
 � przedłużający się I okres porodu
 � przedłużający się II okres porodu
 � zabiegi położnicze w próżni miednicy
 � indukcja czynności skurczowej mięśnia macicy

Rozważyć cięcie  
cesarskie

Boczny ucisk

Pomoc  
wg Mazzantiego

Zabieg Woodsa

Rodzenie tylnego 
barku

Wytoczenie tylnej rączki  
sposobem De Lee

Pozycja kolankowo-łokciowa

Celowe złamanie przedniego 
lub tylnego obojczyka

Cleidotomia

lub

lub

lub

lub

lub

Bez rotacji 
barków

Z rotacją 
barków

Pomoc wg Rubina

DYSTOCJA BARKOWA Poinformowanie pacjentki 
o zaistniałej sytuacji

Założenie cewnika  
do pęcherza moczowego

Wszyscy na pomoc HELPERR Wezwanie doświadczonego położnika, 
neonatologa, anestezjologa

Silne przygięcie kończyn dolnych w sta-
wach biodrowych rodzącej w kierunku 
tułowia, tak aby uda dotykały tułowia

Zabieg ten ma na celu zniesienie lordozy lędźwiowej, wyprostowanie 
kąta między kością krzyżową a kręgosłupem i zmniejszenie kąta inklina-
cji miednicy. W efekcie przedni bark płodu zsuwa się za spojenie łonowe

Ucisk dwoma lub więcej palcami na przednią powierzchnię tylnego bar-
ku (okolica obojczyka) w celu zrotowania barków z wymiaru prostego 
do wymiaru skośnego, a nawet poprzecznego

Operacja będąca odwrotnością pomocy wg Woodsa. Ucisk dwoma pal-
cami na tylną powierzchnię przedniego barku (okolica łopatki), częściej 
możliwy jest analogiczny ucisk na tylną powierzchnię tylnego barku 
(rotacja w przeciwną stronę)

Operator musi użyć lewej ręki do uchwycenia lewej kości ramiennej 
płodu (bark tylny). Po odnalezieniu łokcia płodu, należy zgiąć staw 
łokciowy, przyginając przedramię do ramienia. Zgiętą kończynę płodu 
prowadzi się wzdłuż klatki piersiowej płodu, aby następnie uchwycić 
za dłoń płodu i ją urodzić. Bark tylny pozostaje w zagłębieniu krzyżo-
wo-biodrowym. Korzystając z urodzonej rączki płodu, używamy jej 
jako narzędzia do wydobycia tylnego barku analogicznie jak w zabiegu 
Woodsa.

Od strony brzuszka płodu wprowadza się rękę jednoimienną i przesu-
wając ją po tylnym ramieniu dochodzi do łokcia. Następnie zgina się 
rękę w łokciu i za dłoń wytacza na zewnątrz. W wyniku wydobycia na 
zewnątrz ręki tylnej dochodzi do zmniejszenia największego wymiaru 
klatki piersiowej płodu i dalszy poród przebiega bez trudności

Teoretyczną podstawę tego zabiegu stanowi możli-
wość ruchomości w stawie (więzozroście) krzyżowo-
-biodrowym, która umożliwia zwiększenie wymiaru 
przednio-tylnego wchodu miednicy o ok. 1–2 cm

Zabieg polegający na ręcznym odwróceniu mechanizmu porodowe-
go, przygięciu główki i odprowadzeniu jej do pochwy, a następnie 
wykonaniu cięcia cesarskiego.
Wymaga rozkurczenia macicy (tokoliza)

Przecięcie spojenia łonowego.
Metoda polegająca na zwiększeniu wymiarów miednicy w wyniku 
przecięcia chrząstkozrostu spojenia łonowego

DOKUMENTACJA MEDYCZNA DB
W dokumentacji należy odnotować:

 � Całkowity czas potrzebny do uwolnienia barków.
 � Całkowity czas od porodu główki do urodzenia dziecka.
 � Czas urodzenia główki.
 � Kolejność i sposób wykonania zastosowanych rękoczynów.
 � Potwierdzenie zaprzestania świadomego parcia przez pacjentkę (wyjaśnić pacjentce cel 

takiego postępowania).
 � Zastosowanie ucisku nadłonowego.
 � Zgłoszenie potrzeby pomocy dodatkowego personelu i czas jego przybycia.
 � Dokładny czas wszystkich wydarzeń.
 � Wskazania do zastosowania kleszczy lub próżniociągu.
 � Udokumentować ocenę uszkodzeń u matki oraz uszkodzeń lub złamań u noworodka.

Silny ucisk w kierunku spojenia łonowego rodzącej. 
Te zabiegi nie są obecnie uważane za skuteczne 
postępowanie, a są bardzo ryzykowne, ze względu 
na możliwość uszkodzenia naczyń leżących pod 
obojczykiem

Przecięcie przedniego lub tylnego obojczyka

Zabiegi stosowane wyłącznie w ostateczności, gdy urodzenie barków w wyniku stosowanych manewrów nie następuje

Położnik uciska od strony grzbie-
tu płodu na przedni bark płodu 
w kierunku miednicy matki Ucisk nad spojeniem łonowym 

bocznie od linii pośrodkowej ciała 
w celu wymuszenia rotacji przed-
niego barku do wymiaru skośnego 
wchodu

Ucisk bezpośrednio nad spo-
jeniem łonowym w linii po-
środkowej ciała mający na celu 
wtłoczenie przedniego barku pod 
spojenie łonowe

NIE WYKONYWAĆ ZABIEGU KRISTELLERA!
Nie forsować pociągania za główkę płodu

Manewr McRobertsa-Gonika

Ucisk nadłonowy

Rozległe nacięcie krocza

Manewr Gaskin

Manewr Zavanellego

Symphysiotomia

Operacje pomniejszające wymiar 
międzybarkowy płodu

Uwolnienie tylnego barku

Manewry wewnętrzne
Rotacja barków do wymiaru  
skośnego wchodu miednicy

Śródporodowe 
czynniki ryzyka DB � makrosomia płodu:

> 5000 g (miednica prawidłowa)
> 4500 g (cukrzyca)

 � cukrzyca u matki
 � wielorodność
 � przebyta dystocja barkowa
 � nieprawidłowości budowy miednicy
 � otyłość matki
 � nadmierny przyrost masy ciała w ciąży
 � ciąża przedłużona
 � AC > HC w badaniu USG

Schemat prewencji i postępowania w dystocji barkowej (DB)

Przedporodowe
czynniki ryzyka DB
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