxou a d’alsim vzdelavanim nadobudali
skusenosti a zaroven rozsirovali svoj odborny rozhl'ad pri zvladani komplikovanych pérodov
SD.

Hlavnym cielom bakalarskej prace bolo zosumarizovat aktualne dohladané
publikované poznatky z oblasti problematiky SD.

Ciel bol d’alej rozdeleny na dva Casti:

1. vytvorit prehl'adnu pracu so zameranim na problematiku SD pre porodné asistentky

2. sumarizovat aktualne dohl'adané publikované poznatky z oblasti manazmentu SD.

Pred tvorbou bakalarskej prace boli prestudované nasledujtce publikacie:



Hajek, Z, Cech, E., & Marsal, K. (2014). Porodnictvi (3., ZCELA
PREPRACOVANE A DOPLNENE VYDANI). Grada Publishing.

Kiepelka, P., Zahumensky, J., & Prochazka, M. ([2016]). Dystokie ramének.
Maxdorf.

Prochazka, M. ([2020]). Porodni asistence. Maxdorf.

Rozto¢il, A. (2017). Moderni porodnictvi (2., prepracované a doplnéné vydani).
Grada Publishing.

Roztocil, A. (2020). Porodnictvi v kostce. Grada Publishing.



1 POPIS RIESENIA CINNOSTI

V nasledujicom texte je podrobne popisané riesenie Cinnosti, podl'a ktorého doslo

k dodavaniu relevantnich zdrojov pre tvorbu bakalarskej prace.

Algoritmus rieSenia ¢innosti

4 )
Vyhladavacie kritéria:

- kl'icové slova v SJ: porod, ramienkova dystokia, definicia, prevencia, rizikové
faktory, komplik4cie, manazment, porodna asistientka

-kla¢ové slova v Al: childbird, schoulder dystocia, definition, prevetnion, risk factors,
complications, management, mdiwife

- jazyk: slovensky, anglicky
- obdobie: 2014-2024
- d’al'sie kritéria: recenzovana periodika, plny text

- J

Databaza

Néjdenych 315 ¢lankov

( )
Vyrad’ujuce kritéria, napr.:

- duplicitné ¢lanky

- kvalifikacné prace

- Clanky, ktoré nesplinili kritéria

- ¢lanky nezodpovedajuce téme

\ J




( Sumarizacia vyuzitych databaz a dohl’adanych dokumentov

- Google Schollar — 3 ¢lanky

- PubMed — 21 ¢lankov

- Web of Science — 3 ¢lanky
S OVID - 3 ¢lanky

4 Sumarizacia dohl’adanych periodik a dokumentov N\

American College of Obstetricians and Gynecologist (2), American Journal of
Obstetrics & Gynecology (3), Annals of nutrition & metabolism (1), BJOG An
International Journal of Obstetrics and Gynaecology (1), BMC Pregnancy and
Childbirth (2), British Journal of Midwifery (2), Case reports in obstetrics and
gynecology (1), Ceska Gynekologie a Porodnictvi (1), European Journal of Midwifery
(2), European Journal of Obstetrics & Gynecologist and Reproductive Biology (2), Int
J Womens Health (2), Journal of Biomechanical Engineering (1), Journal of human
nutrition and dietetics (1), Journal of Perinatal Medicine (1), Midwifery (2), Nursing
& Midwifery Counsil (1), Rev Bras Ginecol Obstet. (1), Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (1), StatPearls (1), Turkisch Journal of Medical
\Sciences (1), Women and Birth (1) -/

Pre tvorbu teoretickych vychodisk bolo pouzitych 30 dohl'adanych ¢lankov.

Obrazok 1  Algoritmus rieSenia ¢innosti
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2 RAMIENKOVA DYSTOKIA V PRAXI PORODNEJ
ASISTENTKY

Pre spravne pochopenie vyvoja SD a moznostiach vyberu vhodnych manévrov k jej
rieSeniu pocas porodu su pre pérodnu asistentku (dalej PA) nevyhnutné dobré vedomosti
z oblasti anatomie. Z pérodnickeho hl'adiska ma va¢si vyznam mala panva, ktora tvori kostené
Casti porodnych ciest. Normalna zdrava zenska panva ma v rovine panvového vchodu (aditus
pelvis), ktory ma tvar ladviny najvacsi prieCny priemer 13 cm, predo-zadny priemer 11 cm,
Sikmy priemer 12 ¢cm, v rovine panvovej Siriny (amplitudo pelvis), ktora ma kruhovity tvar
s priamym a prienym priemerom 12,5 cm a Sikmym priemerom 13,5 cm, v rovine panvovej
uziny (angustia pelvis) tvaru ovalu s priamym priemerom 11-12 cm a prienym priemerom 10-
11 cm a v panvovom vychode (exitus pelvis) kosostvorcového tvaru, kde spojnice medzi
kostréou a symfyzou meraji 9 cm, ale pocas poérodu sa tento priestor vplyvom prechadzajuce;
hlavi¢ky a odsunutim kostrée moze zvacsit' az na 11-11.5cm (Prochazka, 2020). Priemerny
obvod hlavicky u donoseného novorodenca je 32-37 cm (Prochazka, 2020), Sirka ramienok je
12 cm a obvod ramienok je 35 cm (Roztocil, 2017).

Pri normalnom fyziologickom pdrode ramienka vykonavaju pdérodny mechanizmus
rovnako ako hlavicka plodu, t. z., ze prechadzaji svojim maximalnym biakromialnym
priemerom jednotlivé panvové roviny cez ich najvac§i rozmer. Ramienka vstupuju do
panvového vchodu v Sikmom alebo prie€nom priemere, pricom zadné ramienko vstupuje skor
(a to az do vyhibenia krizovej kosti) ako predné. Ak vstupuju obe ramienka sidasne, zakliesni
sa obycCajne predné ramienko za symfyzou, menej ¢asto zadné ramienko v hlbine krizovej kosti
(Ktepelka et al., 2016). V zasade ide o mechanicky problém (Menticoglou, 2018) kostného
narazu predného ramienka o lonovnu kost, zadného ramienka o krizovu kost' alebo oboch
ramienok, ¢o predstavuje fetopelvickt dysproporciu (Allen, 2023). Za urcitych patologickych
okolnosti, pri pritomnosti rizikovych faktorov ale casto aj bez nich, zostava ramienko
v priamom priemere panvového vchodu a nedochddza k jeho rotacii do Sikmého alebo
priecneho priemeru a tym k jeho vstupu do poérodného kanala (Roztocil, 2017).

Ramienkova dystokia patri medzi nihle porodnicke komplikacie pocas druhej doby
porodne;j, ktora je spojena s novorodeneckou morbiditou a mortalitou a v niektorych zavaznych
pripadoch aj so zavaznymi komplikaciami u matky ako je ruptura hradze III. a IV. stupia
(Bothou et al., 2021). V praxi su preto uz pri jej prvych ndznakoch vyzadované okamzité

intervencie v podobe $pecifickych porodnickych manévrov. Porodné asistentky a porodnici sa
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uz pocas Studia oboznamuju s pérodnickymi komplikaciami a moznostami ich rieSenia akymi
je aj samotna SD. Hlavnym cielom zvladnutia SD je skratenie intervalu medzi porodom
hlavicky a porodom ramienka aby sa predislo zavaznym komplikaciam alebo smrti plodu
(Bothou et al., 2021). Ddlezitym intervencnym krokom je preto skord diagnostika, rychle

a Setrené rieSenie.

Obrazok 2 Shoulder dystocia

2.1 Definicia a incidencia ramienkovej dystokie

Presna definicia ramienkovej dystokie bola do urCitej doby nejednotnd, pretoze
teoreticka definicia je jednoduchsia ako klinicka.

Teoreticky je ramienkova dystokia definovana podl'a doporu¢eného postupu z roku
2013 ako zastava progresie porodu pocas ILLDP po porode hlavicky, spdsobena poruchou
porodného mechanizmu ramienok plodu(Zahumensky et al., 2013). Po poérode hlavicky plodu
dochadza k zadrzaniu predného ramienka za symfyzou, neddjde k jeho rotacii do Sikmého alebo
priecneho priemeru panvového vchodu a tym k jeho vstupu do porodného kanala (Roztocil,
2020) alebo su ramienka v malej panve vstipené ale nevykonavaji vo vychode rotaciu do
priameho priemeru (Dolezal, 2007). Podla ACOG d’alsim dovodom nezostupenia ramienok
moze byt zvySeny odpor medzi kozou plodu a vagindlnymi stenami (napr. pri makrozémii
plodu), vel'ky hrudnik plodu s porovnanim s hlavi¢kou plodu (napr. novorodenci diabetickych
zien) a rychly postup plodu pri prekotnom porode (Davis et al., 2023).

V klinickej praxi mnohi autori odporucaju definovat’ SD ako stav, kedy nie je mozné

dokoncit porod napriek trakcii hlavicky nadol a epiziotomii viac ako 60 sekund po pdrode
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hlavicky, takze je nutné pouzit’ Specialne manévre na porod ramienok (Kiepelka et al., 2016).
Tento stav je Castokrat popisovany ako znak korytnacky (turtlesing), kedy po poérode hlavicky
dojde kjej retrakcii do podrodnych ciest. Hlavicka je cyanotickd (stagnacnd cyandza)
a opuchnutd, o je spdsobené znizenym odtokom krvi (Roztocil, 2017).

Vzhl'adom k nejednotnosti definicie SD sa jej incidencia pohybuyje v réznych pracach
od 0,2 do 3% vsetkych porodov (Kiepelka et al., 2016). V si¢asnosti sa toto percento zvysuje
vplyvom zvySovania zivotne] urovne, dobrej vyzive tehotnych, ¢im dochadza k narastu
priemernej hmotnosti plodov atym zaroven k vzostupu urcitych ochoreni (DM, obezita,
hypertenzia atd’.) a ako viaceri autori uvadzaju aj v dosledku zvysSeného pouzivania epiduralnej
anestézy (Bothou et al., 2021).

Konkrétne je pravdepodobnost’ SD je asi 1% pre plody s hmotnostou <4 kg, 5 - 9% pre
plody s hmotnostou 4 — 4,5 kg, a asi 14 — 23% pre plody s hmotnostou > 4,5 kg (Davis et al.,
2023). Napriek tomu, ze existuje presna definicia SD, vela autorov priznava, ze sa zdraha
vyslovit' diagnézu SD a radSej uvadza pojem ako ,narocné vybavenie ramienok® , ktoré sa
vyriesi pouzitim McRobertsovho manévra. V Spojenych statoch americkych je SD druhou a vo
Vel'kej Britanii tretou najCastejSou pricinou sudnych sporov kde sa hodnoty odskodného

pohybuju v stotisicovych az miliénovych sumach (Jenkins, 2014).

2.2 Rizikové faktory

Je vel'a znamych rizikovych faktorov, ktoré zvysuju pravdepodobnost’ vyskytu SD. Iba
50-70% rizikovych faktorov moze predpovedat’ SD, s vynimkou gestacného diabetu. Napriek
fetalnej makrozomii, ktora je najvyznamnejSim faktorom SD, viac ako 50% pripadov sa
vyskytuje v tehotenstve s normalnou porodnou hmotnostou plodu (Bothou et al., 2021).

Rizikové faktory mozno rozdelit’ na antepartadlne a na intrapartalne (Ktepelka et al.,
2016). K najvyznamnejSim antepartdlnym rizikovym faktorom patri makrozomia plodu,
obezita matky, diabetes mellitus matky, porod po termine, plod muzského pohlavia, vysoky vek
matky, nadmerny hmotnostny prirastok matky pocas tehotenstva, anamnéza ramienkovej
dystokie v predchadzajucom tehotenstve, tzka a plocha panva, makrozomické dieta
v predchadzajucom tehotenstve. Medzi intrapartalne rizikové faktory patria abnormality [.DP,
predizena ILDP, augmantacia porodnej &innosti Oxytocinom, vaginalne porodnicke operacie,

prekotny porod.
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DM u matky je uz dlhi dobu uznavany ako silny rizikovy faktor SD. GDM je
definovany ako intolerancia glukdzy roézneho stupia s nastupom alebo prvym zistenim pocas
tehotenstva. Priblizne 15 — 45% deti narodenych matkam s diebetom moze mat’ makrozomiu.
Udaje zo §tudie Diabetes in Early Pregnancy Study naznaluju, ze pdérodna hmotnost’ plodu
najlepsie koleruje s postpradialnymi hladinami cukru v krvi v II—IIL. trimestri a nie s hladinami
glukézy nalacno alebo priemernymi hladinami glukozy. Pri hodnotach postpradialnej glukozy
v priemere 120 mg/dl alebo menej mozno ocakavat, ze priblizne 20% novorodencov bude
makrozomickych a ak su hodnoty glykémie az 160 mg/dl miera makrozomie moze dosiahnut
az 35% (KC et al., 2015). Okrem predispozicie k makrozomii sposobuje diabetes, najmé pri
jeho nedostatocnej glykemickej kontrole rozdiely v telesnych proporciach, ktoré vysvetluju
preco pri akejkol'vek porodnej hmotnosti u plodu diabetickej matky je vacsia pravdepodobnost’
obstrukcie porodu ramienka (Hill & Cohen, 2016). Makrokozmické plody pri diabetickych
tehotenstvach vykazuju nadmerny rast, ktory zahrila centralne ukladanie podkozného tuku
v brusnej a medzilopatkovej oblasti. Novorodenci maju vac¢si obvod ramien a koncatin, znizeny
pomer hlavy k ramenam, vyrazne vysSi telesny tuk a hrubSie kozné zahyby na hornych
koncatinach. Pretoze vel'kost' hlavicky plodu nie zvdcSend moze sa vyrazne zvacsit obvod
ramien a brucha ¢im sa zvysuje riziko komplikécii SD pri spontannom porode (KC et al., 2015).
Plod diabetickej matky je nachylny na centralny rast a adipozitu, s relativne velkym telom
v porovnani s hlavou (Hill & Cohen, 2016). Udaje z Australian Carbohydrate Intolerance Study
in Pregnet Women (ACHOIS) preukazali pozitivny vztah medzi zavaznostou hyperglykémie
u matky nala¢no a rizikom SD, pri€om zvysSenie glukézy nalacno o 1 mmol viedlo k 2,09
relativnemu riziku SD (KC et al., 2015). V CR sa odborné spolocnosti dohodli na vytvoreni
doporuceného postupu skriningu Gestacného diabetu (GDM), ktory odportaca vySetrenie GDM
vSetkym tehotnym zenam. VySetrenie prebieha v dvoch fazach, priCom prva faza skriningu sa
vykonava do 14 tyzdna tehotenstva kedy sa odobera krv na vysetrenie glykémie zo zily nala¢no.
Druht fazu skriningu absolvuju zeny s negativnym vysledkom z predchadzajuceho vysetrenia
alebo zeny, ktoré sa nemohli zacastnit’ prvej fazy skriningu. Podstatou druhej fazy skriningu je
trojbodovy oralny glukozotolerancny test. Sicast'ou doporu¢eného postupu je aj starostlivost’
oZeny s GDM aoptimalne naGasovanie porodu. Zeny s gestaénym diabetom vyzaduju
diabeticku starostlivost’ (diabeticka diéta, monitoring glykémie, v pripade potreby inzulin),
pretoze znizyje riziko makrozomie (Sentilhes et al., 2016). V porovnani s nekomplikovanymi
tehotenstvami maju Zeny trpiace diabetom 4-6x vécsie riziko narodenia mftveho plodu a 2-3x

vacsie riziko vzniku SD pri porode (Hussain et al., 2020).
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Obezita v tehotenstve sa v sucCasnosti stava globalnym problémom. Viaceré Stadie
uvadzaju, ze obezita matky pred tehotenstvom je spojend so zvySenym rizikom vzniku SD.
Normalny hmotnostny prirastok u zdravej zeny (BMI 19,8 —26,0) je 11-16 kilogramov (d’alej
kg). Zeny s podvahou (BMI pod 19,8) by mali mat vahovy prirastok do 12,5 - 18 kg, tehotné
zeny s nadvahou (BMI 26,1 - 29,9) by mali mat vahovy prirastok 7 - 11,5 kg, obézne zeny
(BMI nad 29,9) by mali mat' hmotnostny prirastok 6 kg (Langley-Evans et al.). BMI pred
graviditou > 30,0 kg/m 2 bol nezavislym rizikovym faktorom dystokie. U zien s BMI pred
otehotnenim < 25,0 kg/m ?sa riziko dystokie zvySuje ako funkcia gestatného prirastku
hmotnosti (Kyozuka et al., 2022). Obezita bola spojena s 2-krat vysSSou frekvenciou
makrozomie, ¢i uz v skupine bez GDM alebo s GDM. Makrozomia len pri GDM bola pritomna
v 26 %, pri GDM plus obezita v 33 % a pri obezite len v 41 %. Velka prospektivna studia zo
Spanielska zistila, Ze horny kvartil BMI matky bol zodpovedny za 23 % makrozomie, zatial ¢o
GDM predstavoval 3,8 %. Z toho mozeme vyvodit’ zaver, ze hoci GDM a obezita matky su
nezavisle spojené s nepriaznivymi vysledkami tehotenstva, kombinacia GDM a obezity matiek
ma vacsi vplyv na makrozémiu (KC et al., 2015). Tieto zistenia by mohli informovat’ o
personalizovanej predkoncepénej starostlivosti pre zeny s cielom optimalizovat’ zdravie matiek
a novorodencov. V porovnani s perinatalnym obdobim poskytuje prekoncepné obdobie
tehotnym zenam vhodnu prilezitost prehodnotit’ svoj zivotny Styl, pricom snaha by mala byt
zamerana na nutricné poradenstvo pre zeny vo fertilnom veku a skrining nutriéného stavu.
Nutriéné poradenstvo by mohlo pomdct’ aj pri motivacii zmenit’ spravanie pri prijme potravy
pocas tehotenstva a po porode o by mohlo potencionalne ovplyvnit’ neurovyvoj novorodenca
(Kyozuka et al., 2022). Zenam sa rovnako odporuca pohybov4 aktivita pred a pocas tehotenstva
aby sa znizilo riziko vyskytu faktorov SD. U obéznych zien by pohybova aktivita mala byt
spojena s diétnymi opatreniami na znizenie vyskytu makrozémie plodu a hmotnostného
prirastku. Na zamedzenie SD a jej komplikacie su navrhnuté dve opatrenia a to indukcia
porodu, ktora je odporucana v pripade hroziacej makrozomie ak je v 39 tyzdni tehotenstva
priaznivé cervix skore a porod cisarskym rezom sa odportuca pred porodom v troch situaciach:
odhadovana hmotnost plodu > 4500 g, ak je spojena s diabetom matky, hmotnost’ plodu > 5000
g u nediabetickych matiek a anamnéza SD spojena s tazkymi neonatalnymi alebo materskymi
komplikaciami a nakoniec pocas pdérodu v pripade makrozoémie plodu pri nepostupujiicom
porode v druhom §tadiu ked’ je hlava plodu nad +2 (Sentilhes et al., 2016).

Makrozomia plodu je definovana ako porodnad hmotnost' nad 90. percentil pre gestatny
vek alebo > 4 000 g. ACOG odporuca pouzivat termin makrozomie plodu iba pre hodnotu

porodnej hmotnosti 4500 g aviac. Tato kategoria predstavuje priblizne 1% vSetkych
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novorodencov. Existuje aj systém klasifikdcie a definicie makrozomiii 1.stupria (4000 — 4499
g), 2.stupenia (4500 — 4999 g) a 3.stupna (nad 5000 g). Klinicky vyznam maju kategorie 2 a 3
lebo prave hmotnost plodu > 4500 g je spéta s vyraznym narastom novorodeneckej morbidity
(Ktepelka et al., 2016). Okrem vzniku samotnej SD sa pri porode makrozomického dietata
mozu vyskytnut komplikacie ako riziko protrahovaného porodu, poruchy pérodného
mechanizmu, opera¢ny porod pomocou klieti alebo VEX, alebo akutny cisarsky rez. Dalgimi
rizikami pocas porodu je riziko ruptary perinea alebo hypotonia az atonia uteru. Riziko
popdrodného krvacania a poranenia genitalneho traktu bolo asi 3-5 krat vyssie pri porodoch
makrozomickych deti (KC et al., 2015). Medzi rzikové faktory, ktoré zvySuju
pravdepodobnost makrozémie patria (vysSia porodna hmotnost rodiCov, obezita matky,
vysoky hmotnostny prirastok pocas tehotenstva, multiparita, poterminova gravidita, vek matky,
plod muzského pohlavia, pdérod predchadzajuceho plodu shmotnostou > 4000 g, rasa
a etnikum (Kfepelka et al., 2016). Existuju roézne odporucania pre manazment makrozomie,
ktoré sa lisia od o¢akavanej liecby a elektivnej indukcie pérodu pred terminom az po elektivny
cisarsky rez pre odhadovani hmotnost’ plodu >4 250 g alebo > 4 500 g v zavislosti od studie.
Stadie ukazali, Ze $anca na vaginalny porod je vyssia, ked dojde k spontannemu porodu, ako
ked' je porod vyvolany. Cakanie na zagiatok spontanneho porodu je viak moznost obmedzena
gestacnym vekom. S presiahnutim 41. tyzdna tehotenstva, sa zvySuje materska morbidita a
perinatalna morbidita a mortalita.

Vzhl'adom na to, ze po 37. tyzdni tehotenstva plod rastie rychlost'ou 230 g/tyzden, bola
navrhnuta elektivna indukcia porodu pred alebo tesne pred terminom pdrodu na prevenciu
makrozomie a jej komplikacii. Na vyvolanie porodu su vSak potrebné dva faktory. Prvym je
dozrievanie pl'ic plodu. Preukazalo sa, ze plody s diabetickych matiek maju oneskorenu zrelost’
pl'ic. Normalne dochadza k dozrievaniu plic v priemernom gestacnom veku 34-35 tyzdiiov.
Do 37. tyzdna je 99 % plodov zrelych. U plodu diabeticke] matky vSak mozu byt pltca zrelé
az v 38,5 tyzdni (KC et al., 2015). Druhym ddlezitym bodom je, Ze pacientka, ktora sa chysta
podstupit’ indukciu, musi mat zrely kréok maternice podl'a Bishopovho skore >6; v opacnom
pripade je zvySena Sanca na zlyhanie indukcie, Co nakoniec vedie k cisarskemu rezu. V jedne;j
stadii sa porovnavali vysledky suspektnych makrozomickych novorodencov matiek, ktoré mali
ocakavané zvladnutie tehotenstva oproti elektivnej indukcii porodu (Sentilhes et al., 2016).
Zistilo sa, ze miera cisarskych rezov je vel'mi vysoka (57 vs. 31 %) u tych, ktori boli zaradeni
do elektivne indukovanej skupiny. V niektorych studiach sa zistilo, ze elektivna indukcia
porodu pre makrozomiu zvysuje rychlost’ porodu cisarskym rezom bez zl epSenia perinatalnych

vysledkov (KC et al., 2015).
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Autori (Kfepelka et al., 2016) publikuju, Ze predizen4 gravidita sa nepodiel’a priamo na
zvySenom riziku SD ale zvysSuje vSak podiel novorodencov s vysSou porodnou hmotnostou.
Priblizne polovica vSetkych pripadov SD komplikuje porody po 41 tyzdni tehotenstva. Autori
d’alej uvadzaju na zaklade niektorych §tudii spojitost plodu muzského pohlavia s vyssim
vyskytom SD. Bolo zistené, ze priblizne 72% makrozomickych plodov bolo muzského
pohlavia. V ramci veku rodicky je uvedené, ze vyssi vek rodicky ako rizikovy faktor SD
pozitivne koleruje s vyskytom obezity a GDM, nie je teda nezavislym rizikovym faktorom.
Autori (Davis et al., 2023) vo svojej publikacii uvadzaju, ze zeny po predchadzajiucom pdrode
komplikovanym SD maju 6 az 30 nasobne zvySené riziko recidivy SD pri akomkol'vek
nasledujicom vaginalnom pdrode. V ramci panvovych patologii ako je zuzena panva
neexistuju jednoznacné kritéria, pretoze jej odchylka je vyznamnejSia pre cefalopelvicky
nepomer (CPD) ako pre SD, naproti tomu je operativny vaginalny porod spity s Castym
vyskytom SD, autori uvadzaju vyskyt SD viac u poérodov pomocou VEX 3,1% ako pri pouziti
porodnickych kliesti 0,3% . Predizen4 II.DP preukazala suvislost s vyskytom SD (Kiepelka et
al.,).

2.3 Prevencia ramienkovej dystokie

Moznost prevencie SD je vel'mi nizka. Doraz sa kladie predovSetkym na manazment
preventivnych manévrov riesenia SD pocas porodu ako na samotnt prevenciu. Hlavnu ulohu
by tu preto mala zohrat’ kvalitna prenatalna starostlivost’ v primarnej starostlivosti, kde dolezita
ulohu zohrava zber podrobnych anamnestickych udajov a to hlavne vek (vysoky vek matky),
parita , Grazy a operacie panvy, ochorenia ako je DM, obezita, nadmerny hmotnostny prirastok
v gravidite, porodnicka anamnéza (predchadzajuci porod SD, makrozomia plodu, operacny
poérod pomocou forceps alebo VEX, symfyzeolyza, intrauteninné odumretie plodu) a UZV
vySetrenia kde pri merani obvodu brucha plodu pri hodnote 400 mm je vysoka
pravdepodobnost’, ze porodna hmotnost’ bude nad 4500 g (Menticoglou, 2018). (Terzi, 2021)
uvadza, ze dalsim vyznamnym parametrom pri diagnostike SD v UZV by mohlo byt meranie
dizky kluénej kosti, ktora je vyznamna pri hodnoteni spolu s makrozomiou plodu. Pri
poskytovani primarnej starostlivosti je PA prave ta prva, ktora prichadza do kontaktu s tehotnou
zenou, preto zber dokladnej a podrobnej anamnézy spolu s poskytovanim poradenstva v oblasti
vyzivy, pohybu, sledovania hmotnostného prirastku a mozného rozvoja obezity ako aj diétnych

opatreni by mohli prispiet k znizeniu rizikovych faktorov ako je vznik obezity pri nespravne;j
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vyzive a prejedani sa, dodrziavani diétnych opatreni pri diabete a doporuceni spravnej
pohybovej aktivity. Samozrejmostou by mala byt aj vzgomna spolupraca s gynekologom-
poérodnikom pri poskytovani informacii. Pacientky by mali byt poucené o rizikovych faktoroch
SD. Pacientky s predchadzajiucim poérodom komplikovanym SD by mali byt poucené, ze maju
6 az 30 nasobne zvysené riziko recidivy SD pri akomkol'vek nasledujicom vaginalnom porode
(Davis et al., 2023), preto by bolo vhodné pri zistenej makrozoémii plodu prebrat’ s pacientkou
aj moznost’ vyberu porodnice na porod.

Indukcia porodu z dévodu makrozémie ploduu zien bez diabetu, nemé efekt na znizenie
vyskytu SD ani na znizenie poctu cisarskych rezov, dokonca ich riziko zvysuje (Kiepelka etal
2016). U diabetickych rodi¢iek s odhadovanou hmotnostou plodu > 4500 g alebo
nediabetickych rodiciek s odhadovanou hmotnostou plodu > 5000 g v§ak ACOG doporucuje
zvazit porod planovanym cisarsky rezom kvoli makrozomii plodu. Vzhl'adom na nedostatocné
dokazy sa skora indukcia porodu v akomkol'vek tyzdni tehotenstva neodporuca (Davis et al.,

2023).
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3 MANAZMENT RAMIENKOVEJ DYSTOKIE

Napriek tomu, ze doposial neexistuje vedecky dolozeny postup pri aplikacii
jednotlivych manévrov pri SD (Kfepelka etal., 2016) ani definicia, ktory manéver je nadradeny
inému (Management of shoulder dystocia, 2022), narodné odborné spoloCnosti vydavaja
a neustale aktualizuju svoje doporucenia pre manazment SD.

Niektoré urcuju aj konkrétne poradie jednotlivych krokov tzv. algoritmy (RCOG, 2012),
¢i linie rieSeni ako je napriklad zavedenie mnemotechnickej pomdcky ASLO HELPERR
(privolanie pomoci, vyhodnotenie pre epiziotomiu, McRobertsov manéver, suprapubicky tlak,
rotacné manévre, extrakcia zadného ramienka, Gaskinovej manéver), Adapted HELPERR
(privolanie pomoci, koniec tlacenia, McRobertsov manéver, suprapubicky tlak, extrakcia
zadného ramienka a otocCenie dietata do Sikmej polohy), Hernandez & Wendel (privolanie
pomoci, Siroka perineotomia, suprapubicky tlak, McRobertsov manéver, extrakcia zadného
ramienka, rotatné manévre), ALARMER (kde je epiziotomia na rozdiel od HELPERR na
6.mieste), Britska a Francuzka vysoka skola (privolanie pomoci, ziadne tlacenie, McRobertsov
manéver, suprapubicky tlak a mierna trakcia hlavicky, Sirokd perineotomia, Jacquemierov
manéver, Rubinov alebo Woodsov manéver pri zlyhani, Gaskinovej manéver, pri zlyhani sa
odporicaji manévre tretej linie (Bothou et al., 2021).VSetky zndme manévre s rozdelené na
jednoduché a zlozité.

Dalej sa manévre delia na manévre prvej linie (McRobertsov manéver, suprapubicky
tlak), druhej linie (vybavenie zadného ramienka Jacquemierov manéver, Barnumov manéver,
Pringleho manéver, Rubinov manéver, Woodsov manéver, Gaskinove] manéver, rutinna
epiziotomia) a tretej linie (zlomenie kl'u¢nej kosti, Zavanelliho manéver, symfyziotomia)
(Davis et al., 2023). Napriek tomu, ze retrospektivne prehl'ady preukazali, ze extrakcia zadného
ramienka ma ovel'a vyssiu mieru uspesnosti (86,1%) ako rotacné manévre (62,4%) a vonkajsie
manévre (56,0%) (Lau et al., 2023), vSeobecne by mal platit konsenzus poradovnika od
jednoduchych a neinvazivnych manévrov po priamu manipulaciu s plodom az po invazivne
zasahy na rodi¢ke (Kiepelka et al., 2016).

Diagnostika a pochopenie principu zvladnutia SD by mala patrit medzi zakladné
schopnosti PA aby boli v&as zaujaté potrebné intervencie k zvladnutiu komplikécii. Uspesny
manazment si vyzaduje rychlu a koordinovanu reakciu multidisciplinarneho timu aby sa
predislo k zadvaznym intrapartalnym komplikaciam (Winter et al., 2018) ako je fetalna asfyxia,

hypoxicka encefalopatia az smrt’, ktoré sa vyskytuju v priemernom case 10,75 minuty od
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porodu hlavicky k porodeniu tela alebo pouzitim > 5 manévrov, pricom smrt novorodenca sa
pozorovala pri intervaloch < 5 minut (Davis et al., 2023).

Vo Velkej Britanii Standardy pre predregistratné vzdelavanie porodnej asistencie
vyzaduju aby novo registrovana porodna asistentka bola schopna , identifikovat’ a bezpecne
riadit’ vhodné nidzové postupy (Nursing & Midwifery Council: Standardsfor pre-registration
midwifery programmes, 2023). Manazment SD sa preto vyucuje a hodnoti v predregistratnom
Skoleni porodnej asistencie (Huntley & Smith, 2017) a Skolenim organizacie PROMPT
(Practical Obstetric Multi-Professional Training), ktora zabezpecuje multiprofesionalny tréning
a komunikacné zrucnosti pri akatnych stavoch v porodnictve (Winter et al., 2018). V beznej
praxi sa uplatiiuje pouzivanie mnemotechnickych pomocok HELPERR, ktorych ulohou je
poskytnut’ prehl'ad jednotlivych krokov pri manazmente SD a aby boli pochopené spravne,
autori vymysleli pre Studentov zrkadlovo obrazkova formu, ¢o vidiet v praxi z vonka a ¢o sa
deje v panve z vnatra (Huntley & Smith, 2017).

Porodna asistentka a porodnik by si mali vediet poradit’ s SD kedykol'vek. Hlavnym
cielom je skratit porodny interval medzi hlavickou atelom aby sa znizlo riziko porodnej
asfyxie a porodit’ novorodenca bez poskodenia brachialneho plexu tahom za krk. Odportcanie
o priemernom &ase na kazdy manéver by nemal trvat’ dlhsie ako 30 sekund. Casovy limit, ktory
zvySuje riziko asfyxie plodu je 5 minut (Bothou et al., 2021).

Porodna asistentka veduca porod by mala sledovat priznaky (RCOG, 2012):

- tazkosti s porodenim hlavy a brady

- hlavicka plodu zostava tesne na vulve, alebo dokonca sa stiahne smerom k perineu
(turtlesing - znak korytnacky)

- zlyhanie restitacie hlavi¢ky

- zlyhanie pri zostupe ramienok.
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Obrazok 3  Znak korytnacky
(Huntley & Smith, 2017)

Pri rozpoznani SD je dolezité poradit’ Zene aby prestala tlacit (RCOG, 2012), pretoze
to ovplyviluyje d’alsi postup ramienka. Ddlezité¢ je okamzité poziadanie o pomoc ostatnych
¢lenov timu (Bothou et al., 2021). Rodi¢ka by mala byt poucCena aby pocas vykonavania
manévrov netlacila. Po¢as manévrov je potrebné vyhnut sa Cristellerovej expresi, ktora spolu
s kontrakciami spdsobuje iba silnejSie zaseknutie predného, zadného alebo oboch ramienok
(Allen, 2023) a zvy3uje tak riziko poranenia plodu a ruptiry maternice (Davis et al., 2023).
Porodna asistentka by mala uplatnit mnemotechnicki pomocku Adapted HELPERR, ktoru
poskytol (Jenkins, 2014) a ktora vyhovuje siasnym usmerneniam RCOG ako je uvedené

v pravom stipci tabulky.
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Figure 1. Summary of ALSO HELPERR mnemonic and

adapted HELPERR mnemonic

ALSO HELPERR
(Baxley and Gobbo, 2004)

Call for Help H

Evaluate for Episiotomy E
Legs (The McRoberts L
manoeuvre)

Suprapubic Pressure P
Enter manoeuvres E

linternal rotation)
Remove the posteriorarm R
Roll the patient R

Obrazok 4

Adapted HELPERR

Call for Help 1st line
End pushing

Legs (McRoberts)

Suprapubic Pressure
Enter—remove posterior arm/  2nd

rotate baby into the oblique line
Roll over
Refer 3rd line

Mnemotechnicka pomocka HELPERR

(Jenkins, 2014)

Nasledujuce mechanizmy a manazment sa mo6zu pouzit’ aj pri asistencii pri porode ked’

je plod v l'avom prednom postaveni. Je dolezité poznamenat’ ak je plod v prednom postavent,

bude potrebné vykonavat’ manévre v opacnom smere.

Hodnotenie mnemotechnickej pomdcky:

H (help) - POMOC

Privolat’ pomoc podl'a mnemotechnickej pomdcky SOAPS

S — senior (hlavna) pérodna asistentka

O — senior (hlavny) porodnik
A — anesteziolog
P — pediater

S — zapisovatel

E (end pushing) — koniec tlaenia, vyhodnotenie pre epiziotomiu

Aj ked’ pri SD ide o mechanicky problém, zvazuje sa vykonanie epiziotomie aby sa

ziskal d’al§i priestor na vykonavanie vnutornych manévrov. Doélezité je uistit sa, kde sa

nachadza chrbatik plodu, pretoze to uruje smery, v ktorych sa budu vykonavat” manévre.

Kazdy manéver by sa mal vykonavat maximalne 30 sekund a ak necitime, ze sa ramienka

uvol'fiuju je potrebné prejst na d'al§i manéver. Ak sa ramienka uvolfuji je mozné pouzit

rutinnu axilarnu trakciu (Huntley & Smith, 2017).
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L (legs) — nohy do McRobertsovej pozicie

ACOG odporuc¢a McRobertsov manéver ako prvy. Tato poloha zvacsi priemery panvy
na maximum (Bothou et al., 2021), t.z. ked’ sa krizova kost pohybuje dozadu uhol vytvoreny
medzi L5 a sakralnym vybezkom sa splostuje, ¢im sa zadné rameno posuva dozadu a nizsie do
panvy. Manéver ma za nasledok aj sakralne rozsirenie a kontranutaciu. Tato zmena polohy
nasledne umoziiuje aby sa predné ramienko posunulo spod symfyzy (Davis et al., 2023).

Zenu ulozime do polohy na chrbat a odstranime vankuse. Na kazdej strane jej pomdze
personal dat’ nohy do hyperflexie proti bruchu, ¢o vedie k va¢Siemu posunutiu lonovej symfyzy
0 1-2 cm (Huntley & Smith, 2017). Manéver sa vykonava pocas kontrakcie a tlacenia rodicky,
pretoze vyrazne zvySuje vypudzovaciu silu, znizuje mechanicka odolnost’ a ul'ahéuje porod

(Davis et al., 2023).

Obrazok 5 McRobertsov manéver

(Huntley & Smith, 2017)

P (pressure) — suprapubicky tlak

Vonkajsi suprapubicky tlak znamy aj ako Rubinov manéver 1. vykonava asistent
pomocou ruk v §tyle KPR. Tlak by mal byt aplikovany na zadnu ¢ast' predného ramienka
v lateralnom smere nadol. Ramienka by mali vykonat addukciu (zmensSit biakromialny
priemer) a rotovat’ pod symfyzu. Na zaciatku by mal byt tlak kontinualny. Ak je netspesny,

moze sa pouzit’ kyvavy pohyb na uvol'nenie ramienka spod symfyzy (Huntley & Smith, 2017).
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Obrazok 6  Suprapubicky tlak Rubinov I. manéver
(Huntley & Smith, 2017)

Obrazok 7 Suprapubicky tlak Rubinov I. manéver z pohl'adu panvy
(Huntley & Smith, 2017)

E (remove posterior arm / rotate baby intro the oblique) — zadajte manévre

Existuju tri samostatné vstupné manévre : Rubinov manéver II., Woodsov manéver

a Woodsov spatny manéver. Rubinov manéver II — prsty pravej ruky sa vlozia do posvy, podla
hodinového cifernika na Cislo pét’ a zatlaci sa proti smeru hodinovych ruciciek na zadnu Cast’
predného ramienka. Mo6ze byt pouzity vonkajsi suprapubicky tlak na poskytnutie dostatocnej

sily (Huntley & Smith, 2017).
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Obrazok 8 Rubinov II. Manéver
(Huntley & Smith, 2017)

Obrazok 9 Rubinov II. manéver z pohladu panvy
(Huntley & Smith, 2017)

Woodsov manéver — pri zachovani polohy pravej ruky sa vlozia prsty l'avej ruky do
posvy na polohu hodinového cifernika Cislo sedem a zatlaci sa proti smeru hodinovych ruciciek
na prednu Cast’ zadného ramienka. Obe ruky by sa mali pouzivat’ za si¢asného pdsobenia proti
smeru hodinovych ruciCiek. Vonkajsi suprapubicky tlak moze byt tiez pouzity (Huntley

& Smith, 2017).
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Obrazok 10 Woodsov manéver

(Huntley & Smith, 2017)

o~~~

Obrazok 11 Woodsov manéver z pohl'adu panvy

(Huntley & Smith, 2017)

Reverzny Woodsov manéver — 'ava ruka sa vyberie z posvy a zostavajucou zavedenou
pravou sa posuvaju prsty nadol zo zadnej stany predného ramienka k zadnej starne zadného
ramienka a aplikuje sa tlak v smere hodinovych ruciCiek. Vonkajs§i suprapubicky tlak sa

nepouziva (Huntley & Smith, 2017).
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Obrazok 12 Reverzny Woodsov manéver

(Huntley & Smith, 2017)

-

Obrazok 13 Reverzny Woodsov manéver z pohl'adu panvy

(Huntley & Smith, 2017)

Extrakcia zadného ramienka (Jacquemierov manéver, Barnumov manéver, Pringleho
manéver). Zavadza sa ruka do vyhibenia krizovej kosti a dvoma prstami sa zatlaéi na jamku
predlaktia zadnej paze aby sa pokrcil laket. Potom sa prejde predlaktim cez hrudnik a tvar
a vybavi sa zadné ramienko (Huntley & Smith, 2017).
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Obrazok 14 Extrakcia zadného ramienka

(Huntley & Smith, 2017)

Obrazok 15 Extrakcia zadného ramienka z pohl'adu panvy
(Huntley & Smith, 2017)

R (roll over) — Gaskinove] manéver, prevratit rodicku do polohy na vSetky Styri.
Pozicia na vSetkych Styroch sa pouziva, pokial' zlyhali predchadzajuce manévre. Alternativou
je aj ,,Startovacia poloha“, v ktorej bude dolna konc¢atina homolateralna k chrbtu plodu ohnuta
a posunuta dopredu k panve matky, zatial o druhd noha zostane natiahnuta dozadu. Tieto
polohy rozsiruju priestor v sakralnej dutine a profituji z gravitacie. Trakciu je mozné
vykonavat smerom nadol (porodenie zadného ramienka) alebo nahor (porodenie predného
ramenka). Tieto manévre si vyhodné vzhl'adom na ich vysoku ucinnost’ a nizku morbiditu,
najmaé pre rodiace zeny bez analgézie (Alves et al., 2022). Pri porode na Styroch tak ako aj pri
McRobertsovom manévre je potrebna trakcia hlavicky plodu nadol. Pri trakcii hlavicky smerom
nadol na nateraz predné ramienko (povodne zadné) je potrebné postupovat velmi opatrne,
pretoze predstavuje riziko poranenia brachialneho plexu. Ak bol brachialny plexus druhej
strany (povodne predné ramienko) poraneny, ked” bola matka v McRobertsovej pozicii, mdze

to viest’ k bilaterdlnemu poraneniu brachialneho plexu (Lau et al., 2023).
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Obrazok 16 Gaskinovej manéver

(Huntley & Smith, 2017)

Obrazok 17 Gaskinovej manéver z pohl'adu panvy

(Huntley& Smith, 2017)

R (refer to obstetric) — odovzdaj, postup — porodnikovi
- Pokusit’ sa o manévre od zaciatku.

- Pouzit’ manévre tretej linie.

Manévre tretej linie tzv. ,,nudzové*“ manévre
Ide oinvazivne zasahy do integrity tela rodicky alebo plodu. Jedna sa o zivot
zachranujuce vykony kedy vSetky predchadzajuce manévre zlyhali. Samotny stav je pri tom

vel'mi stazeny vysokym rizikom fetomaternalnych komplikacii vratane trvalych nasledkov
(Krepelka et al., 2016).
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Kleidotomia

Cielom operacie je zmenSit rozmer ramienok plodu. Aby sa prediSlo poraneniu
subklavialnych ciev a pl'uc, kI'i¢nu kost je treba zlomit' v jej strednej Casti tahom dohora. Ostré
pretatie kl'i€nych kosti plodu je v sucasnosti indikované iba pri mrtvom plode (Kiepelka et al.,

2016).

Zavanelliho manéver

Ide o manéver, pri ktorom je dorotovana hlavicka plodu flektovana a rotovana do
priameho priemeru a vratena do panvy (Kfepelka et al., 2016), ¢im sa uvolni stlaCenie pupocnej
$nury a plod je drzany na mieste, kym sa nevykona akutny cisarsky rez (Davis et al., 2023).
U nas sa tento manéver nepouziva pre mnohé komplikacie ako je sacrococcygealny teratom

a ruptura maternice (Krepelka et al., 2016).

Abdominalna zachrana
Ak zlyhal Zavanelliho manéver, vykonava sa nizka priecna hysterektomia
z Pfannenstielovho rezu a ramienko plodu sa uvol'ni, zatla¢i rukou pod symfyzu s naslednym

vaginalnym poérodom.

Symfyziotomia

Primarne sa pouziva ako zivot zachrafiujuci zasah pri zaseknuti hlavicky pri pérode
koncom panvovym, v rozvojovych krajinadch ako technika na prekonanie cefalopelvického
nepomeru bez pouztia cisarskeho rezu (Kiepelka et al., 2016). Do uretry je zavedena
pernamentna cievka Foleyov katéter, ktorou sa uretra stiahne latelarne. Potom sa pomocou
skalpela nareze symfyza, ¢o umozni ziskanie priestoru na zatlacenie zaseknutého predného
ramienka. Odportca sa len ako posledna moznost’ ked’ zlyhali vSetky ostatné opatrenia alebo
v pripadoch, ked’ nie je k dispozicii okamzity pristup na operacnu salu pre Zavanelliho manéver
alebo brusnu zachranu (Davis et al., 2023). Symfyziotémia je zasah stazeny vysokym rizikom
komplikacii ako je vytvorenie vazikovaginalnej pistaly, osteitisossispubis, retropubicky absces,

stresova inkontinencia a dlhodobé problémy s chodzou (Kiepelka et al., 2016).
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Obrazok 18 Symfyziotomia
(van denBerg, P. P., & Oei, S. G. 2017)

Tlak na fundus (Cristellerova expresia)
Samotny tlak na fundus uteru je pri ramienkovej dystokii prisne kontraindikovany, pretoze

zhorsSuje zaseknutie ramienka nad symfyzou a ohrozuje rodi¢ku ruptirou maternice (Kiepelka

et al., 2016).

Posterioraxillaslingtraction (PAST)

Je novodoba metdda, ktoré bola nedavno navrhnutd ako metdda na vyrieSenie tazkej
SD, ked’ bezne pouzivané techniky zlyhali. Vykonava sa pomocou hadicky alebo katétra, ktory
sa zavedie cez zadnu axilu plodu a nasadi sa. Technika je urCena na naklonenie pliec plodu
alebo rotaciu novorodenca aby sa uvol'nila obstrukcia a ulahcil pdérod. Nedavny prehl'ad
zhodnotil vSetky publikované pripady s pouzitim techniky PAST pri tazkej SD a zaznamenal
94,7% uspesnost’ porodu plodu. Zlomenina zadného humeru sa vyskytla v 15,8% a obrna

brachialneho plexu predného ramienka bola zaznamenana v 26,3% porodov (McCarter et al.,
2021).
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Obrazok 19 Zalozenie hadicky cez zadnu axilu

(Hoek et al., 2019)

Obrazok 20  Vytvorenie zavesu a trakcia nadol

(Hoek et al., 2019)
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Obrazok 21  Trzna rana na zadnej Casti ramena po porode pomocou techniky PAST

(McCarter et al., 2021)

Obrazok 22 Prograsia hojenia 28.den zivota

(McCarter et al., 2021)
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Extraktor Yaari

Dalsou novodobou metodou je zhotovenie Yaari extraktoru, ktory je uréeny na
obopnutie a vedenie ramena plodu, aby sa ul'ahCil vaginalny pdrod v pripadoch dystokie
ramena. Ide o jednorazové zariadenie na extrakciu ramena plodu. Pomocka sa sklada z dvoch
zakrivenych, tuhych poplastovanych kovovych ramien s rukovatami a elastického zaberového
prvku, ktory obsahuje dve duté objimky, ktoré zakryvaju cast pomocky, ktora sa zavadza do
posvy a je v kontakte s plodom. Pristroj bol pouzity v troch pripadoch dystokie ramena. Vo
vSetkych troch pripadoch bola dystokia ramena vyrieSena bez potreby pomocnych
porodnickych manévrov a nebolo hlasené ziadne poskodenie matky alebo plodu (Gherman &

Patel, 2022) .

3.1 Vyznam simulacnych cviceni

Manazment SD vyzaduje rychly a koordinovany pristup celého oSetryjuceho timu.
Ukazalo sa, ze simulacny tréning SD je ucCinnou metddou na zvladnutie zatazovej a stresovej
situacie pre zdravotny personal, zlepSuje koordinovanost, komunikéciu a prispieva k znizeniu
morbidity novorodencov a matiek ako uvadza (Kaijomaa et al., 2022) vo svojej §tadii, ktora sa
konala na Helsinskej zenskej univerzitnej nemocnici vo Finsku. Multiprofesionalny simulacny
tréning pre SD prebiehal v roku 2015. Studijné obdobie bolo od roku 2010 do roku 2019, roky
2010-2014 sa povazovali za pred tréningové obdobie a roky 2015-2019 za obdobie po tréningu.
Primarnym meradlom bol vyskyt poranenia brachialneho plexu (d’alej BPBI) po zavedeni
simulacného tréningu a analyzovanie zmien pri vedeni porodu SD. Tim pozostaval z troch
porodnikov a Siestich porodnych asistentiek, ktori sa zucastnili kurzov inStruktorov.
V porodnici sa uskutocnili tyzdenné trojhodinové simulacné cvicenia. PA a lekari
s obmedzenymi pracovnymi skusenostami mali prednost. Ugast pre vietkych pracujucich
zdravotnikov pracujucich na klinike bola povinna. Kazdému ucastnikovi bol poskytnuty
Skoliaci material, ktory zahrnal inStruktaz a ivod do scénara, simulaény vycvik zalozeny na
vlastnej profesionalnej ulohe a podrobny rozbor. Tréning obsahoval §tandardizovany postup
k pristupu manazmentu SD v poradi: rozpoznanie SD, privolanie pomoci/mobilizacia timu,
informovanie anesteziologa a pediatra, znizenie Cela postele, preruSenie infuzie Oxytocinu,
pouzitie McRobertsovho manévru, v pripade indikéacie vykonanie epiziotomie, aplikacia
suprapubického tlaku, vyskaSanie vnutornych rotatnych manévrov, extrakcia zadného

ramienka, ak sa to nepodarilo, opakovali sa manévre alebo sa vyskusal Gaskinovej manéver,
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v pripade neuspesnosti vykonanie symfyziotomie, Zavanelliho manévra. Osobitny doraz sa
kladol predovsetkym na techniku extrakcie zadného ramienka a vyhybaniu sa pouzitia
Skodlivych manévrov akoje Cristellerova expresia a nadmerna trakcia hlavicky nadol. Cvicenie
netechnickych schopnosti prebiehalo na baze referovania (identifikacia, pozadie, hodnotenie),
komunikacie a riadenia krizovych zdrojov. Charakteristiky tehotenstiev a lekarske udaje pre
vSetky porody zivo narodenych deti (>22 tyzdrniov tehotenstva alebo >500 g) pocas obdobia
stadie boli ziskané z finskeho lekarskeho registra narodeni Finskeho institutu pre zdravie
a blaho. Analyzoval sa vyskyt pripadov SD a udaje o rizikovych faktoroch (vek, hmotnost,
abnormalny glukézovy toleran¢ny test, gestacny vek, indukcia poérodu, VEX, hmotnost
novorodenca). Vysledok novorodenca bol analyzovany zberom udajov o pH pupocnikovej
artérie a 1-minatovych a S-minatovych Apgarovych bodoch.

Pocas sledovaného obdobia bolo v Helsinskej univerzitnej Zenskej nemocnici
zaznamenanych 140 016 porodov, s priemerom 14 002 porodov rocne (12 747 — 14 996).
Priemerna rocna miera cisarskeho rezu bola 19,4 % (18,3 % — 21,0 %) a pocet vaginalnych
porodov pocas sledovaného obdobia bol 115 183. Na analyzu vplyvu tréningu simulécie SD
boli z analyzy vylucené vsetky porody cisarskym rezom a pérodom koncom panvovym.
Kone¢né udaje pozostavali zo 113 785 porodov hlavickou (81,3 % ).Vyskyt hlavnych
rizikovych faktorov SD (gesta¢ny diabetes, indukcia porodu, VEX) sa zvysil a bol signifikantne
vyS$si pre kazdy z tychto faktorov pocas obdobia po tréningu ( p < 0,001). Vyskyt SD sa pocas
sledovaného obdobia tiez vyrazne zvysil (0,01 % vs 0,3 %, p <0,001), ale pocet deti s trvalym
BPBI sa po implementacii systematického simula¢ného tréningu znizil o 55 % (0,05 % vs
0,02 %, p < 0,001). NajvyznamnejSou zmenou v manazmente SD bol zvySeny vyskyt
uspesného porodu zadného ramienka, ktory sa porodnym asistentkdm odporuca vykonavat

samostatne ak je to indikované este pred prichodom porodnika.

3.2 Skusenosti PA s porodmi SD

Porodné asistentky zohravaju kIti¢ovua tlohu pri podpore porodu a pozitivnej porodne;
skusenosti. Zeny povazuju pristup a spravanie pérodnej asistentky za nevyhnutnost aby sa citili
bezpeCne a ze je one postarané. Individualny a motivujici pristup porodnej asistentky
podporuje vnutornu silu zeny a vieru vo vlastni schopnost porodit’ svoje dieta. Porodné
asistentky uz v davnej minulosti boli oznacované ako , strazkyne prirodzeného porodu‘ a hoci

su svedkami krasnych a emotivnych zivotnych udalosti ako je porod a narodenie dietata,
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byvaju aj svedkami traumatickych a stresujucich udalosti pri starostlivosti o rodiacu zenu.
Blizky vztah zena — porodna asistentka je podstatou jadra v praci porodnej asistentky. Hlavnou
ulohou pdrodnej asistentky je teda ,,byt’ so zenou* (Rice & Warland, 2013).

Tazké a komplikované porody su povazované za naroénu skusenost nielen v Zivote Zien
ale aj porodnych asistentiek. Komplikacia SD je povazovana za jeden z najtraumatickejSich
zézitkov pre porodné asistentky. Stadie v Amerike a v Australii ukazuju, Ze sa zarad'uje medzi
tri najcCastejSie porodné traumy porodnych asistentiek. Autori Studie z Australie sa vo svojej
préaci zamerali na skimanie vplyvu prezivania pdrodov komplikovanych SD a na klinicku prax
porodnych asistentiek. Stadiu podstapilo 25 pérodnych asistentiek vo veku 22 az 60 rokov
pomocou rozhovoru, ktoré mali aspon jednu sktisenost s porodom SD. Ukazalo sa, ze na
zaCiatku bola skusenost’ porodu s komplikaciou SD vnimana ako hrozny a traumatizujuci
zazitok. Po zvéazeni vSak bola tato skusenost hodnotend ako skusenost, ktora ich printtila
zamysliet sa nad svojimi schopnostami, kariérou a ulohou porodnej asistentky (Minooee et al.,
2021).

Vnimanie a definicia traumatického porodu je subjektivna a moze sa medzi zenami
a porodnymi asistentkami odliSovat. Zatial o zeny vnimaju traumaticky porod ako sled
udalosti prameniaci z nedostatku informacii, respektu, podpory a roznych problémov pocas
porodu, porodné asistentky ho opisuju ako incident, ktory zahffia smrt, zranenie, nidzové
situacie alebo medziludska netctu (Minooee et al., 2021). Takéto pdrody ovplyviiuju
psychicki pohodu porodnych asistentiek a moézu viest' k porucham ako je uzkost, strach,
sebaobvinovanie alebo dokonca prerast do depresie, Unavy zo sucitu, posttraumatickej
stresovej poruchy (PTSD) alebo syndromu vyhorenia. Pérodné asistentky st voci zenam
empatické a citia sa byt zodpovedné za vysledky pérodu. Uvedeny fakt spdsobuje, ze porodné
asistentky vnimaji udalost’ traumatickejsie. Rovnako aj pocit zodpovednosti prispieva
k vys§§iemu stuptiu psychickej zataze (Minooee et al., 2021). PTSD je duSevna porucha, ktora
vznikd z prezitej traumatickej udalosti. Vyskum v USA avo Velkej Britanii zistil, ze
u porodnej asistentky sa po vystaveni porodnej traume mozu rozvinut symptomy
posttraumatického stresu. PTSD moze nepriaznivo ovplyvnit' vztahy medzi porodnymi
asistentkami a Zenami.

Stadia, ktora sa zaoberala reakciou na porodnu traumu a prevalenciu posttraumatického
stresu medzi porodnymi asistentkami v Australii uvadza, ze az dve tretiny porodnych
asistentiek (67,%) uviedlo, ze boli svedkami traumatického porodu. Pdérodné asistentky
uvadzali aj silné emodcie poCas alebo po traumatickom pdrode ako su pocity hrozy (74,8%)

a pocit viny (65,3%) v suvislosti s tym €o videli. Kritéria pre pravdepodobnu posttraumaticku
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stresovu poruchu splnilo 17% porodnych asistentiek z Australie, 33% porodnych asistentiek
z Vel'kej Britanie, 17% porodnych stupiiu psychickej zataze asistentiek z Holandska, 36%
porodnych asistentiek z USA a 5% porodnych asistentiek zo Svédska (Leinweber et al., 2017).
Kazdy sa vSak dokaze s traumou vysporiadat inak a plati to aj v profesii porodnej asistentky.
Niektoré zmenia pracovisko posobenia, iné uplne zanechaju profesiu porodnej
asistentky a su aj také, ktoré trauma naopak posilnila a printtila zlepsit svoju urover vzdelania,
zrucnosti a profesionalneho rozhl'adu. Tento typ obrannej reakcie je v literature oznaovany
ako posttraumanicky rast (PTG). Teodria bola vyvinuta Tedeschim a Calhounom v polovici 90
rokov a vysvetl'uje, Ze trauma moze byt spojena s potencialnymi vyhodami pre traumatizovana
osobu. Dolezitost PTG alebo PTSD je sposobena skutoCnostou, ze emocionalny stav
porodnych asistentiek moze ovplyvnit spdsob akym vykonavaju svoje povolanie. V zavislosti
od toho, ¢i si porodné asistentky v PTSD alebo napreduju prostrednictvom PTG, ich pristup
v klinickej praxi moze byt negativne alebo pozitivne ovplyvneny (Minooee et al., 2021). Preto
je vel'mi dodlezité aby hlavne nové porodné asistentky nastupujuce do zdravotného systému,
ktoré su ovela citlivejsSie a zranitel'nejSie na zvladanie emocného stresu mali v praci
zabezpeCenu predovSetkym emocionalnu podporu starSich kolegyn. Kolegialna podpora ma
zasadnu ulohu pri pomoci porodnym asistentkam pozitivne vnimat ich traumatické sktisenosti

a ulah¢it’ im cestu profesionalneho rastu (Minooee et al., 2021).
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4 NASLEDKY RAMIENKOVEJ DYSTOKIE

SD je vazna komplikacia porodu, ktora moze mat trvalé negativne nasledky pre vsetky

zucCastnené strany — matku, dieta, porodnika, porodnu asistentku.

4.1 Nasledky pre matku

NajcastejSou komplikaciou je zvySené krvacanie zapri¢inené bud’ hypotoniu uteru
v dosledku vycCerpania maternice alebo krvacanie v dosledku poranenia porodnych ciest,
cervixu, posvy hradze III. a VL. stupiia a s tym spojenymi poraneniami ako su trhliny uretry,
mocového mechura a analneho zvieraca s naslednou inkontinenciou mocu a stolice, femoralne
a latelarne femoralne kozné neuropatie z dlhodobého pouzivania McRobertsovho manévru
sekundarne po kompresii nervu pod inguinalnym vidzom, symfyzeolyza a ruptura maternice

(Davis et al., 2023).

4.2 Nasledky pre plod

Neonatalne komplikacie spojené s SD zahriiaju traumatické poranenia, asfyxiu a smrt.
Traumatické poranenia vratane poranenia brachialneho plexu a zlomeniny kI'i¢nej a ramenne;j
kosti sa po porode vyskytuju v celkovej miere 5,2 % (Davis et al., 2023). NajCastejSim
porodnickym poranenim je traumatickd neuropatia brachialneho plexu, ktora je vysledkom
trakcie a lateralnej flexie krku po€as porodu (Kiepelka et al., 2016). Klinicky sa rozpozna ihned’
absenciou pohybu postihnutej koncatiny pri Morovom reflexe. RozliSuju sa tri typy obrny nervu
brachialis, ktoré mozno kategorizovat ako horné 1ézie kedy st postihnuté nervové kmene C5-
C6 (Erb - Duchenne obrna), obrna adduktorov a vonkajsich rotatorov ruky, nasledkom coho je
neschopnost’ pohybu ruky v ramene, obmedzenie pohybu v zapésti a prstov na ruke, dolné1ézie
C8-T1 (Dejerine - Klumpkeovej) kedy su postihnuté ohybace zapistia, prstov a vnutornej
strany ruky, hybnost vramene je zachovana a celkové plexopatie (kombinované), ktoré
zahfiiaju C5-T1. Deti s hornymi 1éziami maja najvyssiu mieru uplného zotavenia oproti detom
s uplnou obrnou plexu. Poranenie brachidlneho plexu sa zvycajne upravia v 20% pripadoch
konzervativnymi opatreniami ale pretrvavajuce problémy su zaznamenané priblizne u 10%

novorodencov (Davis et al., 2023).
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(Habek et al., 2022) zvazuju predlozit navrh gradacie SD na zaklade pouzitia
porodnickych manévrov, stavu novorodenca a stavu matky, ktoré¢ by boli hodnotené podla
zavaznosti od 0 do 4 bodov. Gradacia by bola v Styroch stupiioch, podl'a celkového skore: 1.
stupen, skore 0-3: 'ahka SD, sjednoduchymi porodnickymi zasahmi ale bez poraneni, II.
stuperi, skore 4-7: mierna SD vyrieSena vonkaj§imi zdsahmi a I'ahkymi poraneniami, III. stuper,
skore: 8-10: tazka SD stazkymi peripartalnymi poraneniami, IV. stupen, skore: 11-12:
extrémne tazka SD s aplikovanymi intervenciami ultima ratio s vysledkom extrémne t'azkych
poraneni s chronickym postihnutim vratane perinatalnej smrti.

Cely priebeh rieSenia SD pocas porodu je nutné zaznamenat, pretoze dokladne vedena
dokumentacia napomaha zdravotnickemu personalu preskumat vedenie porodu vratane
pouzitych spravnych ¢i nespravnych manévrov a intervencii a vyhnat sa tak do buducna
chybam z nevedomosti alebo nedbanlivosti. Pre rieSenie SD je dobré mat’ vytvoreny pisomny
protokol, ktory by mal obsahovat popis porodu (spontanny alebo operacny), indikacia
k forcepsu alebo k VEX, podrobny popis vSetkych pouzitych manévrov, Casovy interval
jednotlivych manévrov) a popis plodu (odhadovana hmotnost plodu podl'a posledného UZV,
aktualna hmotnost plodu, Apgarovej skore, pH krvi z pupocnika, Morov reflex, priznaky
poranenia plodu). Délezity je aj pohovor s pacientkou po pérode s objasnenim pri¢in vzniknutej
situacie a odovodnenie zvoleného postupu rieSenia. Rozhovor je vhodné zaznamenat' do

dokumentacie (Kiepelka et al., 2016).
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ZAVER

SD napriek velkym pokrokom v medicine stale patri medzi nepredvidatelne
komplikacie pofas IL.DP, ktora moze konCit fatdlnymi nésledkami pre dieta, matku
a zdravotnicky personal. Aj ked existuje cela rada rizikovych faktorov, ktoré zvysuju jej
pravdepodobnost’ vzniku stéle jej pravom prinadlezi oznacenie, ze ide o komplikaciu, ktorda moze
nastat’ pri akomkol'vek fyziologicky prebiehajucom porode.

Nakol'ko sa jedna o komplikaciu, ktorej riesenie spada vyluéne do lekarske;
kompetencie, je velmi dodlezité aby aj porodné asistentky, ktoré su primarnou sucastou
zdravotnickeho timu poskytujticeho Specializovant porodnicku starostlivost’ boli schopné vcas
rozpoznat komplikaciu a zaujat tak spravne intervencie a postupy aby sa prediSlo vaznym
komplikaciam a smrti plodu.

Cielom bakalarskej prace bolo zosumarizovat aktualne dohladané poznatky
o problematike ramienkovej dystokie. Ciel’ bol d’alej rozdeleny na dve Casti.

Ulohou prvej &asti ciela bolo poukazat na dolezitost vzdelavania a d’aldieho
profesionalneho rozvoja PA, pretoze diagnostika a pochopenie principu zvladnutia SD bez
pouzitia nespravnych manévrov a technik by mala patrit medzi zakladné schopnosti pérodnych
asistentiek. Ulohou druhej &asti ciela bolo zosumarizovat a predlozit aktualne dohladané
poznatky o manazmente SD.

Aj ked viacsina pripadov sa vyrie§i pomocou minimalne invazivnych technik ako je
pouzitie McRobertsovho manévra a suprapubického tlaku, medzinarodné spoloCnosti
odporucaju vytvorenie systematického pristupu manazmentu v nemocniciach, ktory zabezpeci
aby starostlivost bola poskytovana v logickom poradi, zacinajuc najskoér jednoduchymi
a neinvazivnymi manévrami po priamu manipulaciu s plodom az po invazivne zasahy na
rodicke. SD je jednou z najkritickejSich komplikacii v porodnictve kde hlavnou veli¢inou je
cas! Preto pre efektivne zvladnutie jej manazmentu by sa mali pravidelne vykonavat
multidisciplinarne simulacné cvicenia pre vSetkych zdravotnickych pracovnikov pracujtcich
na porodnej sale, ktoré pomodzu zabezpeCit spravne vykonavanie manévrov vratane
,hudzovych", nacvik jasnej Standardizovanej komunikacie medzi ¢lenmi timu a identifikovat
klinické chyby, ktoré sa ¢asto vyskytuju pocas nudzovych situdcii. Viaceré studie totiz ukazali,
ze simulacny tréning prispieva nielen k znizeniu morbidity matiek a novorodencov ale aj

k zlepSeniu zvladania zataze a stresu zdravotného personalu. Casti ciela boli splnené.
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Praca by mohla byt napomocna ako Studijny podklad Studentkdm porodnej asistencie na

prehibenie vedomosti a rozsirenia obzoru v problematike ramienkovej dystokie.
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ZOZNAM SKRATIEK A ZNACIEK

ACOG American College of Obstetriciansang Gynecologists
atd’. a tak d’alej

DM diabetes mellitus

GDM gestaCny diabetes mellitus

HELPERR mnemotechnicka pomocka

PA porodna asistentka/porodné asistentky

PAST posterior axilla sling traction

PROMPT  Practical Obstetric Multi-Professional Training
PTG postraumaticky rast

PTSD posttraumaticka stresova porucha

RCOG Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

SD shoulder dystocia, ramienkova dystokia
uzv ultrazvuk

VEX vakumextrakcia, vakumextraktor

L.DP prva doba poérodna

II.DP druha doba porodna
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ZOZNAM PRILOH:

Priloha 1 Algoritmus na rieSenie ramienkovej dystokie ( RCOG 2012)

Algorithm for the management of Shoulder Dystocia

Discourage
CALL FOR HELP pushing
Midwife Coordinator, additional midwifery help, experienced
obstetrician, neonatal team and anaesthetist Lie flat and move

buttocks to edge of
bed

McROBERTS’ MANOEUVRE

or

ALL FOURS POSITION
with routine axial traction

SUPRAPUBIC PRESSURE
with routine axial traction

easier

Consider episiotomy if it will
make internal manoeuvres

Try either manoeuvre first

depending on clinical
circumstances and
operator experienc

ARM

DELIVER POSTERIOR

INTERNAL ROTATIONAL
MANOEUVRES

Inform consultant
obstetrician and
anaesthetist

ALL FOURS POSITION

If above manceuvres fail to release impacted

shoulders

Repeat all the above again

and consider

(if appropriate)

Consider cleidotomy, Zavanelli manoeuvre or symphysiotomy

Baby to be reviewed by neonatologist after birth and referred for Consultant Neonatal review if any concerns

DOCUMENT ALL ACTIONS ON PROFORMA AND COMPLETE CLINICAL INCIDENT REPORTING FORM
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