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ASISTIRANI POROD KOD DISTOCIJE FETALNIH RAMENA
SHOULDER DYSTOCIA: ASSISTED DELIVERY

Dubravko Habek
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Pregled

SAZETAK. Distocija ramena (DR) je nepredvidiva opstetricka hitnost s ucestaloscu od 0,1-2,3%. Kao inicijalni postupak
oslobadanja DR preporucuje se trakcija fetalne glavice uz Koller-Mc Robertsov hvat (ili Gaskin hvat), a ukoliko on ne
uspije, treba primijeniti vanjske opstetricke postupke kao $to su Resnikov ili Mazzantijev suprapubicki pritisak, a potom
unutrasnje hvatove kao $to su Woodsov hvat i Barnum-Swatzov hvat oslobadanja straznje rucice. Izvodenje svih opstetrickih
postupaka zahtijeva izvjezbanoga opstetricara i cijeli porodnicki tim.

Review

Key words. shoulder dystocia, maneuvers, assisted delivery

SuMMARY. Shoulder dystocia is unpredictable obstetric emergency with incidence from 0.1 to 2.3%. Fetal head traction
and Koller-McRoberts (or Gaskins) maneuver is recommended as the initial procedure for shoulder release, followed by
other procedures such as Resnik’s or Mazzanti’s suprapubic pressure. When external procedures are not successful the
internal or Woods maneuver and Barnum-Swatz’s posterior arm delivery would be used. All these procedures should be
carried out by an experienced and skilled obstetrician and obstetric team.

Uvod

Distocija fetalnih ramena (DR) (engl. shoulder dysto-
cia, stuck shoulders; njem. Schulterdystokie) je nepredvi-
diva opstetricka hitnost s incidencijom 0,1-2,3% (otpri-
like 1:140 poroda), a predstavlja ukljestenje fetalnih ra-
mena u porodnom kanalu, $to onemogucava normalni
porodni mehanizam.'? Smatra se da vremenski interval
od rodenja glavice do rodenja ramena ne smije biti duzi
od 60 sekundi. DR se definira kao visoka ili longitudinal-
na (uzduzna) gdje se prednje ili oba ramena u uzduznom
polozaju ukljeste za simfizu (ili i promontorij), te dubo-
ka ili transverzalna (poprec¢na) gdje su ramena ukljestena
poprijeko na izlazu zdjelice.** Kod visoke DR po rodenju
fetalne glavice (turtle fenomen), trakcijom nije moguce
poroditi ramena, a brada je retrahirana i deprimira peri-
neum (double chin), dok kod duboke DR izostaje vanjska
rotacija glavice zbog poprecnog ukljestenja, a izostaju
navedeni znaci visoke DR."*# Cimbenici rizika za na-
stanak DR su fetopelvina disproporcija (fetalna makro-
somija, anomalije zdjelice, veliki prsni ko$ zbog ana-
sarke-hidropsa, fetalne malformacije i tumori), nepovolj-
na biomehanika poroda zbog ukljestenja prednjeg rame-
na ili malrotacije (jatrogeni ¢imbenici: preuranjena ili
forsirana trakcija glavice i/ili Kristellerov hvat; kratka
pupkovina). Fetalna makrosomija uz anomalije zdjelice
i forsiranu Kristellerovu ekspresiju su najéeséi uzrok vi-
soke DR, dok je uzrok duboke DR malrotacija najcesce
zbog forsirane trakcije glavice, precipitiranog poroda i
Kristellerove ekspresije.'™

Ruc¢ne pomoci — asistirani porod

Iskusan, uvjezbani opstetric¢ar i adekvatni postupci imaju
kod DR direktni utjecaj na perinatalni ishod. Tako su
ekstenzivna trakcija glavice i nekriticna Kristellerova eks-
presija direktno povezane s ranim neonatalnim ostece-
njem. Mnoge opstetricke kuce preporucuju akutnu toko-
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lizu, analgeziju i relaksaciju majke, te opc¢u anesteziju s
ciljem relaksacije uterine muskulature 1 unutrasnje hva-
tove pa i Zavanellijev, no u vecini (manjih) rodilista za
ovakve hvatove nije moguce ishoditi vrijeme ni ekipirati
tim zbog same anksiozne situacije.*”* Reanimaciju novo-
rodenceta bi trebalo poceti ve¢ tijekom poroda, brisanjem
1 aspiracijom sluzi iz usne Supljine i postavljanjem oro-
faringealnog tubusa.>* Pravovremeno prepoznavanje
vrste DR (visoka, duboka) i pruzanje adekvatne rucne
pomo¢i od strué¢nog su znacenja za perinatalni ishod dje-
teta 1 majke, ali 1 s forenzi¢nim implikacijama. Visoka
DR se oslobada Koller-McRobertsovim, Resnikovim i
Martiusovim hvatom, a ona duboka Koller-McRobert-
sovim i rotirajuéim »screw« hvatovima poput Woodsova
1 Kinchova. Unutrasnji, tzv. »screw« hvatovi i Barnum-
Swatzov hvat su tzv. »fetalni hvatovi«, dok su vanjski,
primarni tzv. »maternalni hvatovi« Koller-McRobertsov
1 Resnikov. Kod ukljestenja prednjega ramena koriste se
Koller-McRobertsov i Woodsov hvat, dok kod straznjeg
ramena Barnum-Swatzov hvat. Fetalni hvatovi su pove-
zani s boljim maj¢inim perinatalnim ishodom i obrnuto.
Ipak, manipulacije tijelom fetusa (Barnum-Swatz, Woods)
imaju znacajno nizu incidenciju neuroloskih sekvela za
razliku od manipulacija fetalnom glavicom (trakcija, Hi-
bbard, Zavanelli).!:>#6:%10.11

Tri sunacina oslobadanja ukljestenih ramena, odnosno
tri su vrste ruénih pomoci: 1. vanjski (ekstravaginalni)
primarni hvatovi, 2. unutrasnji-sekundarni, vaginalni hva-
tovi te 3. kombinirani abdominalno-vaginalni hvatovi.

Vanjski hvatovi

Vanjskim se hvatovima prosiri sakropubi¢ni dijametar,
a suprasimfiznim kompresijama se utisne ili dezinkarce-
rira ukljesteno rame. Koller 1948. god, a potom i McRo-
berts opisuju hvat (hiperfleksijom nogu) kao prvi stupanj
oslobadanja ukljestenih ramena (slika 1.), kojim se sma-
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Slika 1. Koller-McRobertsov hvat
Figure 1. Koller-McRobert’s maneuver

Slika 2. Resnikov suprapubicki lateroinferiorni pritisak
Figure 2. Resnik’s suprapubic lateroinferior pressure

njuje potreba za trakcijom glavice; smatra se da je uspje-
$an u oko 40% kao jedina metoda, a u kombinaciji sa
suprapubi¢nim pritiskom je uspjesnost oko 54%." Tije-
kom hvata simfiza se rasiri otprilike za 1 cm. McRobert-
sovim hvatom reducira se potreba za ve¢com snagom trak-
cije, uz manje fraktura klavikule i istegnuca brahijalno-
ga pleksusa, mada se biljezi oko 10% brahiopareza.' %1112
»All-fours maneuver« po primalji Ini May Gaskin (slika
2.) ukoljeno-lakatnom polozaju prosiri kapacitet zdjelista
za oko 30% i olaksava dezinkarceraciju ramena prven-
stveno mogu¢no$cu manipulacija u sakralnoj jami." Nje-
macki autori predlazu Walcherov polozaj (njem. Walcher-
sche Hdngelage, 1889. god.) kojim se rodilja postavlja
preko kreveta u vise¢i polozaj donjih ekstremiteta, kako
bi se rastezanjem sakroilijakalnih sveza prosirila conju-
gata vera za 3—5 cm. Ova se metoda koristila inac¢e kod
rjesavanja ulaska glavice kod suzenih zdjelica.

- b |
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Slika 3. Mazzantijeva suprasimfizna kompresija
Figure 3. Mazzanti suprasymphyseal compression

Slika 4. Woodsov rotacijski hvat
Figure 4. Woods »screw« maneuver

Trakcija glavice se izvodi sinkrono s opisanim vanj-
skim hvatovima, ali oprezno zbog opasnosti od subkli-
nickih i dugoro¢nih ostecenja cervikalne ledne mozdine
(tzv. SCIWORA-spinal cord injury without radiographic
anbnormalities). Suprapubi¢nim lateroinferiornim Re-
snikovim hvatom (s/ika 3.) 1 Mazzantijevom suprasim-
fiznom kompresijom (slika 4.) prednje se rame lateropo-
nira ili pak utisne ispod simfize.'*!* Martiusov vanjski pri-
tisak takoder je indiciran kod visoke DR." Oni se izvode
u kombinaciji s Koller-McRobertsovim hvatom, nakon ne-
uspjesnog oslobadanja ramena, slijede¢i jedan za drugim.

Unutrasnji hvatovi

Unutrasnji-sekundarni, vaginalni hvatovi su rotacijski
hvatovi i hvat po Barnumu. Rotacijski tzv. »screw« hva-
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Slika 5. Barnum-Swatzov hvat oslobadanja straznje rucice
Figure 5. Barnum-Swatz posterior arm release maneuver

Slika 6. Histerotomijom asistirani vaginalni porod
Figure 6. Hysterotomy assisted vaginal delivery

tovi, poput Woods-Westbury-ova ili Kinchova®®!! imaju
za cilj unutrasnju rotacijsku lateropoziciju ramena kako
bi se rucica dezinkarcerirala i u jednom od kosih promjera
uspjela poroditi.'®!” Uspjesnost Woodsove digitalne rota-
cije (slika 5.) kod duboke DR uz McRobertsov manevar
iznosi 33%, a kod visoke DR je ona vrlo velika.* Barnu-
mov (1945. god.) i Swatzov hvat (1960. god.) oslobadanja
straznje rucice su uvedeni kao unutrasnji hvat kod DR,
kada jos McRobertsov i Resnikov hvat nisu bili etablira-
ni. Njihova pogodnost temelji se na ¢injenici oko 20%
smanjenja 13 cm $irokog biakromijalnog promjera u 11
cm aksiloakromijskog promjera tijekom izvodenja ovog
hvata. Kako se u prvoj polovici XX. stolje¢a primjenji-
vao samo Woodsov i Barnumov hvat, primijec¢ena je u
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Slika 7. Koljeno-lakatni polozaj po May Gaskin
Figure 7. Gaskin’s all-fours maneuver«

novorodencadi ¢esc¢a fraktura humerusa. Drugi su autori
iz novijih studija izvjestavali o smanjenju neonatalnih
ozljeda Barnumovim hvatom ili o redukciji brahiopare-
za.” T unutrasnje hvatove treba izvoditi uz Koller-McRo-
bertsov hvat, jer se njihova uspjesnost time povecava.

Abdominalno-vaginalni hvatovi

Abdomino-vaginalni hvatovi su Zavanellijev hvat i hi-
sterotomijom asistirani vaginalni porod inkarceriranih ra-
mena (slika 7.). Zavanellijev hvat je tzv. »cephalic repla-
cement ili fetalna reinteriorizacija: manualno se glavi-
ca, slijede¢i povratni porodni mehanizam II. porodne dobi
vraca u zdjelicu kako bi je se sekundarnim carskim rezom
rodilo. Preporuca se kod bilateralne DR nakon neuspjesnih
prethodnih vanjskih i unutrasnjih hvatova. Brahiopareza
je ucestalija kod bilateralne nego unilateralne DR.?>*

Opstetricki hvatovi koji se izvode samo u teskim, re-
frakternim DR ili u mrtve djece (ultima ratio hvatovi)
su: simfiziotomija, Hibbardov hvat, Shutov forceps, em-
briotomije (kleidotomija, dekapitacija). Hibbardov se ma-
nevar opisuje kao jaka trakcija glavice prema dolje s ume-
tanjem kaziprsta u aksilu ¢eda zbog fiksacije ramena uz
fundalnu ekspresiju ¢eda po Kristelleru.?!*
Epiziotomija

Blagotvornost epiziotomije kod hvatova za DR je u
redukeciji tkivne opstrukcije 1 prosirenju mjesta za ma-
nipulacije kod unutrasnjih hvatova (preporuca se Schu-
chardtova epiziotomija). Upitna je njena izvedivost nakon
rodene glavice koja komprimira medicu. Ako je moguce
izvesti je, sugerira se lijevostrana mediolateralna epizio-
tomija kod I., a desnostrana kod I1. namjestaja ¢eda, radi
prevencije jatrogenih lezija vratnih struktura ili disekcije
pupkovine.

U posljednjem desetljecu javljaju se studije koje su
pokazale vecu incidenciju perioneovaginalnih laceracija
i ruptura uz epiziotomiju, nego bez nje,>* tako da je
njena profilakti¢na uporaba postala upitnom. Gurewitsch
i sur.?’ nisu dokazali blagotvornost epiziotomije u rjesa-
vanju DR, dok Breeze i Lees? ipak nalaze smanjenje uce-
stalosti brahiopareze kod teske DR kombinacijom epi-
ziotomije 1 unutrasnjih opstetrickih hvatova. Naprotiv,
Gurewitsch i sur.?” imali su ¢esce teske rupture medice s
lezijama analnoga sfinktera u skupini DR s fetalnim ma-
nipulacijama 1 epiziotomijom, bez smanjenja neonatal-
ne depresije 1 brahiopareze.
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Kristellerova ekspresija

U vecini poroda nepotreban, a u nas neprihvatljivo cest
nekriticni Kristellerov hvat je znacajni ¢imbenik rizika
za nastanak DR. On je nedozvoljeni — opsoletni »po-
mocni« hvat pri opstetrickim operacijama kod DR i sma-
tra se Stetnom radnjom u DR.!* Kristellerova ekspresija
onemogucuje izvodenje rucnih pomo¢i, rame jo$ vise in-
karcerira na simfizu ili duboko u zdjelicu kod duboke
DR. Blagi pritisak na fundus moze pomo¢i tek posto su
ramena dezinkarcerirana ru¢nim hvatovima. Navodi se
visokih 77% komplikacija uranjene Kristellerove ekspre-
sije: fiksiranje DR, ruptura uterusa, lezija trbusnih orga-
na djeteta, teske ortopedske ili neuroloske lezije, neona-
talna smrt, 42931

Rasprava

Aktualna porodna ozljeda i asfiksija su relativno rijetke
i povezane su s ekstenzivnim porodnim hvatovima i tes-
kom DR. Nisu rijetke serijske fetalne ozljede, a frakture
kostiju (najces¢e humerusa i klavikule) posljedica su
multiplih unutrasnjih i kombiniranih hvatova. Sto je po-
trebnije vise pomoci pri DR, time je i sama DR »tezeg
stupnja«, a time i veéi perinatalni morbiditet i mortali-
tet. Duze vrijeme dezinkarceracije ramena nosi ve¢i rizik
tezeg perinatalnog o$te¢enja,’ sto ukljucuje ablaciju me-
dule, hematomijeliju, disekciju cervikalnog ili brahijal-
nog pleksusa, s posljedi¢cnom urinarnom i rektalnom in-
kontinencijom i neuromotoronom lezijom gornjih ekstre-
miteta.>*? Veliki rizik navedenih ozljeda vratnih struktu-
ra ima nekriti¢na i jaka (rotacijska) trakcija glavice.* Vi-
soki perinatalni morbiditet u Sestero djece s teskom DR
opisali su Varadi i Iffy:* petero djece je razvilo cerebral-
nu paralizu, a jedno Erbovu klijenut. Barnumov uz Mc-
Robertsov hvat ima uspjesnost oko 66% no uz 18% frak-
tura humerusa ili klavikule i 35% brahiopareza.*>19-3
Habek i sur.*® su McRobertsovim hvatom u jednoj stu-
diji rijesili DR u sedam od trinaest slu¢ajeva, dok su u
drugoj studiji*’ na sedam slucajeva DR njih pet rijesili
McRobertsovim hvatom, u jedne DR McRobertsovim i
Resnikovim, dok su u jedne refrakterne DR ucinili uz
navedena dva i Barnum-Swatzov hvat.

Lurie i sur.” su McRobertsovim hvatom dezinkarceri-
rali ramena u 88,2%, u kombinaciji s Resnikovim u 2,6%
te u 9,2% s oba i Woodsovim. Poggieva i sur.*® nisu pro-
nasli razliku u perinatalnom ishodu i elektronskoj men-
zuracijskoj studiji izmedu McRobertsova hvata i litoto-
mijske pozicije u DR kod multipara. McFarland* je nasao
incidenciju DR od 0,7% na 39280 vaginalnih poroda;
McRobertsovim i Resnikovim hvatom oslobodili su 58%
DR. Smatra da Woodsov i Barnumov hvat treba ostaviti
za refrakterne slucajeve jer se njihovim izvodenjem zna-
¢ajno povisuje incidencija neonatalne paralize, fraktura
1 maternalnog peripartalnog morbiditeta. Uspjeh McRo-
bertsova hvata moze biti limitiran zbog tzv. »soft tissue«
distocije, napose u adipoznih, dijabetickih trudnica u
kojih je ionako DR ¢esta. I Resnikov hvat je unjih takoder
otezan, te se preporucuju unutrasnji hvatovi poput Bar-
num-Swatzova.”

Zelig i Gherman® su opisali modificirani Zavanellijev
hvat nakon neuspjesne serije Mc Robertsova, Woodso-
va, Resnikova, Barnumova hvata i »proktoepiziotomije,
uz rodenje zdrave djevojcice 3870 g, Apgar zbroja 319,
pH 7,23, s obostranom brahioparezom i subkutanom mas-
nom nekrozom ramena zbog impakcije o simfizu i sakral-
ni promontorij. Nakon navedenih hvatova odlu¢ili su se
na Zavanellijev hvat: ucinili su »cephalic replacement«
tijekom kojega se ramena dezinkarceriraju i vaginalno
porodi novorodence. Ovim hvatom, smatraju autori, sma-
njuje se vrijeme potrebno za organizaciju urgentnog se-
kundarnog carskog reza kod Zavanellijeva hvata te time
1 smanjuje majc¢in i fetalni morbiditet 1 mortalitet. Zava-
nellijev hvat je dokazano najkontroverzniji i »ultima ra-
tio« hvat, $to su i potvrdila brojna izvjesca o perinatal-
nom morbiditetu i mortalitetu. Spellacy ¢ak sugerira da
ga treba izbjegavati zbog visoke incidencije mozdane
peripartalne lezije i smrtnosti djece.?

O’Leary?® izvjestava o 59 slucajeva Zavanellijeva hvata
kod bilateralne DR: 31 dijete je rodeno 15 minuta nakon
glavice; 42 (71,2%) je imalo prvominutni Apgar zbroj
1-3, a evidentirali su dvije intrapartalne smrti. Dvije paci-
jentice su imale rupturu uterusa i u¢injena je histerekto-
mija. Sandmire’ je opisao pet sluc¢ajeva teske DR Zava-
nellijevim hvatom: dvoje djece je neonatalno umrlo, jed-
no u dojenackoj dobi, jedno je bilo ovisno o mehanickoj
ventilaciji (decerebrirano), a jedno je dijete prezivjelo;
sva su djeca bila makrosomna (3985-5324 grama).

Nakon dijagnosticiranja DR potrebno je alarmirati ops-
tetricki tim, te bez panike zapoceti vanjske hvatove, poput
koordinirane trakcije glavice uz tiskanje rodilje, potom
Koller-McRobertsov hvat kojem treba pridruziti i neki
od dva suprasimfizealna kompresijska hvata (Resnik,
Mazzanti). Gaskinin hvat moze se primjeniti samostalno.
Ukoliko ué¢inak ovakve pomoc¢i izostane, uz McRobert-

ili Barnum-Swatzov hvat oslobadanja straznje rucice. Va-
ginalno-abdominalni hvatovi i ultima ratio hvatovi rezer-
virani su samo za refrakterne sluc¢ajeve DR ili mrtav plod.

Velika je i Cesta pogreska kad se kod zapelih ramena
forsirano povlaci i rotira glavica djeteta, uz istovremeni
pritisak po Kristelleru, umjesto da se po McRobertsu
maksimalno centralno flektiraju natkoljenice.

Sve opstetricke hvatove treba izvoditi stalozeno i ener-
gi¢no uz dobru istreniranost cijelog opstetrickog tima,
uz superviziju iskusnog opstetric¢ara,**° sto zahtijeva per-
manentnu edukaciju vjestina.
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