Motto:

O´Leary and Leonetti (1990): Je vysoko pravdepodobné, že v budúcnosti všetky pôrody komplikované ramienkovou dystokiou so zlým výsledkom budú predmetom súdnych sporov.  (1)

1. Definícia a výskyt.

Dystokia ramienok popri  prenatálnom krvácaní, prolapse pupočníka, uterinnej atónii a fetálnom dystrese predstavuje zrejme najdramatickejší stav vznikajúci aj pri dovtedy normálne a hladko prebiehajúcom pôrode. Pre svoju nepredvídateľnosť, potrebu rýchleho, rozhodného ale šetrného zásahu a pre možnosť trvalých následkov pre plod i matku, hrozba tejto komplikácie vyžaduje dostupnosť skúseného, zručného a rozhodného pôrodníka pri každom pôrode. 

Teoretické zadefinovanie dystokie ramienok je jednoduchšie a jednoznačnejšie ako klinické. O ramienkovej dystokii hovoríme vtedy, ak po pôrode hlavičky dochádza k zástave progresie pôrodu pre zaklinenie ramienok v panve. V praxi niektorí autori doporučujú definovať túto pôrodnícku komplikáciu ako stav, kedy nemožno dokončiť pôrod napriek trakcii hlavičky nadol a epiziotómii, takže je nutné použiť špecifické manévre na pôrod ramienok. Mnohí pôrodníci však používajú tieto manévre už preventívne, pri očakávaní veľkého plodu, aby sa prípadnej dystokii a jej následkom vyhli. Preto podľa Sponga a kol., presnejšie je definovať dystokiu ramienok pomocou časového faktoru. Zistili, že priemerný čas trvajúci od pôrodu hlavičky po pôrod ramienok je 24 sekúnd. Doba potrebná na vybavenie ramienok pri dystokii je priemerne 79 sekúnd. Preto doporučujú hovoriť o dystokii ak viazne pôrod ramienok viac ako 60 sekúnd po pôrode hlavičky. (2)

Pre nejednotnosť definície stavu kolíše aj popis jeho incidencie v jednotlivých prácach. Najčastejšie sa pohybuje okolo 0,2-2,1 % všetkých pôrodov. (3) V poslednom období zaznamenaný mierny nárast ramienkovej dystokie možno vysvetliť predovšetkým lepšie vedenou dokumentáciou pod forenzným tlakom. Možnou príčinou je aj nárast priemernej hmotnosti plodov vďaka dobrej až nadmernej výžive tehotných žien. Pri náraste počtu cisárskych rezov kvôli cefalopelvickému nepomeru sa ako jedna z príčin uvádza preferovanie žien s úzkou panvou súčasnými mužmi pri výbere partneriek. Či tento fakt hrá úlohu aj pri výskyte ramienkovej dystokie je sporné a neoverené.

2. História.

Dystokia ramienok je v medicínskej literatúre popisovaná asi 2 storočia. Schwartz cituje Smellieho z roku 1730: „Bol som náhle volaný k rodiacej žene. Dieťa bolo porodené po hlavičku a napriek silnému ťahu nadol, nebola pôrodná asistentka schopná dokončiť pôrod, zrejme kvôli veľkým ramienkam plodu. Býval som často volaný k podobným prípadom, pri ktorých už bolo dieťa často stratené.“ (4)

V posledných desaťročiach narastá záujem o túto problematiku. Zlepšením perinatálnych výsledkov v rozvinutých krajinách vďaka rozvoju a pokroku pôrodníckej starostlivosti, do popredia vystupuje aj záujem o menej časté komplikácie pôrodu. Nárast počtu súdnych procesov vedených proti pôrodníkom tento záujem vo veľkej miere podporuje.

V 1. vydaní prestížnej učebnice pôrodníctva od J. W. Williamsa z roku 1903 je venovaná dystokii ramienok iba táto veta: „ Keď je prekážka porodiť dieťa spôsobená excesívnou veľkosťou ramienok oproti hlavičke, pôrod možno často ľahko dokončiť po zmenšení rozmerov ramenného pletenca prerezaním klavikúl párom ťažkých klieští - kleidotómiou.“ (5) V 13. vydaní z roku 1966, je už tejto problematike venovaná 1 strana (6), v poslednom, 21. vydaní z roku 2001 sa dystokii ramienok venuje bohato ilustrovaná samostatná kapitola dlhá 6 strán. (3)

3. Patogenéza.

Pri normálne prebiehajúcom pôrode ramienka vykonávajú analogický mechanizmus prechodu pôrodným kanálom ako hlavička plodu. To znamená, že svojím maximálnym - bisakromiálnym priemerom prechádzajú jednotlivými rovinami cez ich najväčší rozmer. V čase deflexie hlavičky a vonkajšej rotácie vkĺzne predné ramienko v priečnom, prípadne v niektorom zo šikmých priemerov, do malej panvy, kde sa ramienka zrotujú svojím bisakromiálnym rozmerom do priameho priemeru počas vonkajšej rotácie hlavičky. Následne sa pomocou miernej trakcie hlavičky nadol pod symfýzou rodí predné ramienko, potom eleváciou hlavičky sa prerezáva nad hrádzou zadné ramienko plodu. Zvyšok tela plodu sa rodí bez zvláštneho mechanizmu samostatne.

Za určitých patologických okolností, pri prítomnosti rizikových faktorov, ale často aj bez nich, dochádza k poruche vstupovania ramienok a k zaklineniu predného ramienka o horný okraj symfýzy. Nedochádza k potrebnej rotácii ramienok, tlakové úsilie matky, prípadne neuvážené použitie Cristellerovej expresie spolu s kontrakciami spôsobujú iba silnejšie zaseknutie ramienka, prípadne zvyšujú riziko poranenia plodu. Bez použitia špecifických manévrov nemožno dokončiť pôrod, plod je ohrozený hypoxiou, poranením až úmrtím. Vzniká dystokia ramienok, pre plod katastrofická a pre pôrodníka jedna z najurgentnejších pôrodníckych komplikácií. 
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Obr.č.1 Dystokia ramienok

Ramienka sú v priamom priemere, predné ramienko je zaseknuté za symfýzou a zadné za promontóriom
.

Niektorí nemecky hovoriaci autori dystokiu ramienok delia na vysoký priamy stav a hlboký priečny stav ramienok.  (7,8)  Oba stavy popisujú analogicky k poruchám mechanizmu pôrodu hlavičky plodu. Vysoký priamy stav ramienok je vlastne zaklinenie predného ramienka o symfýzu, čo považujú ostatní autori za samotnú dystokiu. Hlboký priečny stav ako poruchu rotácie ramienok v panvovej hlbine doporučujú riešiť analogickými hmatmi, prípadne manuálne dokončiť rotáciu ramienok. V ostatnej literatúre sa za dystokiu ramienok považuje iba ich vysoký priamy stav, pretože hlboký priečny stav nevedie k poškodeniu plodu ani nemá vážnejšie následky pre matku.

4. Rizikové faktory.

Hoci sú známe rizikové faktory zvyšujúce pravdepodobnosť výskytu ramienkovej dystokie, majú veľmi nízku špecificitu aj senzitivitu. Približne polovica takto komplikovaných pôrodov nemá žiadny z rizikových faktorov. Riziká možeme rozdeliť na antepartálne a na tie, ktoré vznikajú počas pôrodu.

Antepartálne situácie dávané do súvislosti s dystokiou ramienok:

· makrozómia plodu

· obezita matky

· diabetes mellitus matky

· pôrod po termíne

· plod mužského pohlavia

· vysoký vek matky

· nadmerný nárast hmotnosti matky v gravidite

· anamnéza ramienkovej dystokie pri predošlom pôrode

· úzka a plochá panva

· predchádzajúce makrozomické dieťa

Intrapartálne situácie dávané do súvislosti s dystokiou ramienok:

· abnormality I. doby pôrodnej

· predĺžená II. doba pôrodná

· oxytocínová augmentácia pôrodnej činnosti

· vaginálny operatívny pôrod z panvovej hlbiny

4.1. Makrozómia plodu ako rizikový faktor dystokie ramienok.

Veľkosť plodu sa ukazuje ako najjednoznačnejší rizikový faktor, presné údaje o riziku sa však mierne líšia v jednotlivých štúdiách. Pri pôrode plodu o hmotnosti nad 4500 g možno rátať s výskytom ramienkovej dystokie v 10-22% prípadov. Avšak viac ako polovica prípadov dystokie ramienok sa vyskytuje v skupine plodov pod 4000 g. 

Makrozómia je termín používaný na nie veľmi presné opísanie nadmerne veľkého novorodenca. Je všeobecne platná  dohoda medzi pôrodníkmi, že dieťa vážiace menej ako 4000 g sa nepovažuje za excesívne veľké, ale konsenzus ohľadne presnej definície makrozómie nebol prijatý. Stedmanov lekársky slovník (1995) definuje makrozómiu ako abnormálnu veľkosť tela. Kľúčovým slovom je slovo abnormálny. Otázkou je, akú hmotnosť ľudského plodu  možno považovať za normálnu teda, kde je horný limit pôrodnej hmotnosti človeka. Pri zodpovedaní možno použiť dve kritériá: prostú matematicko štatistickú analýzu, alebo abnormálnou nazvať takú hmotnosť plodu, pri ktorej narastajú pôrodnícke komplikácie. Pretože najväčším rizikom nadmernej veľkosti plodu je poranenie pri dystokii ramienok, možno vziať mierku pre nadmerné rozmery plodu riziko lézie brachiálneho plexu. Tento prístup však nezahrnie prerastené, ale predčasne porodené deti, u ktorých pôrodná hmotnosť je ešte „v norme“.

Novorodenec len zriedka presiahne 5000 g a excesívne veľké deti sú v súčasnosti kuriozitou. V roku 1979 bol v USA porodený plod vážiaci 7300 g. Najväčší popísaný novorodenec bolo mŕtvorodené dievčatko v roku 1916 vážiace 11 340 g. Hmotnosť nad 6000 g sa vyskytuje menej ako 1/200,000 pôrodov. Incidencia excesívne veľkých detí v 20. storočí narastá.  Na začiatku storočia bola incidencia pôrodnej hmotnosti nad 5000 g 1-2/10000 porodov, v roku 1999 bola 15/10000 porodov. (3)

4.1.1. Definícia makrozómie plodu.

Definícia makrozómie plodu nie je presne stanovená. V klinickej praxi sa používa viacero definícií. Schematicky makrozómiu možno vidieť ako hmotnosť nad určitú percentilu pre danú populáciu. Iné schémy zahŕňajú skôr empirické poznatky.

4.1.1.1. Definícia na základe distribúcie pôrodnej hmotnosti.

Najčastejšie používaná definícia makrozómie je založená na matematickej distribúcii pôrodných hmotností. Za hranicu makrozómie sa spravidla považuje pôrodná hmotnosť nad 90 percentíl pre daný gestačný vek.  Napríklad 90 percentíl v 39. týždni je 4000 g, čomu v 42. týždni zodpovedá 4400 g. Keby sa za hranicu brali dve štandardné odchýlky nad priemerom percentilná hranica by sa pohybovala okolo 97-99 percentíl, čím by stúpla hranica v 39. týždni na 4500 g. 

4.1.1.2. Empirické stanovenie makrozómie. 

Najbežnejšie sa používa absolútna hodnota nad určitú stanovenú hranicu, ktorú najčastejšie tvorí pôrodná hmotnosť nad 4000 g. Niektorí autori hranicu posunuli na 4250g resp. 4500 g. Aj keď plody nad 4500 g tvoria iba jedno percento všetkých novorodencov, American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) doporučuje používať termín makrozómia iba u plodov patriacich do tejto skupiny. (9)

4.1.2. Rizikové faktory makrozómie plodu.

Je rozdiel medzi reguláciou rastu počas intra a extrauterinného života. Kým hlavným stimulátorom telesného rastu po narodení je somatotropný hormón, intrauterinne jeho úlohu zastáva inzulín, ktorý stimuláciou produkcie somatomedínov vo fetálnej pečeni stimuluje rast plodu. Preto nie vždy urastení rodičia zákonite musia mať aj veľké dieťa.
Dôležitým faktorom pri vývoji fetálnej makrozómie je diabetes mellitus matky. Ale väčšina veľkých plodov sa rodí matkám nediabetičkám. Len okolo 6 percent plodov vážiacich nad 4000 g má matku so zisteným gestačným diabetom. Ale u plodov diabetických matiek je väčší pomer obvodu ramienok ku obvodu hlavičky oproti makrozomickým plodom nediabetických matiek. 

U rovnako vážiacich makrozomických plodov je pomer telesného tuku nezávisle asociovaný s incidenciou dystokie a počtom cisárskych rezov (10). Aj kvôli tomuto faktu, takisto aj pre absenciu všeobecne prijatej definície makrozómie  nebol akceptovaný pôrodnícky plán manažmentu pre túto komplikáciu gravidity. 

Okrem diabetu matky poznáme aj iné rizikové faktory, ktoré zvyšujú pravdepodobnosť pôrodu veľkého plodu:

· veľkí rodičia a hlavne obezita matky

· multiparita

· potermínová gravidita

· vek matky

· mužské pohlavie plodu

· predchádzajúci plod vážiaci nad 4000 g

· rasa a etnikum

Keď tehotná  váži viac ako 135 kg, má viac ako 30% riziko makrozomického plodu. U žien, ktoré sú zároveň obézne, majú diabetes a prenášajú riziko fetálnej makrozómie kolíše medzi 5-15%. Známe rizikové faktory sa však zistia iba u 40% žien s makrozomickým plodom. (3)

4.1.3. Diagnóza makrozómie plodu..

V súčasnosti nie je možné presné určenie pôrodnej hmotnosti prenatálne, preto sa väčšinou stanovuje diagnóza makrozómie až po pôrode. Nepresnosť pri klinickom odhade fetálnej hmotnosti pri fyzikálnom vyšetrení často súvisí s obezitou matky. 

Boli prijaté mnohé prístupy na vylepšenie presnosti stanovenia hmotnosti plodu ultrazvukovým meraním. Vypracovali sa mnohé vzorce kombinujúce rozmery hlavičky, bruška a stehennej kosti. Ich výsledky sú často pomerne presné pri diagnostike rastovej reštrikcie plodu alebo pri určovaní postupu pri predčasných pôrodoch, ale sú menej valídne u predikcie hmotnosti veľkých plodov. Rouse a spol. (1996) prehliadli 13 štúdií z rokov 1985-1995, ktoré udávali senzitivitu a špecificitu ultrazvukovej predikcie makrozómie plodu. Objavené metódy mali iba nízku senzitivitu (60 %) ale vysokú špecificitu (90%) pri vylúčení nadmernej hmotnosti plodu. (11)

Nanešťastie nebol ešte odvodený vzorec na ultrazvukové určenie fetálnej makrozómie s dostatočne presnou prediktívnou hodnotou na použitie pri klinickom rozhodovaní. Sandmire (1993) v prehľade dát z klinických štúdií zistil, že použitie stanovenej nadmernej hmotnosti plodu na ultrazvuku v klinickej praxy narobí viac škody ako osohu.  Navrhol zavedenie moratória na klinické používanie sonografických dát pri stanovení makrozómie plodu. (12) Adashek a spol. (1996) zistili, že žena, ktorej bol prevedený ultrazvuk v posledných 4 týždňoch gravidity s odhadom hmotnosti plodu nad 4000 g má vysoké riziko cisárskeho rezu bez ohľadu na skutočnú hmotnosť plodu. (13)

Problém vzniká hlavne u diabetických matiek. Niektorí autori referujú, že zvýšený obsah tuku novorodencov matiek s diabetom je spojený s určitým stupňom nepresnosti pri odhadovaní pôrodnej hmotnosti. Naproti tomu Alsulyman a spol. (1997) vo svojej porovnávacej štúdii nenašli signifikantný rozdiel pri odhadovaní hmotnosti plodov u matiek s diabetom a bez neho. Zistili vo všeobecnosti nízku presnosť najmä u plodov nad 4500 g. Iba 63 % vyšetrení malo odchýlku od hmotnosti menej ako 10%. (14)

Preto možno doporučiť, aby stanovenie fetálnej hmotnosti ultrazvukom sa nepovažovalo za 100% platné. Má slúžiť pri asistencii v klinickom manažmente v niektorých zvláštnych situáciách (vaginálny pôrod KP, porovnanie rastu jednotlivých plodov pri viacplodovej gravidity). Aj pri diagnostike a manažmente IUGR plodu, nie je rozhodujúci aktuálny odhad hmotnosti, skôr dynamika rastu a pomery jednotlivých parametrov. Mnohé štúdie zistili, že indikatívne stanovenie hmotnosti plodu pri dôkladnom a precíznom fyzikálnom vyšetrení je rovnako ak nie viac presné ako ultrazvukové meranie. (15) Presné určenie hmotnosti plodu by malo slúžiť na predídenie komplikácii vaginálneho porodu, ako je cefalopelvický nepomer a dystokia ramienok. Podozrenie na nadmerne veľký plod môže viesť k dvom nasledujúcim postupom: 


- k profylaktickej indukcii pôrodu


- k elektívnemu cisárskemu rezu.

Oba postupy majú za cieľ vyhnúť sa komplikáciám vaginálneho pôrodu ako je urgentný cisársky rez pri cefalopelvickom nepomere a dystokia ramienok. 

Profylaktická indukcia pôrodu. Niektorí autori  navrhujú indukciu pôrodu po zdiagnostikovaní makrozómie u nediabetických matiek ako spôsob na predídenie ďalšieho rastu plodu. Teoreticky by indukcia mala redukovať riziko cisárskeho rezu pre cefalopelvický nepomer a riziko dystokie ramienok. Vyvolaním pôrodu teoreticky možno „ušetriť“ zhruba 400-600 g váhy plodu za týždeň, samozrejme pri neporušenej funkcii placenty. Gonen a spol (1997) randomizovali 273 nediabetických matiek s ultrazvukom stanovenou fetálnou hmotnosťou od 4000 - 4500 g na skupinu s indukciou a na expektačnú skupinu. Indukcia pôrodu neznížila počty cisárskych rezov a dystokie ramienok. (16) Leaphart a spol (1997) získali podobné výsledky, dokonca indukcia pôrodu zvyšovala riziko cisárskeho rezu. ACOG v súčasnosti nedoporučuje stratégiu včasnej indukcie pri suspektnej makrozómii plodu. (17)

Elektívny cisársky rez. Rouse a spol. (1996, 1999) analyzovali potenciálny efekt elektívneho cisárskeho rezu pri ultrazvukovo stanovenej makrozómii plodu. Zistili, že u nediabetických matiek  táto stratégia bola medicínsky a ekonomicky nevhodná, naproti tomu ju doporučujú u diabetičiek so suspektným veľkým plodom. (11,18) Conway a Langer (1998) zistili, že zavedenie protokolu elektívnych cisárskych rezov u plodov nad 4250 g  u diabetických matiek signifikantne zníži riziko dystokie ramienok z 2,4 na 1,1 % (19)
4.1.4. Ultrazvukové hodnotenie makrozomických plodov, ako pomôcka pri predikcii a prevencii dystokie ramienok.

Mnohé sonografické parametre ako je biparietálny priemer, abdominálna plocha, pomer dĺžky femuru k obvodu bruška a stanovenie hmotnosti plodu boli študované ako pomôcka pri prevencii neonatálnych komplikácií. Seighworth (1966) zistil, že obvod hrudníka bol väčší, prípadne rovnaký ako obvod hlavičky u 33 z 41 prípadov dystokie ramienok. (20) Kitzmiller a spol. (1987) meral rozmer fetálnych ramienok pomocou počítačovej tomografie u diabetických žien. Rozmer nad 14 cm predpovedal pôrodnú hmotnosť nad 4200 g so senzitivitou 100 % a špecificitou 87 %, pozitívna prediktívna hodnota bola 78%, negatívna prediktívna hodnota bola 100 %. Táto technika však má svoje limitácie: iná ako pozdĺžna poloha plodu, extrémna materská obezita, pohyby plodu a matky. (21)

Elliot a spol. (1987) definoval ”makrozomický index” ako priemer hrudníka mínus biparietálny priemer. Index viac ako 1,4 cm bol stanovaný ako kritická hodnota na prevenciu rizikových vaginálnych pôrodov a pôrodných poranení. (22) Yarkoni a spol. (1985) sledoval meranie fetálnych klavikúl na ultrazvuku a zistil tesnú lineárnu závislosť s gestačným vekom, ale nesledoval závislosť s pôrodnou hmotnosťou a výskytom ramienkovej dystokie. (23) 

Bochner a spol. (1987) hodnotili použiteľnosť ultrazvukových meraní  obvodu bruška v 30-33. týždni u gestačného diabetu v predikcii makrozómie. Abdominálny rozmer pod 90 percentíl predpovedal neprítomnosť makrozómie, dystokie a pôrodných poranení. Fetálny abdominálny obvod nad 90 percentíl v 30.-33. týždni však nebol presný prediktor makrozómie v termíne, ale bol asociovaný so zvýšením rizika ramienkovej dystokie a pôrodného poranenia. Štyri zo 43 pacientok (9,3%) s abdominálnym obvodom plodu nad 90 percentíl v 30.-33. týždni mali dystokiu ramienok za pôrodu, kým iba jedna zo 121  (0,8%) s obvodom bruška plodu pod 90 percentíl mala túto komplikáciu. (24)

Morgan a spol. (1986) vyvinuli ”fetal-pelvic index” ako indikátor feto-pelvického nepomeru. Ultrazvukom merali obvod fetálnej hlavičky a RTG pelvimetriou merali obvod panvového vchodu o obvod roviny panvovej hlbiny. Táto metóda mala senzivitivu 85% a špecificitu 92% pri predpovedaní dystokie ramienok. (25)

4.2. Obezita matky ako rizikový faktor dystokie ramienok.
Johnson a spol (1987) referujú o incidencii dystokie ramienok 5,1%, ak matkina hmotnosť pri pôrode presiahla 112 kg oproti 0,6% incidencii u žien vážiacich menej ako 90 kg. (26) Spellacy s spol. (1985) zistil, že obezita je rizikový faktor makrozómie plodu, čím sa zároveň stáva ja rizikom dystokie ramienok. (27) Schwartz a Dixon (1958) preukázali, že celková incidencia dystokie ramienok bola 0,2%, kým u žien nad 80 kg pri pôrode tvorila už 1,5%. 32% všetkých prípadov dystokie ramienok sa vyskytlo v skupine žien nad 80 kg. (28)

Nie je však jasné, nakoľko obezita je nezávislý faktor alebo je len rizikový faktor pre makrozómiu plodu a možný diabetes mellitus matky.

4.3. Diabetes mellitus matky ako rizikový faktor dystokie ramienok.

Plody diabetických matiek majú zväčšený pomer ramienok, hrudníka a bruška ku hlavičke oproti rovnako vážiacim plodom nediabetických matiek. Inak povedané, plod s rovnakým priemerom ramienok u nediabetičky má oproti plodu matky diabetičky väčšiu hlavičku a pôrod pravdepodobne uviazne ešte pred vstupom hlavičky do panvového vchodu. Acker a spol. (1985) zistil relatívne riziko 5,2 pre dystokiu ramienok u diabetičiek oproti matkám bez diabetes mellitus.  (29) Counsins a spol. (1985) referujú, že porucha karbohydrátového metabolizmu v gravidite je spojená so zvýšenou pôrodnou hmotnosťou, zhoršeným Apgarovej skóre v 5.minúte, zvýšenou incidenciou dystokie ramienok a zvýšenou perinatálnou mortalitou. (30) Výsledky štúdie o gestačnom diabete autorov Kellera a spol. (1991) ukazujú 9% incidenciu dystokie ramienok pri pôrodnej hmotnosti 3500-3999 g, 14% pri pôrodnej hmotnosti 4000-4499 g a 38% pri hmotnosti nad 4500 g. (31) Langer a spol. (1991) vo svojej štúdii zistili, že pôrodná hmotnosť a prítomnosť diabetu u matky sú najvýraznejšie rizikové faktory pre dystokiu ramienok. Doporučujú ukončiť tehotnosť cisárskym rezom, ak predpokladaná hmotnosť plodu je nad 4250 g u matky s diabetom. (32)

4.4. Predĺžená tehotnosť ako rizikový faktor dystokie ramienok.

Výsledkom mnohých štúdií je zistenie, že takmer polovica prípadov dystokie ramienok je spojená s pôrodom po 41. týždni gestačného veku. Spellacy a spol. (1985) tvrdí, že potermínový pôrod je rizikový faktor makrozómie a tým aj ramienkovej dystokie.(27) Pri vylúčení plodov vážiacich nad 4000 g Acker a spol. (1985) zistil, že zostávajúca väčšina potermínových pôrodov nepredstavovala zvýšené riziko pre komplikovaný pôrod ramienok. Teda samotné prenášanie sa nezdá byť nezávislým rizikovým faktorom pre uviaznutie ramienka, tvorí len riziko pre makrozómiu plodu. Indukcia pôrodu u všetkých potermínových gravidít ako prevencia dystokie ramienok by neznížila výskyt tejto komplikácie a preto sa z tejto indikácie nedoporučuje. (29)

4.5. Mužské pohlavie plodu ako rizikový faktor dystokie ramienok.

Niektoré štúdie asociujú mužské pohlavie plodu s vyšším výskytom dystokie ramienok. Parks a Ziel (1978) zistili, že 72 % makrozomických plodov tvoria plody mužského pohlavia. Spellacy a spol. (1985) zistil, že 67 % plodov na 4500 g sú chlapci (27), Hassan (1988) zistil, že 68% plodov, ktorých pôrod bol komplikovaný dystokiou ramienok boli mužského pohlavia. (34)

4.6. Vyšší vek matky ako rizikový faktor dystokie ramienok.

Vyšší vek matky ako rizikový faktor dystokie ramienok je závislý na koexistencii diabetu a obezity a nie je nezávislým činiteľom. Použitím regresnej analýzy Langer a spol. (1991) zistili, že vek matky sa nepodieľa na výskyte dystokie ramienok. (32)

4.7. Nadmerný nárast hmotnosti v gravidite a riziko dystokie ramienok.

Ja známe, že existuje lineárna závislosť od hmotnostného prírastku v gravidite a pôrodnou hmotnosťou plodu. Takisto excesívne pribratie môže súvisieť s poruchou glycidového metabolizmu, ale nie je samostatným rizikovým faktorom pre dystokiu ramienok.

4.8. Anamnéza dystokie ramienok pri predchádzajúcom pôrode a riziko opakovania.

Niektorí autori považujú výskyt dystokie ramienok pri predošlom pôrode za rizikový faktor v nasledujúcej gravidite.  Tento fakt však je iba citovaný v literatúre a nenašla sa doteraz žiadna samostatná práca, ktorá by ho podrobila analýze. Je však otázkou ”odvahy” ošetrujúceho pôrodníka, či postúpi riziko vaginálneho pôrodu u pacientky s prípadným postihnutým predošlým dieťaťom a so suspektným veľkým plodom v súčasnej gravidite.

4.9. Zúžená a plochá panva ako možný rizikový faktor dystokie ramienok

V štúdii Schwartza a Dixona (1958) nebola zúžená panva spolupríčinou dystokie ramienok. Iba v prípade plodov vážiacich pod 4000 g u piatich prípadov z 10 mali matky hraničné hodnoty pelvických rozmerov. (28) Seigworth (1966) v 9 prípadoch dystokie ramienok vykonal RTG pelvimetriu, plochú panvu zistil v 2 prípadoch a zmenený predozadný a zadný sagitálny rozmer panvového východu zistil v 3 prípadoch. 6 pacientok nejavilo žiadne odchýlky v panvových rozmeroch od normálu. V tej istej štúdii robil klinickú pelvimetriu v 51 prípadoch. 47 pacientiek malo normálne rozmery, 4 pacientky mali zúženú panvu a v 10 prípadoch zistil dopredu zahnutú kostrč. Hoci tieto retrospektívne zistenia sú zaujímavé, majú iba limitované klinické použitie, lebo je problematické presne zdiagnostikovať zúženú panvu. Ďalším faktom, je, že zmenené panvové rozmery sú skôr rizikom pre cefalopelvický nepomer ako pre ramienkovú dystokiu, ktorá sa zdá byť skôr záležitosťou rozmerov plodu. (20)

4.10. Predchádzajúce makrozomické dieťa ako rizikový faktor dystokie ramienok

Ako som už spomínal predtým sú určité problémy pri interpretácii dát o makrozómii plodu. Niektoré štúdie dokazujú, že predchádzajúci pôrod veľkého dieťaťa zvyšuje riziko dystokie ramienok. Schwartz a spol. (1960) zistil, že 8 z 31 pacientiek, ktoré pri pôrode zažili dystokiu ramienok porodili predtým plod ťažší ako 4100 g bez problémov. Schwartz a Dixon (1958) zistili, že 44 % žien, ktoré mali dystokiu ramienok predtým porodili plod o hmotnosti nad 4000 g. (28) Seigworth (1966) zistil, že 35 %  žien, ktoré mali dystokiu ramienok porodili predtým plod vážiaci nad 4000 g. (20) Nocon a spol. (1993) v retrospektívnej analýze 185 pacientiek s dystokiou ramienok zistili, 6e jedna zo 79 s hmotnosťou menej ako 4000 g a 31 zo 106 z hmotnosťou nad 4000 g mali anamnesticky dieťa nad 4000 g pri predošlom pôrode (35). Naproti tomu Lazer a spol (1986) zistil relatívny pokles dystokie, Erbovej obrny a zlomeniny klavikuly u žien, ktoré mali predtým pôrod dieťaťa nad 4500 g. Tieto údaje možno vziať do úvahy len ako pomôcku pri individuálne volenom manažmente. (36)

4.11. Predĺžená druhá doba pôrodná ako riziko dystokie ramienok.

Mnohé štúdie potvrdili spojitosť medzi predĺženou druhou dobou pôrodnou a rizikom dystokie ramienok. Benedetti a Gabe (1978) zistili, že celková incidencia dystokie ramienok bola 0,37% z 8890 študovaných pôrodov, v prípade vylúčenia pôrodov s predĺženou druhou dobou pôrodnou a operatívnych pôrodov incidencia klesla na 0,16 %. Pri predĺženej druhej dobe pôrodnej a operatívnych pôrodoch z hlbiny incidencia bola 4,6%. Ak zároveň bola pôrodná hmotnosť nad 4000 riziko dystokie ramienok stúplo na 23 %.  (37) Gross a spol. (1987) referujú stredné kliešte v 50 % dystokií ramienok v ich súbore a predĺženú II. dobu pôrodnú v 25% prípadov. (38) Acker a spol. (1985) zistil, že 22% pacientok s dystokiou ramienok má protrahovanú II. dobu pôrodnú, 8 % má úplnú zástavu pôrodu s nutnosťou operatívneho pôrodu, naproti tomu však 70% pacientiek s dystokiou ramienok malo dovtedy normálny priebeh pôrodu. (29)

4.12. Podávanie oxytocínu a riziko dystokie ramienok.

Nie sú prítomné priame dôkazy o kauzálnej súvislosti medzi podávaním oxytocínu pri pôrode a vznikom dystokie ramienok. Možnosť spojenia medzi dystokiou ramienok a podávaním oxytocínu je vo vzťahu k iným poruchám pôrodu a makrozómii plodu. McFarland a spol. zistili, že abnormality I. a II. doby pôrodnej nie sú samostatným rizikom pre vznik dystokie ramienok, môžu však súvisieť s pôrodom veľkého plodu. (39)

4.13. Operatívny pôrod z panvovej hlbiny. 

Operatívne vaginálne pôrody bývajú spojené s dystokiou ramienok. Benedetti a Gabe (1978) našli štatisticky nevýznamne vyššie riziko incidencie ramienkovej dystokie pri vakuumextrakcii v porovnaní s Kiellandovými kliešťami. (37) Pretože trakčné sily možno vyvinúť viac kliešťami ako vakuumextraktorom, mnohí autori očakávali väčší výskyt dystokie ramienok pri kliešťových pôrodoch. Napriek tomu, Broekhuizen a spol. (1987) referuje o 3,1 % incidencii dystokie ramienok u žien porodených vakuumextrakciou oproti 0,3 % incidencii v skupine porodenej kliešťami. Vakuuová skupina však mala vyššiu incidenciu pôrodov z hlbiny, zvýšenú priemernú hmotnosť plodu a vyšší počet pôrodov nad 4000 g.  (40) McFarland (1986) zistil vyššiu incidenciu Erbovej obrny u operatívnych pôrodov z hlbiny v porovnaní s východovými kliešťami a spontánnymi pôrodmi. (41)

5. Prediktabilita a možnosti prevencie.


Často diskutovanou a hlavne z forenzného hladiska dôležitou  otázkou je, či by nebolo správne v danom konkrétnom prípade urobiť cisársky rez na predídenie komplikáciám spojených s dystokiou ramienok.  Okrem diabetu matky, jediným jasným rizikovým faktorom vzniku dystokie ramienok je suspektná makrozómia plodu. Tu treba spomenúť niektoré dôležité fakty

· hoci riziko narastá spolu s hmotnosťou plodu, viac ako polovica dystokii ramienok sa vyskytuje u plodov vážiacich menej ako 4000 g

· aj u skúseného sonografistu odchýlka v odhade pôrodnej hmotnosti plodu na základe ultrazvukovej biometrie tvorí až 15% hmotnosti. Benacerraf a spol. udáva, že senzitivita ultrazvukového vyšetrenia na zistenie makrozómie nad 4000 g je 65 % (42)

· nie je možné znížiť výskyt dystokie ramienok bez rapídneho nárastu počtu cisárskych rezov, žiadna kombinácia rizikových faktorov neumožňuje primárne indikovať cisársky rez bez nekceptovateľného vzrastu materskej morbidity spôsobenej operatívnym pôrodom.

Ak by sa aj všetkým plodom nad 4000 g robil cisársky rez bolo by nutných 6 cisárskych rezov na prevenciu jednej dystokie ramienok a na prevenciu jednej permanentnej obrny plexus brachialis plodu by bolo potrebných viac ako 1000 cisárskych rezov. Stále však by sme viac ako polovici prípadov týmto postupom nezabránili. Za úvahu však stojí indukcia pôrodu u suspektne makrozomických plodov tak, aby sa zabránilo v ďalšom raste plodu a programovať pôrod v dobe plnej pracovnej pohotovosti oddelenia. 

Základné princípy zahŕňa doporučenie American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) z roku 1997 zostavené na základe revízie doteraz publikovaných štúdií.

· veľkej väčšine prípadov dystokie ramienok sa nedá vyhnúť, pretože nie sú presné metódy na identifikáciu pôrodu, pri ktorom sa komplikácia vyvinie

· ultrazvukové stanovenie makrozómie má iba limitovanú presnosť 

· paušálne plánovať cisársky rez na základe suspektnej makrozómie plodu nie je dobrá stratégia, pretože nárast výskytu pooperačných komplikácií zďaleka prevýši očakávaný benefit

· doporučiť možno zvážiť pôrod cisárskym rezom iba v prípadoch, kedy ultrazvukom stanovená hmotnosť plodu u nediabetičiek presahuje 5000 g, a u diabetičiek 4500 g. (43)

6. Manažment dystokie ramienok.

Pre úspešné zvládnutie tejto komplikácie je potrebné splniť nasledovné podmienky:

· rýchle rozpoznanie 

· dobre organizovaný plán zásahu, vrátane špecifických manévrov na uvoľnenie zaseknutých ramienok

· vyvarovanie sa pôsobeniu excesívnou silou na plod a materské tkanivá

· presná a podrobná dokumentácia

Netreba hádam pripomínať, že najdôležitejšou veličinou je čas. Plod má pritlačený pupočník aj hrudník, preto ani odsatie úst a ani vloženie orálneho vodiča vzduchu do dýchacích ciest neumožní nádych plodu. Pohľad na pastóznu, nerotujúcu a postupne modrajúcu hlavičku plodu by mal stimulovať pôrodníka k rýchlemu a účinnému zásahu.

6.1. Diagnostika.

Diagnóza dystokie ramienok je pomerne jednoduchá a jednoznačná. Už počas pôrodu hlavičky možno predpokladať výskyt tejto komplikácie: napriek dostatočnej a účinnej spolupráci matky a doteraz plynulému postupu vertexu hlavičky panvovým kanálom, pôrod začne viaznuť pri prerezávaní hlavičky na hrádzi. Ani epiziotómia neuľahčí pôrod tváre plodu a manuálna asistencia pri extenzii hlavičky je obtiažnejšia ako by sa očakávalo. Porodená hlavička, často má pastózne líca  a dvojitú bradu a nemá tendenciu k vonkajšej rotácii.

Hoci je dystokia ramienok najčastejšou príčinou tohoto stavu, diferenciálne diagnosticky treba vziať do úvahy všetky možnosti, pri ktorých vznikajú potiaže vaginálne dokončiť pôrod tela plodu 

· krátky pupočník

· tumor krku plodu (hygroma cysticum colli)

· patologicky zväčšený obvod bruška alebo hrudníka plodu (tumor, omfalokéla, hydrops)

· kolízia dvojčiat

· siamské dvojča

Okrem prvej možnosti, všetky popísané stavy by mali byť zistené už v gravidite pri skríningových ultrazvukových vyšetreniach. Patologicky absolútne (zriedka) alebo relatívne (často) skrátený pupočník možno rozpoznať vaginálnym vyšetrením počas pôrodu.

6.2. Terapeutický postup.

Pre získanie potrebného priestoru je indikované vykonanie, eventuálne rozšírenie epiziotómie.  Epiziotómiou sa získa väčší priestor k manipulácii vzadu a predíde sa dodatočným poraneniam pôrodného kanála. Epiziotómiu možno rozšíriť laterálne, mediolaterálne alebo mediálne (episioproktotómia). Niektorí autori doporučujú episioproktotómiu pre maximálne možný získaný priestor, redukovanú stratu krvi, ľahšiu reparáciu a komfortnejšie hojenie. V niektorých prípadoch je doporučená obojstranná mediolaterálna episiotómia. 

Nasleduje dôkladné, ale rýchle vaginálne vyšetrenie. Jednak týmto možno vylúčiť relatívne krátky pupočník (napnutý pupočník pevne obmotaný okolo krku prípadne ramienka plodu), v tom prípade, ak je to možné, pokúsime sa zosunúť pupočník z ramienka, eventuálne ho po zaklemovaní peánom prestrihnúť ešte pred porodením (v krajnom prípade ho možno prestrihnúť aj bez zaklemovania a urýchlene ukončiť pôrod). Vyšetrením následne treba overiť, na ktorej strane má plod chrbátik,  potom sa treba pokúsiť o dokončenie rotácie hlavičky v správnom smere. Treba sa vyhnúť excesívnej rotácii a trakcii pre možnosť poranenia brachiálneho plexu.

Ak napriek tomu sa nedarí porodiť predné ramienko plodu, možno začať hovoriť o dystokii ramienok a treba použiť niektorý z pomocných manévrov (tabuľka 1).  Voľná osoba (sestra, sanitár) okamžite zháňa anesteziológa,  pediatra (ak nie je prítomný pri pôrode) a prípadne staršieho pôrodníka (primára oddelenia). Pre lepšiu orientáciu a 

presnejšie zadokumentovanie je potrebné začať merať čas (detská sestra, pediater).

6.2.1.McRobertsov manéver.


Pre jednoduchosť, relatívnu neškodnosť pre plod a účinnosť by McRobertsov manéver podľa väčšiny autorov mal byť iniciálnym zásahom pri dystokii ramienok. Prvý krát bol popísaný Gonikom a spol. v roku 1983 (44). Pozostáva z maximálnej hyperflexii rodičkiných stehien a ich pritlačeniu k bruchu matky. Tým sa vyrovná  zahnutie krížovej kosti oproti lumbálnym stavcom s následnou rotáciou symfýzy kraniálnym smerom. Uľahčí sa prechod zadného ramienka ponad promontórium do panvového vchodu a rovina panvového vchodu sa nastaví kolmo na maximum matkiných expulzívnych síl. Výhodou je, že sa vyhýba priamej manipulácie s plodom, čím sa redukuje riziko jeho poranenia. Aj v prípadoch, kedy tento manéver zlyháva a sú potrebné ostatné manévre nie je zvýšený výskyt poranenia plodu, oproti plodom porodeným primárne inými manévrami (45). Na laboratórnom modely McRobertsonov manéver znížil ramienkové extrakčné sily, napnutie brachiálneho plexu a incidenciu zlomeniny klavikuly (46). Jeho nevýhodou je potreba dvoch asistentov a obtiažne prevedenie u extrémne obéznych rodičiek a pri nadmernej epidurálnej analgézii, kedy nemožno rátať so spoluprácou pacientky.
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Obr. 2. McRobertsov manéver. 
Pacientka má nohy sú uvoľnené zo strmeňov a stehná ostro flektované k bruchu, čím sa relatívne vyrovaná zahnutie kostrče oproti lumbálnej chrbtici s následnou rotáciou symfýzy smerom k hlave a s poklesom uhla sklonu.
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Obr. 3.: Prevedenie McRobertsovho manévru spolu so suprapubickým tlakom.

6.2.2. Gaskinov manéver.

V literatúre zriedka spomínaný Gaskinov alebo All-fours maneuver pozostáva z polohovania pacientky na všetky 4 končatiny. Manéver bol prvý krát popísaný v roku 1976 Gaskinom. Mechanizmus jeho účinku nie je presne známy. Predpokladá sa pôsobenie gravitácie na plod a zväčšenie conjugata vera obstetrica až o 10 mm v tejto polohe. Bruner a spol. popísali 82 takto riešených prípadov dystokie ramienok, 83 % nevyžadovalo žiadne prídavné manévre. V súbore nezaznamenali žiadne perzistujúce poranenie plodu. Okrem bezpečnosti a jednoduchosti zdôrazňujú aj možnosť rýchleho nasadenia ostatných manévrov v tejto polohe. Jeho nevýhoda je nutnosť veľkej a pomerne nezvyklej manipulácie matkou, čo pri epidurálnej analgézii môže byť obtiažne. (47)


[image: image4.wmf]Obr.4.: Gaskinov manéver.

6.2.3. Suprapubický tlak.

Kontrolované zatlačenie na uterus za symfýzou v smere pôrodného kanála môže uvoľniť zaseknuté ramienko a umožniť jeho vkĺznutie do malej panvy. Tlak má byť vyvíjaný celou plochou dlane so snahou postupne zatlačovať ramienko pod symfýzu. Treba sa vyvarovať silnému a nárazovému tlaku, ktorý je spojený s rizikom poranenia brachiálneho plexu plodu. Je výhodné kombinovať tento manéver spolu s predošlými dvoma. Tu je dôležitá jemná a dokonalá súhra medzi pôrodníkom a asistujúcim lekárom prípadne pôrodnou asistentkou. Pretože ide o jednoduchý a rýchly zásah, mnohí autori ho doporučujú ako iniciálny, hoci Lee (1987) referuje o 5 prípadoch brachiálnej obrny zo 6 dystokií ramienok riešených suprapubickým  tlakom. (48) Ostatné práce nedokázali kauzálnu súvislosť medzi týmto manévrom a zvýšeným výskytom fetálneho poranenia.
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Obr. 5.: Suprapubický tlak. Asistent aplikuje šikmý suprapubický tlak k uvoľneniu predného ramienka. Sila má byť smerovaná pod 45°uhlom k vertikálnej rovine tak aby sa ramienko pohlo nielen smerom nadol, ale aj nabok pred hrudník plodu.

6.2.4. Hmat Riebemont-Dessaignes Lepage

Tento hmat je ako jediný spôsob riešenia dystokie ramienok popisovaný v klasickej Kotáskovej učebnici pôrodníckych operácií z roku 1976. Doležal (1998) tvrdí, že dokonalým osvojením tohoto hmatu zvládol všetky prípady dystokie ramienok vo svojej 40 ročnej praxy. Ide o uchopenie hlavičky v pozdĺžnej ose tak, že jedna ruka vejárovite kryje tvár a druhá záhlavie plodu. Tento prstoklad dovoluje maximálny rozsah pohybov v danej oblasti. Takto možno dokončiť vonkajšiu rotáciu 
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obr.6.: Hmat Riebemont-Dessaignes Lepage. a. prstoklad pri hmate, b. prevedenie hmatu spojené so suprapubickým tlakom, c. porodenie zadného ramienka.

hlavičky a energicky ťahať smerom nadol, prípadne mierne plodom zakývať, čím sa dostane predné ramienko pod sponu a porodí sa po úpon deltoidného svalu, potom ťahom nahor porodíme zadné ramienko. Pri neúspechu pôrodná asistentka tlačí dlaňou nad sponu a druhou dlaňou v ose na fundus uteru, čím pomáha vstupu ramienok. Autor, žiaľ nepopisuje počet komplikácií a percento poranení plodu pri popísanom manévri a s týmto hmatom som sa v inej, zahraničnej učebnici nestretol. (50)

6.2.5. Woodsov manéver.

Woods (1943) popísal techniku uvoľnenia zaseknutého ramienka ”na základe dobrého poznania fyzikálnych zákonov aplikovaných na skrutku. Skrutka je pokračujúca, špirálovite sa zvažujúca rovina, ktorá je tvorená vhodným závitom tak, aby vytvárala maximálny odpor pri priamom ťahu. To znamená, že priamy ťah je najťažší spôsob ako skrutku uvoľniť.” Popisuje predné a zadné ramienko plodu zachytené o tri roviny závitu, symfýzu, promontórium a kostrč.  Woods doporučuje ľavou rukou vyvinúť šetrný tlak na zadoček plodu cez fundus uteru a dvoma prstami pravej ruky rotovať zadné ramienko v smere hodinových ručičiek okolo oblúka dolného ramenia os pubis až po číslo 12, čím sa umožní pôrod zadného ramienka. Tlak na zadoček plodu musí robiť pôrodník a nie asistent, aby sa presne zosynchronizoval celkový pohyb plodu. (3) 
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Obr. 7.:Woodsov manéver. A. Ruka operatéra tlačí na zadnú plochu zadného ramienka, ktoré následne rotuje v smere hodinových ručičiek, čím sa uvoľní predné ramienko. B. Pozdĺžny pohľad na Woodsov manéver – zobrazená je rotácia zadného ramienka spolu so simultánnym fundickým tlakom.

6.2.6. Extrakcia zadného ramienka.

Niektorí autori pred použitím tohoto manévru navrhujú celkovú anestézu pretože sa rukou operuje nad vnútornou bránkou.  Pri extrakcii zadného ramienka pôrodník ruku opatrne zavádza do pošvy pozdĺž sakrálneho prehĺbenia. Ak je chrbátik plodu vpravo operuje sa pravou rukou, ak je chrbátik vľavo vsúva sa dnu ľavá ruka. Prstami pôrodník sa vykoná manéver podobný Pinardovmu manévru pri extrakcii KP. Ako 
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 Obr.8.: Extrakcia zadného ramienka. A. Operatérova ruka je vsunutá do pošvy pozdĺž zadného humeru plodu, tento nadvihuje a tlačí pred hrudník v smere šípky. B. Zachytená je ručička plodu a ramienko je vytiahnuté pred tvárou plodu. C. Zadné ramienko je porodené z pošvy.

prechádza pozdĺž humeru plodu  až fossa antecubiti, tlakom ukazováka 

sa ramienko ohne, prstami treba zachytiť predlaktie plodu a jemne vytiahnuť pred hrudníkom a tvárou plodu von. V starších prácach doporučovali deliberačnú fraktúru humeru až v 18 % prípadov. Spravidla je možné dokončiť pôrod predného ramienka trkaciou nadol. Iba keď je plod excesívne veľký je nutná rotácia extrahovaného ramienka dopredu a opakovať manéver na druhom ramienku. 

Výhodou tohto manévru je jeho úspešnosť, spravidla vedie k porodeniu všetkych plodov, nevýhodou je zvýšené riziko poranenia plodu (až v 39,1 %) vrátane fraktúry humeru  (51)

6.2.7. Rubinove manévre.

Na Pensylvánskej Univerzite Rubin (1964) popísal dva manévre pre zvládnutie dystokie ramienok. Prvý manéver používa transabdominálne vykonávaného kolísavého pohybu fetálnych pliecok na uvoľnenie predného ramienka, čím umožňuje ramienkam nájsť priaznivejší rozmer v panve na zostup. Druhý manéver sa vykonáva vaginálne a používa addukciu prístupnejšieho ramienka k redukovaniu ich priečneho rozmeru. Rubin tvrdí, že Woodsov manéver vykonáva abdukciu fetálneho ramienka tlakom na hrudník plodu zpredu, čím pohybuje telíčko plodu chrbátom napred, a zväčšuje sa tým diameter pliecok v porovnaní k addukcii. Meraním rozmerov pliecok novorodnecov, Rubin ukázal, že addukované ramienko má menší priečny priemer ako abdukované, ktoré je však menšie ako ramienko vystreté. (52)
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Obr. 9. Rubinov druhý manéver. A.B. Dosiahnuteľnejšie ramienko je abdukované, čím sa redukuje obvod a transverzálny priemer ramienok. C. Abdukované je tlakom na zadnú plochu predného ramienka pri l.postavení je to proti smeru hodinových ručičiek.

6.2.8. Hibbartov manéver.

Hlavičku plodu uchopíme vpredu za čeľusť a vzadu za šiju a jemne tlačíme smerom nadol, čím sa krčná chrbtica neohýba ale spolu s plieckami sa tlačí nadol, sa uvoľní sa predné ramienko. Tento manéver možno spojiť s kontrolovaným fundickým tlakom, prípadne aj tlakom za sponou. Manéver nebýva často spomínaný v učebniciach, takisto ani v porovnávacích štúdiách, preto nie sú prístupné údaje o jeho úspešnosti, prípadne komplikáciách. (3)

6.2.9. Zlomenie klavikúl plodu.

Cieľom je zmenšiť rozmer pliecok plodu. Aby sa predišlo poraneniu subklaviálnych ciev, kľúčnu kosť treba zlomiť v jej strednej časti ťahom nahor (52).

6.2.10. Zavanelliho manéver.

Keď predošlé manévre boli neúspešné, treba sa pokúsiť porodiť dieťa inou technikou. Zavanelliho manéver (návrat hlavičky) bol originálne opísaný Sandbergom v roku 1985, ktorý pripísal prvý prípad Dr. Williamovi Zavanellimu z roku 1978. Pri tomto manévre je hlavička plodu navrátená do jej predchádzajúcej intravaginálnej polohy a plod je porodený cisárskym rezom. O’Leary a Gunn (1985) referujú o 4 prípadoch, doporučujú pri tom umiestnenie fetálnej skalpovej elektródy na kontinuálny monitoring a subkutánne podanie terbutalínu matke na uterinnú relaxáciu. (53) Sandberg (1988) popísal 15 prípadov, tri z nich boli spôsobené sakrokokcygeálnym teratómom. (54) O’Leary  (1993) súhrnne popisuje 59 prípadov z literatúry, v dvoch prípadoch bola nutná hysterektómia pre ruptúru maternice. (55) U nás sa tento manéver nepoužíva.
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Obr.10. Zavanelliho manéver. A. Hlavička sa vytiahne do plnej extenzie a následnej rotácie malou fontanelou pod symfýzu. B. Hlavička je manuálne flektovaná opakujúc v obrátenej polohe jej pôrod je jemne zasúvaná nahor.

6.2.11. Abdominálna záchrana.

O’Leary a Cuva (1992) popísali ”abdominálnu záchranu” po zlyhaní Zavanelliho manévru ako posledný pokus o záchranu dieťa. Pri nej sa vykoná nízka priečna hysterotómia z Pfannenstielovho rezu a ramienko plodu je zasunuté rukou popod symfýzu, s následným vaginálnym pôrodom plodu. (56) 

6.2.12. Symfýziotómia.

Primárne sa symfyziotómia používa ako život zachraňujúci zásah pri zaseknutí následnej hlavičky pri vaginálnom pôrode koncom panvovým. V rozvojových krajinách sa symfýziotómia používa na prekonanie cefalopelvického nepomeru bez použitia cisárskeho rezu. Avšak bolo popísané aj jej použitie pri uvoľnení zaseknutého predného ramienka. Po zavedení pevnej cievky do uretry a jej deviácii nabok je možné pomocou skalpela rozrezať chrupavkové spojenie pubických kostí, čím sa umožní ich roztiahnutie a získa sa priestor na pôrod ramienok.
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Obr.11.: Dislokácia uretry pred symfýziotómiou. Ukazovák a druhý prst posunú katetrizovanú uretru laterálne a vyhmatajú zadnú plochu symfýzy.

6.2.13. Kleidotómia.

Ostré rozstrihnutie klavikúl plodu kliešťami je v súčasnosti indikované iba pri mŕtvom plode. Zmenší sa ním priemer ramienok natoľko, že dieťa je možno ťahom za hlavičku porodiť. Historicky v starých učebniciach bola kleidotómia spomínaná ako jediná možnosť riešiaca dystokiu ramienok. (5)

6.2.14. Tlak na fundus (Cristellerova expresia).

Samotný tlak na fundus uteru alebo v spojení s trakciou hlavičky nadol je vysoko kontroverzný manéver. V 77 % prípadov býva spojený s materskými (ruptura uteru) a fetálnymi komplikáciami (neurologické a ortopedické). Tlak na fundus bez vnútorných deliberačných manévrov (Woodsov, Rubinov, Hibbartov) zvyšuje tlak ramienka oproti symfýze a okrem poranenia spôsobí ešte väčšie zakliesnenie ramienka.

6.2.15. Ostatné manévre.

Niektoré pôrodnícke centrá vyvinuli vlastné opatrenia pri pôrode zaseknutých ramienok plodu. Niektorí autori doporučujú pacientku umiestniť do podrepu na zväčšenie rozmeru panvového východu. Shute (1962) popisuje úspešnú rotáciu ramienok pomocou Shuteho paralelných klieští. (3) Takisto bol vyvinutý špeciálny hák ”ramenný roh”  na zachytenie a rotáciu ramienka.

Doporučený algoritmus riešenia dystokie ramienok.

Spomalenie až zástava progresie pôrodu po pôrode hlavičky

Dôkladné vaginálne vyšetrenie


Overenie polohy chrbátika


Vylúčiť -  napätý omotaný pupočník  okolo krku ev. ramienka





- tumor krku plodu

Asistencia pri dokončení vonkajšej rotácie hlavičky správnym smerom

Veľkorysá episiotómia alebo rozšírenie episiotómie

Opatrná, plynulá ale dôrazná trakcia hlavičky nadol

-----------------------------------------------------------------------------------------------

Dystokia ramienok

Privolať anesteziológa, pediatra, primára oddelenia ev. staršieho lekára (voľná pôr. asistentka, sestra, sanitár)

Začať merať čas (detská sestra, pediater)
McRobertsov manéver + suprapubický tlak + trakcia nadol  



(Gaskinov manéver)



(Hmat Riebemont-Dessaignes Lepage)



Celková anestéza (?)
Manipulácia s plodom (Hibbartov, Woodsov, Rubinov, Extrakcia zadného ramienka)


Arteficiálna fraktúra klavikúl plodu
Život zachraňujúce manévre (abdominálna záchrana, symfyziotómia, Zavanelliho manéver)

Z tohoto nami navrhovaného algoritmu je zrejmé, že o dystokii ramienok možno hovoriť až pri neúspechu porodiť plod trakciou nadol spojenej s matkiným tlakom.  Pre jednoduchosť, účinnosť a minimum následkov ako iniciálny zásah doporučujeme spolu s väčšinou autorov McRobertsov manéver v kombinácii so suprapubickým tlakom a plynulou, energickou, ale šetrnou trakciou hlavičky plodu nadol. Zmena panvových rozmerov spolu so zatlačením zaseknutého ramienka do panvového vchodu umožní týmto spôsobom porodiť 54-91% prípadov (45). S Gaskinovým manévrom pre rozsah manipulácie s rodičkou nemáme vlastné skúsenosti. Jednoduchosť jeho prevedenia a minimum následkov pre plod nás však motivuje k úvahe o jeho zaradení do algoritmu riešenia.

V prípade neúspechu spomínaných manévrov je potrebné uvoľniť zaseknuté ramienko priamou manipuláciou s plodom. Niektorí autori doporučujú podľa možnosti uviesť pacientku do celkovej anestézie jednak na relaxáciu svalov panvového dna a jednak ako prípravu na prípadné neskoršie operatívne zásahy. Najjednoduchší sa zdá hmat Hibbartov, pri ktorom nahradíme ťah za hlavičku zatlačením šije plodu nadol, čím sa snažíme podsunúť ramienko plodu pod symfýzu. Úspešnosť a komplikácie pri ostatných manévroch sa v jednotlivých štúdiách viac menej nelíšia a výber je závislý od skúseností pôrodníka. Pri manipulačných manévroch je možné aj pripojiť šetrný tlak na fundus uteru ako pomoc vyčerpanej rodičke alebo ako náhradu spolupráce matky pri eventuálnej celkovej anestéze.

Takmer všetky prípady sa podarí vyriešiť spomínaným spôsobom ale teoreticky samozrejme je nutné ovládať aj niektorý z invazívnych, definitívnych, ”zúfalých”  zásahov na záchranu života plodu. Treba však pevne veriť, že drvivá väčšina z nás sa s nimi stretne len prostredníctvom kazuistík z literatúry.

7. Následky dystokie ramienok.

Dystokia ramienok, ako závažná komplikácia pôrodu môže mať trvalé negatívne následky pre všetky zúčastnené subjekty.

7.1. Následky pre matku.

Najčastejšou komplikáciou je zvýšené krvácanie jednak sekundárne pre uterinnú atóniu po vyčerpaní uteru a jednak v dôsledku poranenia pôrodných ciest, cervixu, pošvy a poranení hrádze IV. stupňa. Hernandez a Wendel (1990) takisto upozorňujú aj na možnosť infekcie, atónie močového mechúra a ruptúru uteru ako komplikácií dystokie ramienok. (57) Benedetti a Gabbe (1978) referujú o stanovenej strate krvi viac ako 1000 ml v 68% prípadov dystokie ramienok. (37)

El Madany a spol. (1991) našli u dystokie ramienok 19,3 % incidenciu vaginálnych trhlín, 14,2 % incidenciu postpartálnej hemoragie a 1 % incidenciu ruptúry uteru oproti 0,54 %, 0,38% a 0,06% u ostatných pacientiek. (58) Goldblader a spol. (1993) prehliadol 390 prípadov poranenia perinea IV. stupňa, dystokia ramienok bola jediným intrapartálnym faktom, ktorý sa vyskytoval častejšie u žien s perineálnou morbiditou. (59)
7.2. Následky pre plod.

Komplikácie pre plod zahŕňajú 


- úmrtie



- intra partum



- neonatálne


- asfyxiu, 


- poranenie nervov 


- zlomeniny kostí. 

V prehľade litaratúry Sandmire a O’Halloin vypočítali incidenciu jednotlivých neonatálnych komplikácií: 11,8 % obrna plexus brachialis, 7,9% úmrtie pri pôrode, 4,3 % ťažká asfyxia, 2,9 % neonatálne úmrtie, 2,9 % aspirácia mekónia (60)


Perinatálna mortalita pri dystokii ramienok sa pohybuje v rozmedzí 19 - 289 na 1000. Najčastejšou príčinou úmrtia pri dystokii ramienok je asfyxia. Plod má stlačený hrudník a pupočník, čím nedochádza k prísunu kyslíku ani cez pupočník ani dýchaním. Klesá saturácia kyslíkom, hromadí sa laktát, rozvíja sa asfyktické postihnutie jednotlivých orgánových systémov. Wood a spol zistili pokles Ph v pupočníkovej artérii o 0,04 za každú minútu po pôrode hlavičky. (61)

Pri neonatálnom úmrtí v následku dystokie ramienok okrem hypoxického poškodenia a zlyhania orgánov k úmrtiu môže dôjsť aj následkom poranenia pri nešetrenej manipulácii. 

Je zaujímavé, že napriek rozsiahlej manipulácii s krkom plodu nedochádza u novorodencov po pôrode s dystokiou ramienok k torticollis. Staršie práce predpokladali, že skrátenie a zhrubnutie sternokleidomastoidálneho svalu je následkom zakrvácania počas intrapartálnej traumy. Väčšina novorodencov s torticollis sa však rodí koncom panvovým, a pomerne často cisárskym rezom. Preto sa predpokladá podľa novšieho, že torticollis vzniká intrauterinne ako vrodená vada a porucha držania hlavičky prekáža rotácii plodu a fixovaniu hlavičky nad panvovým vchodom.

Traumatické obrny periférnych nervov sú spravidla asociované s komplikovanými pôrodmi. Hlavička, tvár a krk dieťaťa sú často subjektom prolongovaného tlaku, respektíve neadekvátnej trakcie. Periférne nervy ležia pod kožou a sú chránené iba vulnerabilným podkožným väzivom, ktoré je citlivé na tlak a ťah.

Obrna nervus facialis sa najčastejšie vyskytuje pri tlaku hlavičky oproti materskej kosti krížovej alebo pri prolongovanej aplikácii klieští. Ale aj nešetrené uchopenie a ťah za tvár plodu spojené s hypoxiou a venostázou môže spôsobiť dočasnú obrnu tvárového nervu. Prejaví sa poruchou zatvárania oka a vytekaním mlieka u ústneho kútika na postihnutej strane. Fyzikálna terapia vrátane masáží vo väčšine prípadov plne navráti funkčnosť faciálnej inervácie. V ťažších prípadoch je nutná chirurgická terapia. 

Traumatická neuropatia brachiálneho plexu je jedno z najčastejších pôrodných poranení. Je výsledkom trakcie a laterálnej flexie krku. Okrem manipulácie s plodom pri snahe o uvoľnenie zaseknutého ramienka príčinou môže byť aj neadekvátna manipulácia plodom pri pôrode následnej hlavičky pri pôrode koncom panvovým. Klinický obraz je ľahko spoznať absenciou pohybu postihnutej končatiny pri Morovom reflexe.

Rozlišujeme tri typy peripartálnej obrny nervus brachialis líšiace sa klinickým nálezom. Pri hornom type, ktorý  sa nazýva Erb-Duchenne sú postihnuté nervové kmene C5 a C6. Ide o najčastejší typ poranenia s dobrou prognózou. Dolný typ, pomerne zriedkavý pri traume, nazývaný Klumpkeovej obrna zahŕňa postihnutie kmeňov C8 a Th1. Najzávažnejším typom je kombinované postihnutie všetkých kmeňov.  Pri postihnutí kmeňov C5 a C6 je ramienko vnútorne rotované so supináciou predlaktia a zápästie je v extenzii, pri postihnutí dolných kmeňov ruka dieťaťa je ochabnutá s minimálnym ovládaním. Pri obrne celého plexu je ochabnutá celá končatina.

Včasná liečba pôrodníckej obrny je konzervatívna. Myelografia a chirurgické ošetrenie nemajú veľký účinok pri včasnom riešení týchto stavov. Vyliečenie a návrat funkcie závisí od stupňa poranenia.  Najčastejším typom poranenia je neuropraxia, kedy sa plná funkcia obnoví behom niekoľkých týždňov. V prípade neurotomézy, ktorá je našťastie zriedkavá,  nemožno očakávať úplné vyliečenie. Pretože spočiatku nemožno zistiť stupeň poranenia nervov, všetky prípady treba liečiť iba opatrným narábaním s novorodencom a prevenciou pred ďalším poranením plexu. Horný typ obrny má lepšiu prognózu ako ostatné dva.

Poranenia sa nemusia vyskytovať izolovane, nezriedka sa súčasne s obrnou brachiálneho plexu vyskytuje subluxácia ramena, zlomenina klavikuly a humeru, subluxácia cervikálnej chrbtice a nadobličkové zakrvácanie. 

Komplikácia typu kostnej fraktúry pri dystokii ramienok najčastejšie postihuje klavikulu a humerus. Samotná zlomenina klavikuly nemá klinický význam, a je pomerne častá aj pri nekomplikovaných pôrodoch. Najčastejším miestom zlomeniny humeru je diafýza ale môže sa vyskytnúť aj separácia epifyzárnej platničky od metafýzy. Príčinou býva hlavne priama manipulácia s plodom pri extrakcii zadného ramienka alebo pri Woodsovom manévri. Pre časovú tieseň a malý tréning  pôrodníka často sú tieto manévre vykonávané zbrklo, rýchlo a nešetrne. Diafyzárna fraktúra býva často diagnostikovaná priamo pôrodníkom, ktorý cíti puknutie pri manipulácii. Zlomenina sa potvrdí rádiograficky.  Liečba je imobilizácia na 10 - 14 dní. Epifyzárna zlomenina postihuje proximálnu epifyzárnu platničku. Pretože proximálna hlavica humeru pri pôrode ešte nie je osifikovaná rádiologická diagnostika je obtiažna. Diagnózu potvrdí dyslokácia a opuch v mieste zlomeniny. Liečba je fixácia a imobilizácia na 8 - 10 dní. 

7.3. Následky pre lekára.

Hoci bol popísaný prípad poranenia ruky lekára pri trakcii hlavičky  (62) hlavnou komplikáciu dystokie ramienok pre pôrodníka je možnosť žaloby zo strany rodičky pri permanentom poškodení dieťaťa. Gross a spol. zistili, že 7 % súdnych sporov v USA vedených proti pôrodníkom majú vzťah ku dystokii ramienok. (63)

Dôležité je záver ACOG publikovaný v  roku 1991: Nie je vždy možné porodiť nepoškodené dieťa po objavení sa dystokie ramienok. Aj keď je stav riešený optimálne, môže sa vyskytnúť obrna plexus brachialis. Niektoré z týchto poranení sú spojené so zakliesnením o symfýzu počas zostupu ramienok do panvy a nie s procesom ich uvoľnenia. (64)


Na ilustráciu možných súdnych dohier prípadov dystokie ramienok uvádzam štyri prípady aj s následným komentárom tak, ako ich opublikoval časopis Contemporary OB/GYN:

Prípad #1:

Žena z Michiganu porodila v termíne u jej pôrodníka v nemocnici. Počas pôrodu sa vyskytla dystokia ramienok, ktorá viedla k poraneniu brachiálneho plexu dieťaťa. Matka zažalovala nemocnicu a lekára tvrdiac, že lekár vedel, že porodí veľké dieťa a mal vykonať cisársky rez. Neskôr doplnila, že lekár pri pôrode použil neadekvátnu silu, ktorá poranila jej dieťa. 

Lekár sa bránil, že matka už predtým porodila veľké dieťa bez potiaží, že pôrod progredoval rýchlo, a že použil štandardné manévre pre dystokiu ramienok. Poukázal, že dieťa má už minimálne následky, ktoré neovplyvnia jeho schopnosť viesť normálny život.

Súd lekára oslobodil.

Prípad #2:

36 ročná žena z Virgínie mala prenatálne v 34. týždni na ultrazvukovom vyšetrení stanovenú hmotnosť plodu nad 3600 gramov. Počas vaginálneho pôrodu sa vyskytla dystokia ramienok. Dieťa po pôrode vážilo 4900 gramov, a malo Erbovu obrnu a Hornerov syndróm. Po 20 mesiacoch liečby dieťa nezískalo plnú funkciu ramienka a ruky. Matka mala laceráciu hrádze štvrtého stupňa. 

Matka zažalovala lekárov tvrdiac, že hoci vedeli, že bude rodiť makrozomické dieťa, nepreviedli testy na gestačný diabetes a neuskutočnili cisársky rez a pri pôrode nespravili adekvátnu epiziotómiu.

Lekári sa bránili, že dystokia sa môže vyskytnúť aj z neznámych príčin.

Súd prisúdil matke odškodné 450,000 dolárov.

Prípad #3:

V roku 1994 rezident viedol pôrod u ženy z New Jersey, zatiaľ čo jej pôrodník operoval inú pacientku. Pôrodník plánoval vykonať u pacientky cisársky rez, ale až keď dokončí predošlú operáciu. U plodu sa vyvinul fetálny distres, rezident upozornil pôrodníka, ale odkaz sa mu vraj nedostal. Rezident porodil dieťa vaginálne, a vznikla dystokia ramienok. Dieťa malo Erbovu obrnu. 

Po súdnom procese dieťa a matka vyhrali 18 miliónov dolárov.

Prípad #4: 
V roku 1995 bola privezená rodiaca žena do nemocnice v Kalifornii. Pri vyšetrení boli zistené herpetické lézie na vonkajších rodidlách, preto lekári volali do laboratória, kde už niekoľko dní predtým boli poslané stery od pacientky. Laboratórium im oznámilo negatívne výsledky testov. Preto bolo rozhodnuté pôrod viesť vaginálnou cestou. Počas pôrodu sa vyskytla dystokia ramienok, ktorá viedla k ťažkej Erbovej obrne ľavého ramienka plodu. Neskôr sa zistilo, že výsledky z laboratória boli chybné a pacientka je pozitívna na herpes genitalis.

Žena zažalovala nemocnicu s tým, že je štandardom liečby robiť cisársky rez pri herpetických léziách, čo dokazovala množstvom učebných textov a doporučením ACOG. Tvrdila, že keby sa dieťa porodilo podľa štandardných postupov cisárskym rezom, nebola by sa vyskytla dystokia ramienok.

Lekári sa bránili tým, že lézie už boli zhojené a niesli len malé riziko pre dieťa. Tvrdili, že štandardom je vykonať cisársky rez len u aktívnych lézií. V čase pôrodu však tieto boli zhojené a neaktívne. Ďalej sa bránili, že neexistuje kauzálna súvislosť, pretože dieťa nedostalo herpetickú infekciu.


Súd lekárov oslobodil.

Komentár k prípadom.

Dystokia ramienok je stále zdrojom žalôb a súdov vedených proti pôrodníkom. Ako je vidno v predošlých prípadoch verdikt poroty sa mení od prípadu k prípadu a od štátu k štátu. Uvedené prípady postrádajú niektoré dôležité fakty ako je hmotnosť plodu, použité manévre a ostatné podmienky. Pomerne často sa diskutuje otázka, že keď pôrodník vedel, že dieťa bude veľké, mal vykonať cisársky rez na predídenie dystokii ramienok a keď sa už vyskytla dystokia, lekári použili nadmerné sily, ktoré spôsobili poranenie. Dystokia ramienok nie je ani prediktabilná a ani preventabilná a najlepšia obrana je previesť adekvátne manévre s podrobnou dokumentáciou. 

Rôzne verdikty v spomínaných prípadoch sú výsledkom viacerých faktov. Súd často nevie a nie je mu to povedané, že dystokia ramienok sa môže vyskytnúť úplne neočakávane. Takisto hrá úlohu, či poškodenie plodu je trvalé alebo iba prechodné. V druhom prípade zohral úlohu fakt, že neboli žene vykonané testy na diabetes, čím sa nemohlo splniť doporučenie ACOG o pôrode sekciou, ak očakávaná hmotnosť plodu u diabetičky presiahne 4250 g. V treťom prípade sa vyskytla jasná organizačná chyba v manažmente pôrodu. V poslednom prípade  lekári boli schopní jasne preukázať, že nie je kauzálna spojitosť medzi ramienkovou dystokiou s následnou Erbovou obrnou a prípadným porušením štandardov starostlivosti. (65,66)

Na základe týchto súdnych procesov treba zdôrazniť, že obranou pre lekára sú nasledovné fakty:

· dokonalé ovládanie postupu pri zvládnutí dystokie ramienok

· vyvarovanie sa organizačných a medicínskych chýb pri manažmente všetkých pôrodov

· dôkladná a podrobná dokumentácia zásahov.

Medicínsky záznam pri dystokii ramienok by mal obsahovať:

· Popis pôrodu - spontánny alebo operatívny

· indikácia k forcepsu eventuálne  k vakuumextrakcii

· podrobný popis všetkých použitých manévrov so zhodnotením trakčných síl


- časový interval jednotlivých manévrov

- Popis plodu

- odhadovaná hmotnosť podľa posledného UZV vyšetrenia


- aktuálna hmotnosť plodu


- Apgarovej skóre


- pH krvi z umbilikálnych ciev


- Morov reflex 


- príznaky poranenia plodu

Dôležitý je aj podrobný a presný pohovor s pacientkou po pôrode s objasnením príčin vzniku situácie a o dôvodoch zvoleného postupu riešenia. Pohovor je vhodné zaznamenať do dokumentácie.

8. Záver.

Pretože dystokia ramienok je zriedkavá, neprediktabilná a katastrofická komplikácia pôrodu je nutné, aby jej manažment podrobne ovládal každý pôrodník, aj pôrodná asistentka. Mnohí autori doporučujú trénovať neinvazívne manévre (McRobertsov) aj pri normálne prebiehajúcich pôrodoch, alebo v prípadoch, kedy sa predpokladá väčšia hmotnosť plodu, prípadne pri pôrodoch diabetických matiek.

S postupom času možno aj u nás predpokladať extrémny nárast súdnych sporov vedených proti lekárom. Preto súčasťou zvládnutia všetkých pôrodníckych komplikácií musí byť aj podrobná medicínska dokumentácia. Adekvátne vedený a podrobný rozhovor s pacientkou po takto komplikovanom pôrode je prvoradý, i keď možno predpokladať, že sa isto nájde právnik alebo kolega, ktorý na našom postupe nájde mnoho fatálnych chýb a nedostatkov.
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Manévre bez priameho kontaktu s telom plodu.


	Mc Robertsov manéver


	Gaskinov manéver


	suprapubický tlak


	Hibbartov manéver 


	Hmat Riebemont-Dessaignes Lepage


Manévre manipulujúce s telom  plodu.


	Woodsov manéver


	Extrakcia zadného ramienka


	Rubinove manévre


Kontroverzné, invazívne a ”zúfalé” manévre


	zlomenie klavikúl plodu


	Zavanelliho manéver


	Abdominálna záchrana


	Symfyziotomia


	Kleidotómia


	Tlak na fundus





tabuľka l. Zoznam manévrov používaných na prekonanie dystokie ramienok.
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