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Forord

Formalet med oppgaven var a studere tilfellene av skulderdystoci ved Kvinneklinikken, UNN.
Risikofaktorer, komplikasjoner og behandlinger ved tilstanden har blitt undersgkt i en

ellevearsperiode.

Bakgrunnen for at jeg valgte dette temaet er at jeg syns gynekologi og obstetrikk er
spennende. Jeg bestemte meg raskt pa fjerdearet da vi hadde kurset om gynekologi og
obstetrikk at jeg pnsket a skrive en oppgave innenfor dette teamet. Da jeg kontaktet Pal
@ian med spgrsmal om han kunne tenke seg & vaere min veileder, og han da foreslo at jeg

kunne gjgre en studie pa skulderdystoci, syntes jeg det hgrtes spennende ut.

Jeg vil rette en stor takk til min veileder Pal @ian som har hjulpet meg fra start til slutt, og
innehar en stor kunnskap som har kommet meg godt til nytte. Vil takke for god veiledning og
tilbakemeldinger gjennom hele prosessen. Jeg vil ogsa rette en takk til jordmgdre pa fgde-
barsel UNN, som har hjulpet meg med a finne tall til studien, samt stilt opp nar jeg har hatt
noen vanskeligheter med Partus. Til slutt vil jeg takke de naere rundt meg, spesielt Andreas

Kittilsland, som har veert til god stgtte.

Elise Marie Kittilsland, juni 2017
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Sammendrag

Bakgrunn
Skulderdystoci er en alvorlig komplikasjon som kan oppsta ved fgdsel nar barnets skulder blir

sittende fast ved symfysen eller promontoriet. Bdde barnet og moren kan padra seg alvorlige
komplikasjoner. Det er en rekke risikofaktorer forbundet med skulderdystoci. | denne
oppgaven har jeg undersgkt risikofaktorer ved skulderdystoci, og hva slags prosedyrer som
er brukt for a forlgse skulderen. Jeg har sett pa komplikasjoner hos mor og barn ved
skulderdystoci, og hvilke faktorer som er med pa a gke alvorligheten.

Metode

Retrospektiv studie av skulderdystoci ved Kvinneklinikken (KK), Universitessykehuset Nord-
Norge (UNN) i perioden 01.01.04-31.12.14. Journalsystemet DIPS og fgdejournalprogrammet
Partus er brukt for & hente informasjon ut fra kvinnenes journaler. Risikofaktorer, behandling
og komplikasjoner er registrert i alle tilfellene. Data er registrert i IBM Statistics SPSS 24.
Resultater

Totalt 68 av 149 tilfeller ble inkludert. Tjueto av fgdslene var indusert, og 17 av fgdslene var
operativ vaginale fgdsler. Gjennomsnittlig utdrivningsfase var 70 minutter. Syv av kvinnene
hadde diabetes fgr svangerskapet eller fikk svangerskapsdiabetes. Gjennomsnittlig BMI hos
moren var 25,7. Gjennomsnittlig fedselsvekt var 4232 gram, og 69,2% veide over 4000 gram.
Atte barn fikk humerus- eller klavikulafraktur. Fem barn fikk plexus brachialis skade. Antall
barn som hadde apgarpoeng >7 etter 1, 5 og 10 minutter var henholdsvis 19, 44 og 56. Et
barn hadde navlearterie-pH < 7. Syv av kvinnene fikk perinealruptur grad 3-4, og 21 kvinner
fikk en postpartumblgdning (>500ml). Det ble i gjennomsnitt brukt 2,0 tilleggsmangvre for a

forlgse skulderen til barnet.

Konklusjon

Den viktigste risikofaktoren for skulderdystoci er fedselsvekt, og risikoen for skulderdystoci
gker med gkende fgdselsvekt. Induksjon av fgdselen og operativ vaginal forlgsning er ogsa
forbundet med gkt risiko for skulderdystoci. Alvorligheten av skulderdystocien og risikoen
for at barnet padrar seg skade henger sammen med hgy fgdselsvekt, induksjon, lang
utdrivningsfase og operativ vaginal forlgsning. Uthenting av barnets arm er assosiert med
humerusfraktur. Risikoen for postpartumbl@gdning er gkt hos kvinner der fgdselen

kompliseres med skulderdystoci.



Introduksjon

Definisjon og hyppighet

Skulderdystoci er en alvorlig og sjelden, men ikke uvanlig tilstand, som oppstar under fgdsel
nar fremre skulder blir sittende fast bak symfysen etter at hodet er forlgst. Sjeldnere skjer
det at den bakre skulderen setter seg fast ved promontoriet (1-3). Arsaken til dette er en
ufullstendig rotasjon av fosteret under fgdselen. Barnets skuldre blir liggende i likevidden i

stedet for skravidden nar det skal passere bekkeninngangen (3, 4).

Definisjonen av skulderdystoci varierer ut ifra hvilke kilder som studeres. Noen definerer
skulderdystoci dersom det tar over ett minutt fra hodet er fgdt til resten av kroppen fglger
(5). Andre derimot mener skulderdystoci er nar tilleggsmangvrer, utover et lett nedover
press pa hodet, ma benyttes for a forlgse barnet (2, 3, 5, 6). Sistnevnte definisjon er den
mest brukte, og brukes blant annet av American College of Obstetricians and Gynaecologists
og Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (3, 7). Vi ser at tiden fra hodet er fgdt
til skuldrene fglger er signifikant gkt hos pasienter med skulderdystoci i forhold til nar
fedselen forlgper normalt (8). Dette viser at definisjonene henger mye sammen med

hverandre, og ofte brukes om hverandre.

Presentasjonen av skulderdystoci er klassisk og lett a kjenne igjen. Det tar lang tid fgr hodet
fedes, og haken blir sittende litt igjen bak perineum. Nar haken er kommet forbi perineum
trekkes den hardt tilbake og presser mot perineum fra utsiden (1, 7). Denne tilstanden er
ofte kalt for “Turtle sign” (1). Etter hodet er f@gdt sitter skuldrene fast og det er lite eller ingen

bevegelse ved lett trykk (7, 9).

Uten adekvat behandling kan tilstanden medfgre alvorlige skader, og i verstefall vaere
livstruende for barnet (10). Komplikasjoner barnet kan vaere utsatt for er frakturer, bade av
klavikula og humerus, skade pa plexus brachialis og asfyksi som i verstefall kan fgre til
permanent hjerneskade. Ogsa moren kan vaere utsatt for alvorlige komplikasjoner, deriblant
alvorlige perineumskader og postpartum blgdning (1-3). Blant risikofaktorer for
skulderdystoci finner vi makrosomi, og faktorer som fgrer til hgy fgdselsvekt, som de
viktigste. | tillegg finner vi ogsa tilstander intrapartum som predisponerende for

skulderdystoci (3, 11).



Hyppigheten av skulderdystoci er noe varierende pa grunn av at definisjon varierer i
forskjellige materialer og populasjoner som studeres. Insidensen vil variere ut i fra om det er
lavrisiko- eller hgyrisikogrupper som studeres, for eksempel om det er grupper med/uten
diabetes, makrosomi og lignende. Man vil ogsa kunne se variasjoner ved ulike sykehus.
Hansen og Chauhan undersgkte 28 forskjellige publikasjoner og sa at insidensen av
skulderdystoci varierte fra hele 0,1% til 2,4% (12). Det utelukkes ikke at tilfeller av
skulderdystoci ogsa kan overstige disse tallene, da tilstanden ikke alltid er godt dokumentert

i fodselsbeskrivelsene, og dermed kan vaere underdiagnostisert (1, 2).

Predisponerende faktorer

Det synes a veere flere faktorer som er assosiert med skulderdystoci, og flere av disse
faktorene ser ut til 3 virke inn pa hverandre. Viktigheten av a kjenne til risikofaktorer for
skulderdystoci er stor, da det i hele 81% av tilfellene av skulderdystoci foreligger minst en av
de stgrste risikofaktorene (13). Selv om det er flere faktorer assosiert med skulderdystoci, er
det ikke i alle tilfellene det finnes tydelige risikofaktorer, og man bgr derfor vaere forberedt

pa at tilstanden kan oppsta uventet. Det deles inn i faktorer fgr fgdsel og under fgdsel (3).

Risikofaktorer fgr fgdsel

Makrosomi, fgdselsvekt pa over 4500 gram, er en av de viktigste predisponerende faktorene
ved skulderdystoci (2, 7, 14, 15). @kende fgdselsvekt fgrer til gkt risiko for skulderdystoci og
andre komplikasjoner ved fgdselen (6). | studier kan vi se at hele 20% av vaginale fgdsler hos
kvinner som fgder barn med ekstrem makrosomi, fgdselsvekt over 5000 gram, kompliseres
med skulderdystoci (16). Selv om hgy fgdselsvekt er en viktig risikofaktor for skulderdystoci,

oppstar likevel rundt halvparten av tilfellene der barnets vekt er under 4000 gram (2).

Maternell diabetes, enten preeksisterende eller svangerskapsdiabetes, er assosiert med hgy
vekt hos fosteret, og det er derfor tydelig sammenheng mellom skulderdystoci og diabetes
hos moren i svangerskapet (6, 11, 14, 15, 17). For a redusere veksten hos fosteret der det
foreligger diabetes hos moren, er det viktig med god oppfalging under svangerskapet og
hyppige malinger av blodglukose og god blodsukkerkontroll. Dersom moren har diabetes

gker risikoen for skulderdystoci mer enn dersom barnet bare har hgy fgdselsvekt. Det vil si



at dersom du har to kvinner der en har diabetes og den andre ikke, vil det veere hgyere risiko
for skulderdystoci hos kvinnen med diabetes, selv om barnets fgdselsvekt er den samme hos
begge (18). Hodeomkrets og skulderomkrets hos foster der det foreligger maternell diabetes
har ogsa visst seg a vaere stgrre enn hos foster der moren ikke har diabetes, og gjgr derfor at
diabetes gker risikoen for skulderdystoci ytterligere enn dersom bare hgy fgdselsvekt er til

stedet alene uten maternell diabetes (13).

Overvekt hos moren gir ogsa gkt risiko for skulderdystoci. Det er ikke overvekten i seg selv
som gir gkt risiko for skulderdystoci, men komplikasjoner som kan medfglge av at moren er
overvektig (3, 14). Diabetes er sterkt knyttet til overvekt, og vi har allerede sett pa hvordan
diabetes er med pa a gke fgdselsvekten hos fosteret. Skulderdystoci er dermed ogsa
assosiert med overvekt hos moren fordi dette igjen er med pa a fgre til diabetes og
makrosomi (15, 18). Likeledes er hgy vektoppgang i svangerskapet ogsa signifikant forbundet

med skulderdystoci, da hgy vektgkning hos moren er med pa a gke vekten til fosteret (3).

Et langt svangerskap vil statistisk gi hgyere fgdselsvekt enn et kortere svangerskap (6, 11).
Fra en studie i Norge (11) der over to millioner vaginale fgdsler er inkludert ser vi en gkt
risiko for skulderdystoci ved gkende svangerskapslengde. Det er derimot mindre risiko for
skulderdystoci i et svangerskap pa over 40 uker enn et pa under 40 uker dersom
fedselsvekten er omtrent lik og h@gy hos begge, men hvorfor det er slik er noe uvisst. Det kan
se ut som dette henger sammen med at hgy fgdselsvekt der fedselen starter spontant eller
induseres for uke 40 ofte er assosiert med diabetes, som gker risikoen for skulderdystoci

ytterligere, i motsetning til et svangerskap med samme fgdselsvekt som gar over termin (11).

Pa bakgrunn av overnevnte risikofaktorer kan det vaere lurt 8 evaluere eventuelt tidligere
svangerskap og fgdsler, for a vurdere risikoen for skulderdystoci under neste fgdsel. Dersom
kvinnen tidligere har hatt fgdsler der skulderdystoci har forekommet er sannsynligheten
signifikant gkt for at det ogsa i kommende fgdsel vil oppsta slike komplikasjoner, saerlig hvis
barnet er stort (19, 20). Likeledes bgr det ogsa vurderes stgrrelsen pa tidligere barn, spesielt
hos kvinner med diabetes, da makrosomi er den aller viktigste risikofaktoren (20, 21). Hos
kvinnene som har fgdsel komplisert med skulderdystoci har det i flere studier vist at 30-35%

er forstegangsfgdende, mens de resterende har fgdt ett eller flere barn tidligere (11, 22, 23).



Risikofaktorer under fgdsel

Ogsa situasjoner intrapartum kan indikere at fedselshjelperne bgr forberede seg pa en
vanskelig forlgsning av barnets skuldre. Det er vist at ved indusert fgdsel, epidural analgetika
eller ved operativ vaginal fgdsel gker faren for skulderdystoci signifikant (11, 24, 25).
Langvarig aktiv fedsel eller at fgdselen stopper opp kan vaere et forvarsel pa skulderdystoci

(11, 24, 25).

Epidural kan gjgre at forlgpet av fedselen blir langsommere, og kan stoppe litt opp. Derfor
ser man hyppigere bruk av riestimulering med oxytocin ved bruk av epidural smertelindring,
og oxytocin er med pa a forverre en allerede oppstatt skulderdystoci. Epidural er ogsa
forbundet med noe gkt hyppighet av operativ vaginal forlgsning, noe som gker risikoen for

skulderdystoci (26).

Induksjon av fgdsel er en annen faktor som har vist seg a gke risikoen for skulderdystoci (17).
Induksjon av fgdsel er forbundet med gkt bruk av epidural, operativ vaginal forlgsning og
keisersnitt (27). Det er ikke helt klart om denne gkte risikoen henger sammen med selve
induksjonen der det kan foreligge darligere rier enn de riene som er ved spontane fgdsler,

eller andre faktorer som krever at fgdselen igangsettes (27).

Lok og medarbeidere (28) gjorde en studie pa skulderdystoci fra 1995 til 2009 og fant at
skulderdystoci som oppsto ved operativ vaginal fgdsel sammenlignet med spontan vaginal
fedsel fgrte til gkt alvorlighet og behov for flere tiltak for a forlgse barnet. De sa at
sannsynligheten for at McRobert alene mislyktes var 85% ved vaginal operativ forlgsning,
noe som var nesten fem ganger hgyere «failurerate» enn ved spontan vaginal fgdsel. Andre

har ogsa funnet en assosiasjon mellom skulderdystoci og operativ vaginal forlgsning (29).

Tiltak/Behandling ved skulderdystoci

Pa grunn av at skulderdystoci er en fgdselskomplikasjon som er vanskelig a forutse og
forebygge, er det viktig for alle fgdselshjelpere a ha en rask og klar handlingsplan dersom
tilstanden inntreffer. Ved skulderdystoci er det avgjgrende at det raskt tilkalles ekstra
fedselshjelp, og at det er et godt samarbeid blant de involverte (3). Ekstra jordmor i tillegg til
fedselslege, gjerne bade forvakt og bakvakt, bgr tilkalles. Det er ogsa @nskelig at bade

anestesilege og barnelege kontaktes slik at ogsa de kan veere tilstede nar barnet forlgses.
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Det er viktig med god dokumentasjon av hva som skjer til enhver tid, og hvem som er
tilstede. Klokkeslett pa nar forskjellige tiltak utfgres bgr noteres, samt hvem av
fedselshjelperne som utfgrer de forskjellige tiltakene. Tiden fra hodet er fgdt til skuldrene

felger med bgr dokumenteres (3, 7).

Det er beskrevet en rekke tilleggsmangvre for handtering av skulderdystoci. Ved de
forskjellige tilleggsmangvrene er malet a gke bekkeninngangens diameter, minske fosterets
skulderbredde og ogsa fa rotert barnet slik at barnets skuldre passer bedre i
bekkeninngangens skra- eller tverrdiameter (3). Hvilke tiltak som benyttes fgrst avhenger av
sykehusets egne retningslinjer, men disse samsvarer ofte godt med hverandre (7). Eller

velges de tiltakene man kan best (3).

Ofte trengs det mer enn én tilleggsmangver for a fa barnet ut. | en studie med 2018 tilfeller
av skulderdystoci ble det i giennomsnitt brukt 1,8 tileggsmangvre per tilfelle for a forlgse
skulderen (30). @kt antall mangvre er assosiert med gkende alvorlighetsgrad av
skulderdystocien. Dette ser vi i en studie der insidensen av Erbs parese var 7,7% nar det bare
ble brukt en eller to tilleggsmangvre, men gkte til 25% nar det tre eller flere mangvre matte
benyttes. Insidensen av humerusfraktur gkte fra 7,7% til 21,4% nar det ble brukt henholdsvis

en eller to og over tre tilleggsmangvre. Ogsa insidensen av maternell traume gkte (31).

Det er mange mangvre som kan benyttes for a lette forlgsningen av barnets skuldre. Det
finnes ogsa enkelte tiltak som kan forverre situasjonen ytterligere. Overflgdig nakkerotasjon,
og kraftig nedoverdrag av hode/nakke bgr unngas. Dette kan gi strekk som fgrer til skade pa
brachial plexus (24). Fundustrykk kan ogsa komplisere tilstanden ytterligere, ved at det kan
gjore at barnet kiler seg ekstra godt fast i bekkenet, og bgr derfor unngas (3). Dersom
pasientens rier blir stimulert med oxytocin og skulderdystoci oppstar, bgr oxytocininfusjonen
stoppes. Dette er fordi stimulering av rier er kontraindisert nar fgdselen er mekanisk hindret
slik som ved skulderdystoci. Oxytocin vil kunne gjgre situasjon verre enn det den allerede er

ved at skulderen kiler seg mer fast, slik som ved fundustrykk (32).



McRobert mangver

McRobert mangver er en av de mest brukte tiltakene, og gar ut pa at kvinnen flekterer
hoftene maksimalt ved at knaerne dras opp til brystet (6, 21). Kvinnen kan enten selv ta tak i
knzerne sine a dra de sa langt opp mot brystet hun klarer, eller helst fa hjelp av
fedselshjelperne eller pargrende som er tilstede. McRobert mangver gker ikke diameteren
pa bekkeninngangen signifikant, men gir en rotasjon av bekkenet som letter forlgsningen av
barnets skulder (33) . | tillegg er mangveren med pa a gi gkt trykkraft (2). Det er gjort studier
pa at McRobert mangver reduserer strekk av barnets nakke, og dermed minker faren for

skade pa plexus brachial (4, 6).

Pa grunn av den gode effekten av McRobert mangver og at det er en lite invasiv metode er
dette gjerne den fgrste tilleggsmangvren som benyttes nar skulderdystoci oppstar (3,9). Fra
et studie i England i perioden 1991 til 2005 er det dokumentert at McRobert er vellykket i
nesten halvparten av tilfellene (23). Andre studier viser samme resultater (18, 34). Behovet
for andre tiltak i tillegg til McRobert mangver er assosiert med gkende fgdselsvekt og
alvorlighet av skulderdystocien (2). Hoffman og medarbeidere fant ogsa at dersom antallet

mangvre som matte benyttes gkte, steg ogsa risikoen for skade hos barnet (30).

Suprapubisk trykk

Suprapubisk trykk er ssmmen med McRobert gjerne ett av de fgrste tiltakene som benyttes,
da de begge er lite invasive metoder. Dersom McRobert mangver ikke gir tilstrekkelig
resultat, kan det legges et press suprapubisk skratt med hensikt a tvinge skulderen til

skravidden og under symfysen (3, 4).

Episiotomi
Episiotomi hjelper i utgangspunktet ikke til a forlgse skulderen, men det gj@r det lettere for
fedselshjelperne @ komme med handen inn i vagina for manipulering. Det er spesielt viktig

med god plass for a klare a rotere barnet til en mer gunstig posisjon (3, 7, 35).

Episiotomi kan generelt gi gkt risiko for skade pa anal sfinkter hos moren, og risikoen

varierer ut i fra indikasjoner, og hvordan det klippes (36). Pa bakgrunn av dette gjgres ikke



dette som en rutineprosedyre (35). Episiotomi er likevel anbefalt pa forskjellige indikasjoner.
Prosedyren benyttes nar det kan redusere risiko for alvorlig perinealruptur, eller dersom det

er en truende asfyksi og man gnsker raskt forlgsning (37).

Forlgsning av bakre arm: Barnum mangver

Fedselshjelperen fgrer handen inn i vagina med hensikt a hente barnets bakre arm, spesielt
om denne er flektert i albue og hand og er lett og na, og forlgser denne direkte. Denne fgtale
manipuleringen er ofte assosiert med humerusfraktur, seerlig ved oppslatt arm der albuen er
ekstendert. Ved a dra ut den bakre armen kan skulderdiameteren reduseres med opptil 20%,
og resten av barnets kropp fglger ofte spontant etter dette. Selv om denne mangveren ofte
assosieres med humerusfraktur er det i en studie likevel foreslatt at mangveren bgr velges
tidligere, da effekten er god (38). Henting av bakre skulder har i en studie hatt hgyest
suksessrate sammenlignet med andre mangvre (30), og bgr derfor trolig benyttes tidlig etter

McRobert og suprapubisk trykk.

Manuell rotasjon av barnet: Woods mangver og Rubins mangver

Disse tiltakene gar ut pa a rotere barnet ved a ga med handen inn i vagina. Ved Woods
mangver roterer man den bakre skulderen ved a legge et press pa framsiden av skulderen,
med hensikt i a rotere skulderen opptil 180 grader slik at den forlgses som fremre skulder i

stedet for bakre (1-4). Dette virker i 50% av tilfellene (18).

Slik som ved Woods mangver vil man ogsa ved Rubins mangver legge et press pa den bakre
skulderen, men i stedet for a presse fremme pa skulderen legger man na et press bak pa
skulderen. Det legges altsa press i motsatt retning pa disse to mangvrene. Her gnsker man 3

fa en motsatt rotasjon av det som er beskrevet for Woods mangver. (2-4).

Andre tiltak
Kne/handstaende er en mangver der den gravide stiller seg pa hender og knaer i hensikt at

den sagitale diameteren av bekkeninngangen skal gke noe. Fra en studie med 82 tilfeller av
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skulderdystoci der kne/handstaende ble benyttet, var denne mangveren alene vellykket i

83% (39).

Zavanelli mangver er ofte siste utvei. Hodet til barnet dyttes tilbake inn i vagina, med den
hensikt at akutt keisersnitt skal utfgres. Tilbakef@gring av hodet har vist seg a veere suksessfull
pa forste forsgk i 78 av 92 tilfeller der barnet ligger i hodepresentasjon, og med gkt virkning
dersom medikamenter som relakserer uterus blir brukt i tillegg (40). Zavanelli mangver er
ikke alltid uproblematisk, da den kan gi skader pa fosteret og moren. Humerusfraktur,
klavikulafraktur, midlertidige pareser, Erbs parese og hjerneskade (mental retardasjon,
forsinket motorutvikling og cerebral parese) er alle assosiert med tilbakefgring av barnets
hode (40). Uterusruptur er beskrevet som komplikasjon hos moren (3). Denne prosedyren er
foreslatt som et siste forsgk pa a forlgse et barn i en fgdsel komplisert med skulderdystoci,

og utfgres sveert sjeldent i vestlige land (3, 41).

Klavikulafraktur er en kjent komplikasjon ved skulderdystoci. Av og til er det gnskelig av lege
og selv pafgre barnet denne frakturen for 8 minske barnets skulderbredde slik at barnets

skuldre passer bedre i bekkenets diameter (3).

Komplikasjoner

Fetale komplikasjoner
Pa grunn av darlig dokumentasjon og oppfelging av skader hos barn der skulderdystoci er

arsaken foreligger det sannsynligvis flere tilfeller av komplikasjoner enn det man har
dokumentert. Det foreligger ogsa lite dokumentasjon pa oppfglging av barn som har fatt

skader som fglge av skulderdystoci (2).

Brachial plexus skade er en alvorlig komplikasjon som kan oppsta ved skulderdystoci, og
oppstar pa grunn av overflgdig strekk av brachial plexus (2). De fleste (80%) nerveskadene er
lokalisert til C5-C6 og gir Erb-Duchenne parese med paralyse av deltoideus og infraspinatus.
Armen vil henge slapt inntil kroppen med innadrotert skulder, ekstendert albue, pronert
underarm, og ofte sees flektert handledd. | alvorligere tilfeller kan nedre deler av plexus, C8-
Th1, rammes og gi en Klumpkes parese. Da vil man se at underarmens og handens
muskulatur er paretisk og griperefleksen er fraveerende (2, 42). Insidensen av brachial plexus

skade varierer fra 4% til 40% avhengig av hvilke studier som undersgkes (1, 24, 25). Ved
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operativ vaginal fedsel gker risikoen for skulderdystoci og dermed risikoen for brachial
plexusskade. Insidensen av plexusskade gker nar det blir brukt ett kraftig nedoverdrag, og
det er derfor gnsket at man bruker andre tiltak dersom et lett nedoverpress ikke fgrer til

vellykket forlgsning av skulderen (24).

De aller fleste plexusskadene er forbigdende, og vil veere bra etter tre maneder. Dersom
barnet far en plexusskade er det viktig med henvendelse til fysioterapi. Armen bgr holdes
rolig ferste uken, men etter en uke bgr fysikalsk behandling i form av passive bevegelser
startes opp. Senere mer aktiv fysikalsk behandling. Dersom barnet etter tre maneder fortsatt

ikke klarer a flektere i albuen er det indikasjon for operasjon (42).

Asfyksi er en komplikasjon som kan oppsta og f@re til hypoksisk iskemisk encefalopati, som
kan gi permanent hjerneskade. Veilederen for fgdselshjelp (43) definerer alvorlig asfyksi med

risiko for st@grre sekveler som fglgende:

- Apgarpoeng <4 etter 5-10 minutter.
- Pavisning av metabolsk acidose i navlearterie (pH<7 og BE <-12).

- Utvikling av moderat-alvorlig hypoksisk-ischemisk encefalopati.

Risikoen for acidose gker med gkende tid fra forlgsning av hodet til forlgsning av resten av
kroppen. Dersom skuldrene og resten av kroppen blir fgdt innen fem minutter etter hodet,
er risikoen for acidose 0,5%, men gker til 5,9% nar tiden gar over fem minutter fra hode er

fgdt til resten av kroppen fglger (44).

Bade klavikulafrakturer og humerusfrakturer hos barnet kan oppsta. Frakturene gror som
regel fint uten noen ettervirkninger. Fraktur av klavikula oppstar hyppigere enn fraktur av

humerus, med insidens pa rundt henholdsvis 10% og 4% (3, 45).

| verstefall kan skulderdystoci resultere i perinatal dgd. Insidensen av perinatal dg¢d ved
skulderdystoci er 0-0,4% (3). Intrauterin fosterdgd (IUFD) er assosiert med gkt risiko for
skulderdystoci. Dette henger sammen med at fgdsler med IUFD oftere induseres, noe som
gker risikoen for skulderdystoci. Fosteret synes ogsa a ha en viktig rolle i fédselen, og nar

barnet ikke lever mangler det tonus, noe som gir et vanskeligere fgdselsforlgp (46).
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Maternelle komplikasjoner
Postpartum blgdning er en kjent komplikasjon ved skulderdystoci, og defineres som

blgdning pa over 500 ml (3). Den vanligste arsaken til postpartum blgdning er uterusatoni.
Andre arsaker til blgdningene er blgdning etter episiotomi og rifter som oppstar under
forlgsningen, da dype vaginalrifter, sfinkterskade eller cervixrifter. Insidensen varierer fra 11-

14%, avhengig av hvilke studier man leser (1, 3, 7, 23, 34).

Ufrivillige vaginale rifter, som i verstefall kan strekke seg til rektum (fjerdegrads
perinealrifter), er sammen med postpartumblgdning en av de vanligste maternelle
komplikasjonene (2, 34). Nesten 4% av tilfellene av skulderdystoci kompliseres med

fierdegrads rektumrifter (7, 34).

Forebygging

Skulderdystoci er en fgdselskomplikasjon som er vanskelig a forutse og forebygge selvom
det er mange kjente risikofaktorer. Selv om det ikke gar an a forutse skulderdystoci helt
sikkert, kan vi ved hjelp av risikofaktorer se at risikoen er gkt, slik at fgdselshjelperne kan
veere forberedt og eventuelt ta forhandsregler som tilkalling av kompetent personale (1, 9,
24). Hos overvektige kvinner vet vi at risikoen for utvikling av svangerskapsdiabetes er gkt i
forhold til normalvektige. Ved a vite dette kan vi til en viss grad forebygge skulderdystoci ved
a gi god rad om kosthold og trening til den gravide slik at faren for utvikling av
svangerskapsdiabetes reduseres. | tillegg er det viktig med god blodsukkerkontroll dersom

den gravide har eller utvikler diabetes (47).

Det er diskutert om det bgr innvilges elektivt keisersnitt til gravide med diabetes og estimert
hey fadselsvekt for @ hindre skulderdystoci. Det er derimot ikke bevist at dette er en god
metode (13). Norsk Veileder i fgdselshjelp anbefaler at induksjon av fgdsel vurderes fra
svangerskapsuke 38 hos kvinner med diabetes, og det anbefales at de ikke skal ga over
termin. Det foreligger ikke egne indikasjoner for keisersnitt hos kvinner med diabetes annet
enn at det foreslas vurdert dersom estimert fgdselsvekt er over 4500 gram, mens grensen

vanligvis settes til 5000 gram for ikke-diabetiske mgdre (48).
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Induksjon av fgdsel der det mistenkes makrosomi har ikke vist seg a redusere insidensen av
skulderdystoci. Leaphart sa at det faktisk var gkt behov for keisersnitt ved indusert fgdsel i

forhold til ved spontan fgdsel, selv om fgdselsvekten var lavere i den fgrste gruppen (31).

Problemstilling og mal med oppgaven

Studie av skulderdystoci ved Kvinneklinikken (KK), Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN),
fra 01.01.2004-31.12.2014. Det er blitt sett pa forekomst og risikofaktorer. Forskjellige
tilleggsprosedyrer for a forlgse skulderen er registrert og det har blitt undersgkt om
forskjellige behandlinger har gitt forskjellig utfall. Det har blitt sett pa komplikasjoner hos

bade mor og barn.
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Materiale og metode

Prosjektet er en retrospektiv undersgkelse av data som er registrert fgr, under og etter
fedsel i perioden 01.01.2004-31.12.2014. Materialet er hentet fra morens elektroniske
journaler i DIPS og fgdejournalprogrammet Partus. Det ble spkt pa diagnosekode for
skulderdyostoci i bade DIPS og Partus i den aktuelle perioden, og det ble identifisert 149
tilfeller. Jeg har bare inkludert de tilfellene der det er beskrevet hvilke tilleggsprosedyrer
som er brukt for a forlgse skulderen. Jeg ekskluderte over halvparten av tilfellene i
resultatene, da disse enten var feilkodet, hadde manglende dokumentasjon pa

tilleggsprosedyrer eller at jeg ikke fant kvinnen eller den aktuelle fgdselen i Partus eller DIPS.

Ved 3 se gjennom morens journaler i bade Partus og DIPS har jeg studert hva som
karakteriserer skulderdystoci. Jeg har registrert om moren har diabetes, morens BMI,
paritet, fedselsvekt, gestasjonsalder, apgarpoeng ved 1/5/10 minutter. Jeg har ogsa sett pa
hvilke prosedyrer som er gjort for a forlgse skuldrene. Jeg har sett pa om det er noe tydelig

tegn pa at ulike behandlinger gir forskjellig utkomme for barnet.

Komplikasjonene hos barnet og moren er noe som ogsa er undersgkt, samt om det er
enkelte risikofaktorer som er med pa a gke alvorligheten mer enn andre. Blant fgtale
komplikasjoner har jeg registrert klavikula- og humerusfrakturer, brachial plexusskade,
asfyksi og perinatal dgd. Blant de maternelle komplikasjonene har jeg registrert blgdning og
perinealrifter. Jeg har undersgkt om det er noen sammenheng mellom komplikasjoner og
ulike behandlinger som gis. Jeg har ikke sett pa langtidsoppfglging av barn med

komplikasjoner, da jeg ikke har hatt tilgang pa barnejournalene.

Innsamlingen av data ble registrert i IBM SPSS Statistics 24, der jeg la faktorene jeg var ute
etter inn som variabler. Vedlegg 1 viser hvilke variabler jeg registrerte for alle de 149
identifiserte tilfellene. | mine resultater har jeg stort sett brukt deskriptive analyser ved hjelp
av IBM SPSS Statistics 24. For sammenligninger mellom ulike grupper ble det brukt Pearson’s
t-test og utregning av odds ratio. Signifikansniva ble satt til p < 0,05. Alle tabeller er laget i
Word.

Vedlagt pa slutten av oppgaven ligger ssmmendrag og evaluering av noen av artiklene jeg
har brukt i diskusjonsdelen. De har fatt dokumentasjonsniva fra I-1V, og er gradert fra svak til

sveert hgy.
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Arbeidsprosessen

Jeg begynte arbeidet mitt hgsten 2014 da jeg bestemte meg for at jeg @nsket a skrive en
oppgave innenfor gynekologi og obstetrikk. Jeg tok da kontakt med Pal @ian med spgrsmal
om han kunne tenke seg a vaere min veileder, og om han hadde forslag til et tema jeg kunne
skrive om. Han sa ja til 8 vaere min veileder og foreslo at jeg kunne gjgre en studie av

skulderdystoci pa UNN i perioden fra 2004 til 2014, noe jeg syntes hgrtes spennende ut.

| samarbeid med min veileder utarbeidet jeg en problemstilling og prosjektbeskrivelse i
starten av 2015, den var ferdigstilt februar 2015. Jeg utarbeidet ogsa et registreringsskjema
som inneholdt de ulike faktorene jeg tenkte var ngdvendig a registrere for hvert av tilfellene
med skulderdystoci. Hgsten 2015 brukte jeg litt tid pa a lese artikler og andre studier for a

sette meg godt inn i teamet jeg skulle skrive om.

Sommeren og hgsten 2016 brukte jeg noen uker pa a gjiennomga journaler og uthente den
informasjonen jeg trengte for a ga i gang med selve oppgaveskrivingen. Da jeg begynte med
journalgjennomgangen la jeg inn punktene fra registreringsskjemaet som variabler i IBM

SPSS Statistics 24.

I mars 2017 samlet jeg resultater etter informasjonen jeg hadde hentet ut fra journaler og
begynte med selve skrivingen av oppgaven. | Igpet av hele prosessen har jeg hatt jevnlige

mgter for veiledning og tilbakemeldinger med min veileder.

Sgknader/Godkjenninger

Fgr jeg kunne begynne med datainnsamlingen sgkte veilederen min til Personvernombudet
(PVO) ved UNN om tillatelse til @ hente ut informasjon fra journalene til denne studien.
Sgknaden ble sendt 13.08.15. Det tok lang tid fgr vi fikk svar, men 03.12.15 godkjente PVO
prosjektet, og fant at behandlingen av personvernopplysningene ville veere regulert av § 7-
26 i Personopplysningsforskriften og hjemlet etter Helsepersonelloven § 26, jf.
Personopplysningsloven § 33 fijerde ledd. Det var ikke ngdvendig a innhente samtykke fra

pasientene eller godkjennelse fra REK.
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Resultater

Det var til sammen 149 tilfeller av skulderdystoci som var blitt identifisert. Etter jeg hadde
gatt gjennom alle disse satt jeg igjen med 68 tilfeller som jeg tar med i resultatene. Det er
altsa 81 tilfeller ekskludert. Grunnen til at disse ble ekskludert var enten at de var tydelig
feilkodet, eller at dokumentasjonen var for svak og at det ikke var beskrevet hvilke
prosedyre og tiltak som var gjort for a forlgse skulderen (figur 1). Ingen av de jeg har utelatt
har dokumentert hvilke behandling som er gjort, og det er da vanskelig a si at det faktisk har
foreligget en reell skulderdystoci. | alle tilfellene jeg har ekskludert er det i Partus riktig nok
krysset «Ja» i rubrikken der det star skulderdystoci, men uten noe videre forklaring pa dette.
Da jeg har valgt a bruke definisjonen av skulderdystoci som beskriver at en eller flere
tileggsmangvre utover ett lett nedoverpress ma benyttes for a forlgse barnets skulder, har
jeg derfor ekskludert de tilfellene der ingen mangvre er beskrevet. Det er likvel ikke
usannsynlig at det i flere av disse tilfellene faktiske var en skulderdystoci. Det kan veere det
faktisk ble gjort ekstra tiltak for a forlgse skulderen, men dokumentasjonen var for svak til at
jeg har tatt de med i resultatene. | ett par av tilfellene der det er krysset av for skulderdystoci
er det ogsa beskrevet at fgdselen var rask og fin, noe som motbeviser at den er komplisert
av skulderdystoci og dermed er tydelig feilkodet. Det kan derfor vaere at noen av de andre
tilfellene der det er krysset av for skulderdyostoci ogsa er feilkodet. Det er ogsa fire tilfeller
der jeg ikke finner kvinnen eller den aktuelle fgdselen i Partus eller DIPS, og disse er derfor

ogsa ekskludert.

Insidens
| perioden 01.01.2004-31.12.2014 ble det identifisert 149 tilfeller med skulderdystoci. Som
nevnt over har jeg kun inkludert 68 av disse i min studie, da det foreligger for svak

dokumentasjon for a kunne ta med de resterende tilfellene.

| den aktuelle perioden var det 13 316 vaginale fgdsler pa UNN. Med 68 tilfeller av

skulderdystoci gir det en insidens pa 0,51%.

17



Predisponerende faktorer

Ut i fra den informasjonen jeg har hatt tilgang pa er det ikke beskrevet at noen av mgdrene
har hatt tidligere f@dsler som har vaert komplisert med skulderdystoci. Trettito (47%) av
kvinnene var fgrstegangsfgdende, mens de resterende 36 (53%) hadde fgdt ett eller flere
barn tidligere. Tretten av disse hadde tidligere fgdt et barn med fgdselsvekt over 4000 g, en
av disse var over 4500 g. Hos fem av de som har fgdt tidligere finner jeg ikke tidligere
fedselsvekt eller fgdselsbeskrivelse. Det er derfor mulig at noen av disse ogsa tidligere har

fedt store barn eller hatt fgdsler som har blitt komplisert med skulderdystoci.

Gjennomsnittsalderen for den fgdende var 29,6 ar, der alderen varierte fra 20 til 41 ar. Atten

(26,5%) av kvinnene var over 35 ar da de fgdte.

Gjennomsnittlig svangerskapslengde var pa 282 dager (40+2 uker). Variasjonen i
svangerskapslengde var fra 252 dager til 298 dager. Trettitre (48,5%) hadde en

svangerskapslengde over 280 dager (40 uker). Seks svangerskap var over 42 uker.

Det er dokumentert at 46 (68%) av fgdslene var spontane, mens 22 (32%) var indusert. Atten
(26,5%) av kvinnene fikk epidural. | 17 (25%) av fgdslene ble det brukt vakuum. Ved en av
forlgsningene ble det benyttet bade vakuum og tang. Dette betyr at 25% av fgdslene var

med vakuum/tang. Det var 22 kvinner som fikk riestimulering med oxytocin.

Jeg har delt fgdselens varighet inn i to faser, aktiv fgdsel (fra fire cm apning til ti cm apning)
og utdrivingsfasen (fra full apning pa ti cm til barnet er ute). Jeg brukte partogrammet til 3
finne varigheten av de ulike fasene. Flere av kvinnenes partogram ble startet etter fire cm
apning, og jeg har derfor ikke lengden pa aktiv fase hos disse. | tillegg er det i noen av
tilfellene det ikke foreligger partogram for den aktuelle fgdselen, dette gjelder saerlig for
fedslene f@r ar 2006. Jeg har registrert varigheten pa aktiv fgdsel hos 38 av kvinnene, og
gjennomsnittet er pa litt over seks og en halv time. Jeg har registret tiden pa
utdrivningsfasen i 48 av de 68 fgdslene, og gjennomsnittet er pa cirka 70 minutter. Seksten

(23,5%) av fgdslene har en utdrivningsfase pa 60 minutter eller mer.

Av de 68 tilfellene av skulderdystoci var gjennomsnittlig fedselsvekt 4232 gram.

Fgdselsvekten varierte fra 2790 gram til 5484 gram. Tabell 1 viser fordelingen av fgdselsvekt.

Tre kvinner hadde diabetes fgr svangerskapet, mens fire fikk diagnostisert

svangerskapsdiabetes. Dette utgj@r en insidens pa 4,4% med diabetes fgr svangerskapet og
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5,9% med svangerskapsdiabetes. Gjennomsnittlig fédselsvekt pa barna der moren hadde

preeksisterende diabetes eller utviklet svangerskapsdiabetes var 4437 gram.

Nar det gjelder morens BMI mangler det dokumentasjon hos 20 av kvinnene. Hos 48 av de
68 kvinnene som BMI er dokumentert pa er giennomsnittet pa 25,7, noe som klassifiseres
som overvekt. Totalt er 21 (43,8%) av kvinnen der BMI er dokumentert overvektige med

BMI>24,9, og fem (10,4%) er i kategorien fedme med BMI>30.

Behandling
Gjennomsnittet pa antall mangvre som ble benyttet var 2,0. Det hgyeste antallet var fem,
mens det i flere tilfeller bare ble brukt én tilleggsmangver. Tabell 2 viser hvor ofte de ulike

mangvrene ble benyttet. Det er dokumentert at det var lege til stedet ved 32 av fgdslene.

McRobert ble gjort i 31 av de 68 tilfellene. I ni av disse (13,6%) tilfellene var McRobert +-/
symfysetrykk eneste mangver som ble benyttet. | syv av fgdslene var kne/handstaende den
eneste mangveren som ble benyttet. Ved to av fgdslene ble det brukt fundustrykk som alene
farte til forlgsning av skulderen. Fremhenting av barnets arm er den mangveren som er
beskrevet gjort i flest tilfeller. Det er dokumentert at dette tiltaket er gjort i 42 av de 68

tilfellene.

| 18 av tilfellene (27,3%) ble det benyttet tre eller flere tilleggsmangvre for a fa forlgst
barnets skulder. Jeg har ikke inkludert episiotomi som en av tilleggsmangvrene da denne i
seg selv ikke er med pa a forlgse barnet, men gjor slik at fgdselshjelperne kan fa handen inn i

fedselskanalen og enten rotere barnet eller hente frem den ene armen.

Det var totalt 20 kvinner (29,4%) som fikk utfgrt episiotomi. Det mangler informasjon pa fire

av kvinnene.

Komplikasjoner

Fetale komplikasjoner
Tre av barna var dgdf@dt, intrauterin fosterdgd. Ingen av disse fostrene dgde som

komplikasjon til skulderdystocien, men var dgd fgr fedselen begynte.
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Tabell 3 viser hvor mange som hadde normal apgarpoeng (8-10) etter henholdsvis 1, 5 og 10
minutter. | ett av tilfellene er det ikke registrert noen apgarpoeng. | noen tilfeller mangler
apgarpoeng ved 10 minutter, men da den var normal ved 1 og/eller 5 minutter kan vi ga ut i

fra at den var normal ogsa ved 10 minutter da annet ikke er spesifisert.

Det foreligger kun prgvesvar fra navlearterie pH i 28 av tilfellene, mens det er navlevene pH
pa 32. En av de nyfgdte hadde navlearterie-pH <7. Denne hadde en navlearterie-pH pa 5,4.
Apgar hos dette barnet etter 1, 5 og 10 minutter var henholdsvis 1, 1 og 5, BE var -6 mmol/I.
En hadde BE < -12 mmol/I, men pH var da 7,1.

Humerusfraktur oppsto hos fem av de nyfgdte, mens tre fikk klavikulafraktur. Det gir en total
hyppighet av fraktur, humerusfraktur og/eller claviculafraktur, pa 11,8%. Fem av de nyfgdte
padro seg en plexus brachialis skade under forlgsningen. Pa grunn av manglende tilgang til
barnejournalene har jeg ikke fatt undersgkt alvorligheten av disse og undersgkt om disse
skadene er permanente eller forbigaende. Tabell 4 viser fordelingen av skadene pa de

nyfgdte.

Maternelle komplikasjoner

Trettifire av kvinnene er dokumentert a ha fatt rift grad 1-4. Syv (10,3%) fikk ruptur grad 3-4.
Bare en av disse var av grad 4, ruptur av hele/deler av sfinkter. | tillegg til de som er
dokumentert a ha fatt ruptur grad 1-4, er det ogsa notert at andre har fatt sma overfladiske
rifter. Disse riftene er ofte grad 1-2. Av de kvinnene som fikk rifter hadde tolv fatt utfgrt
episiotomi. Altsa 29,3% av kvinnene som fikk rift hadde fatt ufgrt episiotomi. Tabell 5 viser

inndelingen av rupturer i forskjellige alvorlighetsgrader.

Det var 21 kvinner som hadde en blgdning pa 500 ml eller mer, seks av disse hadde en
blgdning pa 1000 ml eller mer. Altsa var det 8,8% som hadde en alvorlig postpartumblgdning
(>1000 ml). To personer hadde en blgdning pa 1500 ml eller mer. Den stgrste blgdningen var

pa 2000 ml. Det mangler dokumentasjon pa blgdning i fire av tilfellene.
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Diskusjon

| denne studien har jeg sett pa risikofaktorer, komplikasjoner og behandling ved
skulderdystoci. Et viktig funn jeg gjorde var at det i mange tilfeller var mangelfull eller feil i
dokumentasjonen, og jeg sa meg ngdt til 3 ekskludere over halvparten (54,4%) av tilfellene
som var identifisert. Jeg har sett at gkt alvorlighet av tilstanden, og dermed risiko for
komplikasjoner er forbundet med antall tilleggsmangvre, induksjon av fgdsel og operativ
vaginal fgdsel. Gjennomsnittlig fédselsvekt ved skulderdystoci er hgy, og insidensen av
skulderdystoci gker med gkende fgdselsvekt. Det sees ogsa gkende fgdselsvekt hos de
nyfgdte som padrar seg skade sammenlignet med de som ikke far skade. Tabell 6 viser

sammenhengen mellom ulike predisponerende faktorer og fosterskade.

Insidensen av skulderdystoci i perioden 01.01.2004-31.12.2014 var pa 0,51%. Jeg har
sammenlignet dette tallet med en annen og stgrre studie fra Norge gjort av @verland og
medarbeidere (11) der insidensen av skulderdystoci var 0,76%. @verland brukte Medisinsk
fedselsregister (MFR) for a finne informasjon, mens jeg har veert inne i journalene til hvert
enkelt tilfelle som var kodet skulderdystoci og hentet informasjonen. Det er hensiktsmessig a
se pa disse tallene som ogsa er fra Norge da det opereres med felles nasjonale retningslinjer.
Man kan likevel lure pa hvor reelle de tallene jeg har funnet egentlig er pa bakgrunn av at jeg
ekskluderte over halvparten av tilfellene som var kodet som skulderdystoci. Det samme
spgrsmalet kan imidlertid ogsa reises nar det gjelder MFR. Det kan ikke utelukkes at det er
feilrapportering ogsa her. Det er vanskelig a vite om det er snakk om feilkoding eller darlig
dokumentasjon. Det er ikke umulig at insidensen av skulderdystoci kan veere noe hgyere enn
det jeg har funnet, da jeg kan ha ekskludert flere tilfeller der det egentlig foreligger reell
skulderdystoci med manglende dokumentasjon. Dersom jeg skulle inkludert alle 149
tilfellene som var identifisert ville insidensen blitt pa 1,1%, noe som igjen er hgyere enn det
@verland sine tall. Gherman og medarbeider fant en insidens pa 0,57% fra 1991 til 1994 (34),

noe som likner mer den insidensen jeg fant pa 0,51%.

Ved tre av tilfellene var det intrauterin fosterdgd (IUFD). Disse dgdsfallene skjedde fgr
fedselen startet, og det er dermed ikke noen av disse som skyldtes skulderdystocien. Det var
altsa ingen av tilfellene med skulderdystoci i denne studien som fgrte til fosterdgd, men tre
tilfeller av fosterdgd kan ha vaert med pa a fgre til skulderdystoci. | en populasjonsbasert

studie fra Norge (46) der over to millioner fgdsler ble inkludert ble det funnet at risikoen for
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skulderdystoci gkte ved intrauterin fosterdgd. Arsaker til dette er at kontraksjonene ved
IUFD ofte er darligere i tillegg til at fgdsler der det foreligger IUFD oftere er indusert, noe
som igjen gker risikoen for skulderdystoci. | tillegg mangler fosteret tonus, noe som ogsa

spiller inn pa en vellykket fgdsel.

Hele 25% av fgdslene var operativ vaginale fgdsler, derav 17 fgdsler med vakuum og én med
bade vakuum og tang. Det er fra tidligere vist at insidensen av skulderdystoci gker ved
operative vaginale fgdsler i forhold til spontane vaginale fgdsler (12, 17). Nesbitt og
medarbeidere fant at hyppigheten av skulderdystoci gkte med 35-45% i vakuum- eller
tangforlgsninger (17). | den aktuelle tidsperioden var omtrent 7% av fgdslene pa UNN
vakuumforlgsninger. Dette viser at risikoen for skulderdystoci gker nar vakuum ma benyttes,
da hele 25% av fgdslene med skulderdystoci var vakuumforlgsninger. Likeledes gker risikoen

for skulderdystoci ved induksjon av fgdsel sammenlignet med spontan fgdsel (tabell 7).

@verland og medarbeidere fant at fgdselsvekten hos 75% av barna der fgdselen var
komplisert med skulderdystoci var over 4000 gram (29). Tilsvarende fant jeg i min
undersgkelse at i 69,2% av tilfellene med skulderdystoci var fgdselsvekten over 4000 gram.
Det var 32,4% av de nyfgdte i denne studien som hadde fgdselsvekt >4500 gram. Det var
2927 barn som hadde en fgdselsvekt pa over 4000 gram pa UNN i perioden fra 2004 til 2014.
Det var altsa 1,6% av fgdslene med barn over 4000 gram som ble komplisert med
skulderdystoci. Tilsvarende var insidensen 4% blant barna over 45000 gram (tabell 7). Vi ser

altsa at risikoen for skulderdystoci gker med gkende fgdselsvekt.

Til sammen syv kvinner hadde enten diabetes fgr svangerskapet eller utviklet
svangerskapsdiabetes. Gjennomsnittlig fédselsvekt pa de barna der moren hadde diabetes
var pa 4437 gram, noe som er 205 gram hgyere enn gjennomsnittlig fedselsvekt pa alle i
studien. Det er fra tidligere kjent at diabetes hos moren gir gkt stgrrelse pa fosteret (6), noe
vi ogsa ser tendens til her. | den aktuelle perioden var det totalt 445 kvinner som hadde
enten preeksisterende diabetes eller svangerskapsdiabetes. Dette gir at 1,57% av fgdslene
der moren har diabetes kompliseres med skulderdystoci, og diabetes er dermed en
risikofaktor for tilstanden (OR 3,36). Vi kan ogsa lese andre steder at maternell diabetes er

en risikofaktor for skulderdystoci (6, 11, 14, 15).

| motsetning til andre studier der vi kan se at McRobert +/- symfysetrykk alene er en effektiv

behandling i nesten halvparten av tilfellene med skulderdystoci har jeg funnet noe lavere
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tall. Jeg fant at hos 10,3% var McRobert +/- symfysetrykk eneste mangver som ble benyttet.
Dette er en god del lavere enn det blant annet Gherman og medarbeidere og Lok og
medarbeidere fant i sine studier med henholdsvis 42% og 25,8% (28, 34). En av arsakene til
at jeg fant lavere tall kan vaere pa grunn av svak dokumentasjon, og at bare de alvorligste
tilfellene av skulderdystoci er kodet som dette. Vi kan derfor ikke se bort ifra at det ogsa er
andre og mildere tilfeller av skulderdystoci der det for eksempel bare er brukt McRobert
mangver som ikke er kodet som skulderdystoci. Det kan ogsa veere at flere av de tilfellene
jeg ekskluderte fra resultatene var skulderdystoci der det var gjort enkle mangvre som

McRobert, men som ikke er dokumentert.

Jeg fant at gjennomsnittlig antall tilleggsmangvre som ble benyttet var 2,0, der det varierte
fra én til fem. Hos Hoffman og medarbeidere var gjennomsnittstallet ganske likt med sine
1,8 tilleggsmangvre (30). Gherman og medarbeidere sa en sammenheng mellom gkt
fedselsvekt og antall mangvre som ble benyttet (34). Blant de 17 fgdslene i mitt materiale
som var operative vaginale var giennomsnittlig antall mangvre som ble brukt 2,2. Dette var
forventet med tanke pa at litteratur har vist at det kreves flere tilleggsmangvre for a forlgse

barnet ved operativ vaginal forlgsning enn spontan vaginal forlgsning (28).

I syv av tilfellene var kne/handstaende den eneste mangveren som ble benyttet. Det kan da
veere litt vanskelig & vite om det egentlig har foreligget en skulderdystoci. Det kan tenkes at
dette var fgdestillingen fra fgrste stund og at skulderen var litt vanskelig a forlgse, men at
det ikke ngdvendigvis har vaert en reell skulderdystoci. En studie av Bruner og medarbeidere
viser imidlertid at hand/knestaende alene var vellykket i 83% av tilfellene der denne
mangveren ble benyttet (39). Dette viser at mangveren har en ganske hgy suksessrate, og at
det ikke er usannsynlig at det faktisk har foreligget en reell skulderdystoci i de syv tilfellene

jeg har studert der hand/knestaende har blitt brukt alene.

Fundustrykk er alene beskrevet brukt i to av fgdslene. Man kan da diskutere om det faktisk
har foreligget en reell skulderdystoci her, da fundustrykk er beskrevet a forverre situasjonen
dersom skulderdystoci foreligger (3). | begge disse tilfellene er det kommentert i

fedselsbeskrivelsen at det var en vanskelig skulderforlgsning.

Det var 22 kvinner som fikk stimulert riene med oxytocin. Oxytocin er med pa a forverre
situasjonen dersom skulderdystoci oppstar (32). Derfor bgr pagaende oxytocin stoppes i det

skulderdystoci oppstar. Da det i de fleste tilfeller min studie er uklart i fgdselsbeskrivelsene
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nar skulderdystocien oppsto, er det derfor ogsa vanskelig a si i hvilken forbindelse oxytocin
ble stoppet. Flere av kvinnene har fatt oxytocin kun fa minutter fgr barnet er ute. | ett tilfelle
er det tydelig at oxytocin ogsa er gitt etter hodet er ute, men fgr skuldrene er forlgses, noe

som taler imot anbefalingene.

Det er noe darlig dokumentasjon pa rekkefglgen de forskjellige mangvrene er utfgrt i. Det
kan se ut til at i de tilfellene der McRobert og/eller symfysetrykk er brukt, er disse gjort som
initiale mangvre. Der det er brukt bade rotasjon av barnet og uthenting av skulder/arm er
det rotasjonen som er gjort forst. | flere tilfeller er ogsa armen hentet ut uten at det er
beskrevet at det gj@res rotasjon av barnet. | tretten av tilfellene er uthenting avarm
beskrevet til 3 vaere den eneste mangveren som ble brukt. Dette viser at denne mangveren

har ganske hgy suksessrate, slik som ogsa Hoffmann og medarbeidere fant (30).

Nar det gjelder komplikasjonene barna padro seg hadde jeg forventet at man skulle se at det
var en assosiasjon mellom komplikasjoner og gkt antall tilleggsmangvre. Gjennomsnittlig
antall mangvre som ble brukt i alle tilfeller var som nevnt 2,0, men hvis vi ser pa bare de
tilfellene der barnet padro seg en skade var gjennomsnittstallet pa 2,4. Av de 56 barna som
ikke fikk skade var gjennomsnittlig antall mangvre som ble brukt 1,9. Det ble altsa benyttet
en halv mangver mer i giennomsnitt der barnet padro seg en skade, i forhold til der de ikke
fikk skade, men denne forskjellen er ikke signifikant (tabell6). Andre (30, 49) har sett at
risikoen for skader hos barnet gker med gkende antall mangvre som ble benyttet. Det er
ngdvendigvis ikke mangvrene i seg selv som fgrer til skadene, men gkende antall
tilleggsmangvre tyder pa gkt alvorlighet av skulderdystocien og dermed stgrre risiko for
komplikasjoner (49). Hos hele 50% av barna som fikk enten plexusskade eller fraktur ble det
brukt vakuum eller tang. Dette viser at instrumental forlgsning gir gkt alvorlighet og dermed
gkt fare for skade pa barnet, noe som ogsa passer sammen med at det ble brukt flere

tilleggsmangvre i fgdslene som var operative vaginale.

Hos alle de fem nyfgdte som fikk humerusfraktur hadde fgdselshjelperen gatt inn og hentet
ut den bakre armen. Det er ikke dokumentert om armen var flektert i albue eller ikke pa
noen av disse. Det er kjent at denne manipuleringen for a forlgse skulderen kan pafgre
barnet en humerusfraktur. Insidensen pa humerusfraktur var 7,4%. Det ble brukt fra en til
tre tilleggsmangvre pa a forlgse skulderen til de barna som fikk humerusfraktur. Et av barna

som fikk humerusfraktur fikk ogsa en plexusskade. Dette var en operativ vaginal forlgsning
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med bade vakuum og tang, og det ble lagt symfysetrykk, episiotomi og den bakre armen ble

hentet ut.

Pa de tre barna som padro seg klavikulafraktur var det kun benyttet en og to
tilleggsmangvre. Dette er overraskende lave tall i forhold til hva jeg hadde forventet. En
forklaring pa dette kan vaere at det foreligger mangler i fgdselsbeskrivelsen pa hva som er
gjort. Klavikulafraktur vil kunne redusere skulderdiameteren noe, og det kan derfor tenkes at
forlgsningen gar hurtigere nar barnet fgrst har fatt en klavikulafraktur. Dette kan vaere
forklaringen pa at det ikke har vaert behov for ytterligere tiltak, da frakturen kanskje har
oppstatt tidlig i forlgpet. Det ble brukt vakuum hos en av de tre barna som fikk

klavikulafraktur.

| andre studier jeg har lest ser jeg at insidensen av klavikulafraktur som regel er hgyere enn
insidensen av humerusfraktur, noe som er motsatt av det som ble funnet her. Et eksempel
pa dette er en studie av Hoffman og medarbeidere, der insidensen av klavikulafraktur er pa
hele 38,6%, mens den for humerusfraktur bare er pa 2% (30). En forklaring her kan veere at
det i min studie kan foreligge flere udisloserte klavikulafrakturer som ikke er diagnostisert og

dokumentert.

Fem barn (7,4%) fikk plexusskade. En av disse fikk som nevnt over ogsa en humerusfraktur,
og dette barnet ble forlgst med bade vakuum og tang. | tillegg var det ett annet barn som
fikk plexusskade der det ble brukt vakuum. Antall tilleggsmangvre som ble benyttet for a
forlgse de fem som fikk plexusskade var tre, fire, to, to og tre. Bade Gherman og
medarbeidere og Christoffersson og medarbeidere fant i sine studier en vesentlig hgyere
insidens av plexusskade enn det jeg gjorde her med henholdsvis 16,2% og 32% (25). Andre
studier har visst tall som ligner mer pa de jeg fant (23, 50). Det er tydelig at tallene varierer
en del i forskjellige studier, men vi kan se at andelen jeg har funnet er lik det som ogsa er

funnet i enkelte andre studier.

Da jeg ikke har hatt tilgang pa barnejournalene har jeg ikke hatt mulighet til & undersgke
alvorligheten av skadene pa barna og om de var forbigaende eller permanente. Det hadde
veert interessant a undersgke dette naermere. Sytten av barna ble overflyttet til
nyfgdtintensivavdelingen, og mange av de andre ble overflyttet til barsel. | den
dokumentasjonen jeg har hatt tilgang pa kan jeg ikke se om noen av barna er overflyttet til

barneavdelingen for oppfglging.
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Det er dokumentert navlearterie-pH og BE pa mindre enn halvparten av tilfellene. Pa grunn
av at det ikke er dokumentert pa de resterende gar jeg ut i fra at det ikke ble tatt prgver pa
disse. Jeg vil derfor ga ut ifra at ingen av disse fikk asfyksi, da hverken prgvesvar foreligger,
samt at det heller ikke er dokumentert at barnet fikk asfyksi. | ett av tilfellene var
navlearterie pH < 7. BE hos dette barnet var derimot normal, men barnet hadde lav apgar
ved bade 1, 5 og 10 minutter pa henholdsvis 1, 1 og 5. Dette barnet ble overflyttet til
nyfgdtintensiv avdeling. Fgdselen var spontan med vakuum og de forskjellige mangvrene
som ble brukt var McRobert, symfysetrykk, fundustrykk, rotasjon av skulder og
hand/knestaende. Utdrivningsfasen var pa fem timer, og hodet sto over fem rier (14 min) fgr
resten av kroppen fulgte. Det er vist at lang tid fra hodet forlgses til resten av kroppen fglger
gker faren for asfyksi (44), noe vi ogsa ser tendens til her. Moren fikk epidural smertelindring
og riene ble stimulert med oxytocin. Barnet veide 4400 gram. Her ser vi at det foreligger
flere av risikofaktorene. Vi ser tydelig tendens til at operativ vaginal forlgsning samt antall
tilleggsmangvre som ma benyttes er assosiert med alvorligheten pa skulderdystocien og

dermed gkt risiko for barnet.

Gjennomsnittlig fedselsvekt pa barna som padro seg enten humerusfraktur, klavikulafraktur
eller plexusskade var pa 4608 gram. Dette er signifikant hgyere enn gjennomsnittlig
fedselsvekt pa de barna som ikke fikk skade (p=0,008). Her ser vi altsa at pkende f@dselsvekt
er assosiert med gkt alvorlighet og stgrre risiko for komplikasjoner hos barnet.
Utdrivningsfasen hos de barna som fikk skade var ogsa lengere enn hos de som ikke fikk

skade (p=0,016).

Hos kvinnene var det 42 av de 67 som fikk rifter. Det var 34 av kvinnene som fikk ruptur grad
1-4. Det var ogsa atte andre kvinner som er beskrevet a ha fatt mindre overfladiske rifter,
disse kan ha vaert grad 1-2. Bare én fikk ruptur grad 4. Syv (10%) kvinner fikk ruptur grad 3-4.
To av disse med episiotomi og de resterende fem uten. MacKenzie og medarbeidere (23) sa i
sin studie at 6% av kvinnene der skulderdystoci oppsto fikk ruptur grad 3-4, som er like
under den andelen jeg fant. | min undersgkelse av de som fikk rifter var det 30% som hadde
fatt utfgrt episiotomi. Hvis vi ser pa alle kvinnene i studien, inkludert de med rifter, var det
30,3% som hadde fatt utfgrt episiotomi. Dette viser at episiotomi ikke gker faren for rifter,
men det reduserer heller ikke risikoen. To (29%) av kvinnen som fikk ruptur grad 3-4 hadde

fatt utfgrt episiotomi.
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Til sammen far rundt 5% av alle fgdende en blgdning pa > 500 ml, mens bare 1-2% av alle
fedende far en alvorlig postpartumblgdning (>1000 ml) (51). | min studie av tilfeller med
skulderdystoci fant jeg at 30,9% av kvinnene hadde en postpartumblgdning > 500 ml
(OR=8,9), mens 8,8% hadde en postpartumblgdning > 1000ml (OR=7,3). Det er altsa gkt
risiko for postpartumblgdning dersom fgdselen kompliseres med skulderdystoci. MacKenzie
og medarbeidere (23) fant at 14% av alle med skulderdystoci fikk primaer
postpartumblgdning. Av disse var 67% instrumental forlgsning, og 67% med episiotomi. |
min undersgkelse hadde 47,6% av de 21 kvinnene med blgdning > 500 ml fatt utfgrt
episiotomi, mens 52,4% var operative vaginale fgdsler. Det vil si at 68,8% av alle de 16
operative vaginale fgdslene endte med postpartumblgdning, noe som viser at operativ
vaginal forlgsning er forbundet med postpartumblgdning. | fire av de seks blgdningene som

var pa 1000 ml eller mer ble vakuum benyttet.

| denne retrospektive studien har jeg gjennomgatt journaler tilbake i tid. En svakhet med
slike studier er at det ofte foreligger mangler i journalene. | Igpet av journalgjennomgangen
oppdaget jeg dette da flere av tilfellene var darlig dokumentert eller feilkodet. Derfor ser jeg
pa det som viktig a drgfte litt rundt nettopp dette. Sannsynligvis er det flere tilfeller av
skulderdystoci enn de 68 jeg har inkludert, men disse mangler dokumentasjon. Det er
mangelfull dokumentasjon pa hvem som har veert til stedet og hvem som har utfgrt hvilke
tiltak. Dette er ogsa darlig dokumentert tidsmessig. Her ser vi et forbedringspotensial med at
det er viktig @ dokumentere eksakt tidspunkt for nar forskjellige behandlinger blir gitt. Det er
viktig a vite om det er lagt mer kraft i nedoverdragene enn bare et lett press, noe somi
denne undersgkelsen er darlig dokumentert. Dette er blant annet viktig 8 dokumentere pa
grunn av komplikasjoner som kan oppsta. Med god dokumentasjon vil det i ettertid veere
lettere a vurdere hva som kan gjgres annerledes og forbedres ved lignende anledninger

senere for og blant annet unnga komplikasjoner.

En annen svakhet er at fgdejournalprogrammet Partus var nytt i begynnelsen av perioden
jeg har studert. Dette gjgr at man ikke kan stole fullt pa alle tallene som er gitt pa blant
annet totalt antall fedsler og predisponerende faktorer som jeg har brukt som kontroll- og
sammenligningsgrupper. Dette gj@r at de utregnede risikoene kan avvike noe fra de faktiske

tallene.
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Skulderdystoci er en sjelden tilstand, og utvalget jeg har arbeidet med er lite. Det er derfor
vanskelig a trekke noen sikre konklusjoner. Dette er pa grunn av at bare sma utfall og
endringer vil kunne gi store variasjoner i resultatene. Resultatene bgr derfor vurderes med
forsiktighet, selv om vi her ser at resultatene i denne studien samsvarer med det man kan

lese i andre studier.
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Konklusjon

| denne retrospektive studien fra Kvinneklinikken ved Universitetssykehuset Nord-Norge i
perioden 01.01.04-31.12.14 har jeg undersgkt hva som kjennetegner skulderdystoci. Den
aller viktigste risikofaktoren for skulderdystoci er fgdselsvekt, og risikoen for skulderdystoci
gker med gkende fgdselsvekt. Induksjon av fgdselen og operativ vaginal forlgsning er ogsa
forbundet med gkt risiko for skulderdystoci. Jeg har funnet at alvorligheten og risikoen for at
barnet padrar seg skade henger sammen med hgy fgdselsvekt, induksjon, lang
utdrivningsfase og operativ vaginal forlgsning. Det blir brukt flere tilleggsmangvre i de
tilfellene der barna padrar seg skade i forhold der de ikke gj@r det, men denne forskjellen er
ikke signifikant. Uthenting av barnets arm er assosiert med humerusfraktur. Jeg har sett at
risikoen for postpartumblgdning er gkt hos kvinner der fgdselen kompliseres med

skulderdystoci, sammenlignet med fgdsler der tilstanden ikke foreligger.
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Figurer

Figur 1. Antallet tilfeller som er identifisert med skulderdystoci og hvilke av disse som er
inkludert og ekskludert i studien. Viser ogsa pa hvilke grunnlag tilfellene er ekskludert.

Identifisert som
skulderdystoci i Partus/DIPS

n=149
Inkludert Ekskludert
n=68 n=81
i v \4
Feilkodet Finner ikke i Manglende
n=2 Partus/DIPS dokumentasjon
n=4 n=75
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Tabeller

TABELL 1. FORDELING AV F@DSELSVEKT HOS DE 68 NYF@DTE DER F@DSELEN VAR KOMPLISERT MED SKULDERDYSTOCI. 47
AV DE 68 (69%) HAR EN F@DSELSVEKT PA OVER 4000 GRAM.

Fodselsvekt (gram) Frekvens (n) Prosent Kumulativ prosent
>3000 1 1,5 1,5
3000-3499 7 10,3 11,8
3500-3999 13 19,1 30,9
4000-4499 25 36,8 67,7
4500-4999 19 27,9 95,6
>5000 3 4,4 100
Totalt 68 100 100

TABELL 2. BRUK AV ULIKE MAN¢VRE/TILTAK FOR A FORL@SE SKULDRENE VED SKULDERDYSTOCI. TOTALT 68 TILFELLER BLE
INKLUDERT, OG | FLERE TILFELLER BLE DET BENYTTET MER ENN EN TILLEGGSMAN@VER.

Tiltak Frekvens (n) Prosent
McRobert 31 45,6
Symfysetrykk 19 27,9
Rotasjonsmangvre (Woods/Rubin) 24 35,3
Barnum 42 61,8
Kne/handstaende 14 20,6
Fundustrykk 6 8,8

TABELL 3. ANTALL NYF@DTE MED APGARPOENG >7 VED 1, 5 0G 10 MINUTTER BLANT DE TOTALT 68 NYF@DTE DER

F@ODSELEN BLE KOMPLISERT MED SKULDERDYSTOCI.

Apgar >7 Frekvens (n) Prosent Mangler
1 min 19 28,6 1
5 min 44 66,7 2
10 min 56 90,3 6
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TABELL 4. FORDELINGEN AV NEONATALE KOMPLIKASJONER HOS DE 68 NYF@DTE DER FGDSELEN BLE KOMPLISERT MED

SKULDERDYSTOCI.
Skade Frekvens (n) Prosent
Brachial plexusskade 5 7,4
Fraktur 8 11,8
Claviculafraktur 3 4,4
Humerusfraktur 5 7,4
Asfyksi 1 1,5

TABELL 5. FORDELINGEN AV PERINEALRIFTER HOS MOREN | TILFELLENE DER F@DSELEN BLE KOMPLISERT MED

SKULDERDYSTOCI. TOTALT 42 KVINNER FIKK RIFTER FRA HELT MILDE TIL MER ALVORLIGE.

Perinealrift, gradering Frekvens (n) Prosent
Grad 1 15 22,1
Grad 2 13 19,1
Grad 3 uspes. 1 1,5
Grad 3a 3 4,4
Grad 3b 1 1,5
Grad 3c 1 1,5
Grad 4 1 1,5
Uspesifiserte 8 11,8
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TABELL 6. ANTALL OG RISIKO FOR NEONATAL SKADE (HUMERUS-, KLAVIKULAFRAKTUR OG PLEXUSSKADE) VED

SKULDERDYSTOCI. UTREGNET ODDS RATIO (OR) OG SIGNIFIKANSNIVA (P) FOR NEONATAL SKADE | FORHOLD TIL INGEN

NEONATAL SKADE VED ULIKE RISIKOFAKTORER.

Skulderdystoci Uten Med neonatal OR p (95% Kl)
(n=68) neonatal skade

skade (n=12)

(n=56)
Maternell alder, ar (gj.sn) 29,6 29,7 27,5 0,17 (-6,23-1,08)
BMI (gj.sn) 25,65 25,26 27,64 0,18 (-1,11-5,88)
Fgrstegangsfgdende 32 24 8 2,67
Maternell diabetes 7 6 1 0,74 0,795
Svangerskapslengde, dager (gj.sn) 282 281 286 0,066 (-11,13-0,37)
Fgdselsvekt, gram (gj.sn) 4232 4151 4607 0,008 (126,6-796,6)
Indusert fodsel 21 16 5 1,74
Operativ fgdsel 17 11 6 4,09 0,031
Epidural 19 15 4 1,37
Utdrivningsfase, min (gj.sn) 70 57 137 0,016 (15,64-145,36)
Antall tilleggsmangvre (gj.sn) 2,0 1,9 2,4 0,13 (-0,16-1,18)

TABELL 7. ODDS RATIO (OR) FOR SKULDERDYSTOCI DER ULIKE PREDISPONERENDE FAKTORER FORELIGGER | PERIODEN FRA

2004-2014.
Alle vaginale Uten Skulderdystoci OR
forlgsninger skulderdystoci (n=68)
(n=13316) (n=13248)

Maternell diabetes 445 438 7 3,36
Fgdselsvekt 3000-3999 gram 10435 10415 20 0,12
Fgdselsvekt 4000-4499 gram 2378 2353 25 2,69
Fodselsvekt 4500-4999 gram 489 470 19 10,54
Fgdselsvekt >5000 gram 60 57 3 10,68
Vakuum 967 950 17 4,32
Induksjon 3215 3193 22 1,53
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Vedlegg 1

Variablene fra SPSS:

Idnr
Morens alder, BMI
Preeksisterende diabetes/svangerskapsdiabetes
Paritet, tidligere fgdselsvekt, tidligere skulderdystoci
Svangerskapslengde
Fgdselens varighet:
o Aktiv fase
o Utdrivningsfase
Spontan/indusert fadsel
Operativ vaginal forlgsning: Vakuum/tang
Amniotomi
Epidural
Barnets:
o Fgdselsvekt
o Fgdselslengde
o Hodeomkrets
o Kjgnn
Apgar 1, 5 og 10 min
Barnet overflyttet nyfgdtintensiv/barneavdeling
Navlearterie/vene: pH, BE
Fgtale komplikasjoner:
o Frakturer: Klavikula/humerus
o Brachial plexusskade
o Asfyksi
Maternelle komplikasjoner:
o Perinealrifter
o Postpartum blgdning
Behandling:
McRobert
Symfysetrykk
Woods/Rubin
Barnum
Kne/handstaende
Episiotomi
Fundustrykk

o O O O O O
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Vedlegg 2

Kunnskapsevaluering

Pa de neste sidene fglger evaluering av noen av hovedartiklene brukt i diskusjonsdelen. Alle
artiklene under har dokumentasjonsniva lll. Skulderdystoci er en sjelden tilstand og egner

seg derfor lite for randomiserte studier.
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Referanse:

Hoffman MK, Bailit JL, Branch DW, Burkman RT, Van Veldhusien P, Lu L, et al. A comparison of obstetric maneuvers for the

acute management of shoulder dystocia. Obstet Gynecol. 2011;117:1272-8.

Design: Kasuskontrollstudie

Dokumentasjonsniva |l

GRADE Hoy

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Vurdere effekten av mangvre
brukt ved skulderdystoci, og
effekten disse har pa neonatal
skade nar skulderdystoci
oppstar.

Konklusjon

Forlgsning av bakre skulder bgr
vurderes som den mangveren
som benyttes etter McRobert
og suprapubisk trykk i
behandlingen av
skulderdystoci. Behovet for
flere mangvre var assosiert
med hgyere risiko for skade pa
den nyfgdte.

Land

USA

Ar data innsamling

2002-2008

Elektronisk database ble
brukt for a identifisere
alle fgdsler med
svangerskapslengde uke
34+ der det oppsto
skulderdystoci.

Tilfeller som involverte
neonatal skade (BPI,
klavikula- og
humerusfrakturer, HIE,
de¢d) ble sammenlignet
med de uten skade.

Eksklusjonskriterier:
Foster som hadde
kongenital anomali og
dgdfgdsler.

Det var 2 018 tilfeller med
skulderdystoci blant 132 098
fgdsler som nadde
inklusjonskriteriene, som gir en
insidens pa 1,5%. Av disse fikk
5,2% av de nyfgdte en skade.
Den vanligste skaden var Erbs
parese, etterfulgt av
klavikulafraktur. Atte av de
nyfgdte fikk multiple skader.
Seks barn med HIE.

Forlgsning av den bakre
skulderen var den mangveren
som ble benyttet hyppigst
sammenlignet med andre
mangvre.

Antallet tileggsmangvre som ble
benyttet pkte signifikant med
hyppigheten av skade hos den
nyfgdte (p<0,001).

Sjekkliste:
Var kasus-kontrollgruppene hentet fra sammenliknbare

befolkningsgrupper? Ja
Er gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer? Ja
Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet/diagnosen validert? Ja

Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle tilstanden?
Uklart, kan veere manglende dokumentasjon pa skadene

Har forfatterne tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/analyse? Uklart

Er eksponering for fare/skade/tiltak malt og gradert likt i gruppene? Ja

\Var den som malte eksposisjon blindet mht hvem som var
kasus/kontroll? Nei, ikke mulig

Var responsraten tilstrekkelig i begge grupper? Ikke relevant

Styrker:
Inkluderer et stort utvalg kvinner fra flere forskjellige sykehus.

Begrensninger:
Retrospektiv studie og det kan dermed foreligge mangler i

dokumentasjonen, noe som kan bety at flere barn har fatt skade eller at
ikke aller prosedyrer er beskrevet. Ser ikke pa langtidsutsiktene av
skadene. Skiller ikke permanent brachial plexusskade fra forbigaende.
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Referanse:

successful is it? Am J Obstet Gynecol 1997;176:656-61.

Gherman RB 0J, Goodwin TM. The McRoberts’ maneuver for the alleviation of shoulder dystocia: How

Design: Retrospektiv studie
(kasuskontroll)

Dokumentasjonsniva Il

GRADE Middels-Hgpy

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Undersgke effekten av
McRobert mangver som den
initiale behandlingen ved
skulderdystoci, og a
sammenligne komplikasjoner
hos mor og barn der det bare
ble brukt McRobert
sammenlignet med tilfellene av
skulderdystoci der andre
mangvre matte benyttes.

Konklusjon

McRobert er en effektiv
forstebehandling ved
skulderdystoci, og kan veere
forbundet med lavere
morbiditet sammenlignet med
andre mangvre. McRobert
anbefales derfor som den
initiale behandlingen dersom
skulderdystoci oppstar.

Land

USA

Ar data innsamling

1991-1994

Studie som viser tilfeller av
skulderdystoci fra 1991 til 1994.
Skulderdystoci ble definert der
tilleggsmangvre matte benyttes for a
forlgse skulderen. Tilfellene ble delt
inn i to grupper basert pa tiltakene
som ble benyttet for a forlgse
skulderen. Den fgrste gruppen
inneholdt tilfellene der McRobert ble
brukt alene, mens den andre gruppen
inkluderte tilfellene der det matte
brukes andre mangvre utover
McRobert.

Forhold f@r, under og etter fgdsel ble
sammenlignet i de to forskjellige
gruppene.

Eksklusjonskriterier:

Manglende dokumentasjon om hvilke
mangvre som ble gjort og der
McRobert ikke var den initiale
behandlingen.

250 tilfeller skulderdystoci
ble identifisert, insidens pa
0,57%. 94% av disse
oppfylte
inklusjonskriteriene.
McRobert var alene
suksessfull i 42% av
tilfellene. Der McRobert
var der eneste mangveren
ble det sett en signifikant
lavere fgdselsvekt
(p=0,008) og kortere tid
aktiv fase av fgdsel
(p=0,009).

| den gruppen der flere
mangvre matte benyttes
var det en tendens til gkt
insidens av
postpartumblgdning og
brachial plexusskade
(p=0,07)

Sjekkliste:
Var kasus-kontrollgruppene hentet fra sammenliknbare

befolkningsgrupper? Ja

Er gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet/diagnosen
validert? Ja

Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle
tilstanden? Uklart (kan ikke utelukke manglende dokumentasjon)

Har forfatterne tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/analyse? Ja, mulige «recall bias»?

Er eksponering for fare/skade/tiltak malt og gradert likt i
sruppene? Ja

Var den som malte eksposisjon blindet mht hvem som var
kasus/kontroll? Nei, ikke mulig

\Var responsraten tilstrekkelig i begge grupper? lkke relevant

Styrker:
Resulatene i denne studien ligner resultater fra andre studier.

Begrensninger:
Begrenset av lite utvalg og muligheter for «recall bias». Begrenset

dokumentasjon. Ser ikke pa langtidsutsiktene av skadene pa
barna.
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Referanse:

dystocia maneuvers. Am J Obstet Gynecol. 2015;212:353 e1-5.

Spain JE, Frey HA, Tuuli MG, Colvin R, Macones GA, Cahill AG. Neonatal morbidity associated with shoulder

Design: Retrospektiv studie
(kasuskontroll)

Dokumentasjonsniva Il

GRADE Middels

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Undersgke om det er noen
sammenheng mellom neonatal
morbiditet og forskjellige
tilleggsmangvre brukt i fgdsler
komplisert med skulderdystoci.

Konklusjon

Ingen assosiasjon mellom ulike
mangvre og neonatal morbiditet
etter det justeres for varighet, som
er assosiert med gkt alvorlighet.

De mangvrene som mest sannsynlig
vil Igse skulderdystocien bgr
benyttes, og dette vil variere..

Land

USA

Ar data innsamling

2005-2008

Retrospektiv kohortstudie
av alle kvinner som
opplevde skulderdystoci i
perioden.

Forlgsning med Rubin
mangver, Woods mangver
eller Barnum mangver ble
sammenlignet med
forlgsning der det bare ble
benyttet
McRobert/suprapubisk
trykk.

Det ble justert for
nulliparitet og varighet.

Eksklusjonskriterier:
Foster med stgrre
anomalier, intrauterin
dad, flerlingsvangerskap
og for tidlig fgdte.

Blant de 231 kvinnene som
ble inkludert i studien var det
i 135 (57,9%) av fgdslene
benyttet bare
McRobert/suprapubis trykk.
83 kvinner ble utsatt for
Rubin mangver, 53 for Woods
og 36 for Barnum.
Hyppigheten av skade hos
barnet var gkt der det matte
brukes andre mangvre utover
McRobert og suprapubisk
trykk, men nar det ble justert
fort paritet og varighet av
f@dsel var ikke individuelle
mangvre assosiert med
morbiditet eller skade hos
den nyfgdte.

Siekkliste:
Var kasus-kontrollgruppene hentet fra sammenliknbare

befolkningsgrupper? Ja
Er gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer? Ja

Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet/diagnosen validert?
Ja

Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle tilstanden?
Kan ikke utelukke manglende dokumentasjon

Har forfatterne tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/analyse? Uklart

Er eksponering for fare/skade/tiltak malt og gradert likt i gruppene? Ja

Var den som malte eksposisjon blindet mht hvem som var
kasus/kontroll? Nei, ikke mulig

Var responsraten tilstrekkelig i begge grupper? Ikke relevant

Styrker:
Kontrollerer for varigheten av skulderdystocien.

Begrensninger:
Mangler oppfelging av barnas skader. Retrospektiv studie og kan

derfor vaere at det er mangelfull dokumentasjon. Har blant annet ikke
rekkefglgen pa mangvrene som ble brukt, og det er ikke sikkert at alle
viktige bakgrunnsfaktorer er dokumentert.
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Design: Kasuskontrollstudie

Dokumentasjonsniva Il

GRADE Hay

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Undersgke hvilke faktorer som
kjennetegner skulderdystoci med og
uten brachial plexus skade (PBI).

Konklusjon

Ingen faktorer intrapartum eller
antepartum kan differensiere hvilke
pasienter som far skulderdystoci
med/uten BPI.

Land

USA

Ar data innsamling

1980-2002

Tilfeller av brachial plexus
skade relatert til
skulderdystoci ble
identifisert og
sammenlignet med en
gruppe tilfeller
skulderdystoci der
brachial plexus skade ikke
oppsto.

Det ble beregnet odds
ratio og 95%
konfidensintervall.

Det var 89 978 fgdsler med
46 tilfeller av skulderdystoci
og brachial plexusskade.
Insidensen av skulderdystoci
med brachial plexusskade var
5%.

Maternell alder, etnisitet,
svangerskapslengde, paritet
og fedselsvekt var lik i begge
gruppene. Mangvrene som
ble brukt for a lgse
skulderdystocien var ogsa lik i
de to gruppene.

En signifikant forskjell i de to
gruppene var at
klavikulafraktur oppsto
sjeldnere blant de uten
brachial plexusskade
sammenlignet med de med
brachial plexusskade.

Sjekkliste:
Var kasus-kontrollgruppene hentet fra sammenliknbare

befolkningsgrupper? Ja
Er gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer? Ja

Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet/diagnosen validert?
la

Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle tilstanden? Ja

Har forfatterne tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/analyse? Uklart, kan veere manglende dokumentasjon

Er eksponering for fare/skade/tiltak malt og gradert likt i gruppene? Ja

\Var den som malte eksposisjon blindet mht hvem som var
kasus/kontroll? Nei

Var responsraten tilstrekkelig i begge grupper? lkke relevant

Styrker:
Godt definerte grupper

Begrensninger:

Retrospektiv studie betyr at det kan foreligge manglende
dokumentasjon. Resultatene er fra en og samme enhet, kan ikke
representere andre populasjoner (men resultatene ligner andre
studier).
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Design: Kasuskontrollstudie

Dokumentasjonsniva Il

GRADE Hay

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Vurdere effekten av mangvre brukt
ved skulderdystoci, og effekten
disse har pa neonatal skade nar
skulderdystoci oppstar.

Konklusjon

Forlgsning av bakre skulder bgr
vurderes som den mangveren som
benyttes etter McRobert og
suprapubisk trykk i behandlingen av
skulderdystoci. Behovet for flere
mangvre var assosiert med hgyere
risiko for skade pa den nyfgdte.

Land

USA

Ar data innsamling

2002-2008

Alle fgdsler med
svangerskapslengde uke
34+ der det oppsto
skulderdystoci ble
identifisert.

Tilfeller som involverte
neonatal skade ble
sammenlignet med de
uten skade.

Eksklusjonskriterier:
Foster som hadde
kongenital anomali og
dgdfgdsler.

Det var 2 018 tilfeller med
skulderdystoci, som gir en
insidens pa 1,5%. Av disse fikk
5,2% av de nyfgdte en skade.
Den vanligste skaden var Erbs
parese, etterfulgt av
klavikulafraktur. Atte av de
nyfgdte fikk multiple skader.
Seks barn med HIE.

Forlgsning av den bakre
skulderen var den mangveren
som ble benyttet hyppigst
sammenlignet med andre
mangvre.

Antallet tileggsmangvre som
ble benyttet gkte signifikant
med hyppigheten av skade
hos den nyfgdte (p<0,001).

Sjekkliste:
Var kasus-kontrollgruppene hentet fra sammenliknbare
befolkningsgrupper? Ja

Er gruppene sammenliknbare i forhold til viktige bakgrunnsfaktorer? Ja

Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet/diagnosen validert?
la

Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle tilstanden?
Uklart, kan veere manglende dokumentasjon

Har forfatterne tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/analyse? Uklart

Er eksponering for fare/skade/tiltak malt og gradert likt i gruppene? Ja

Var den som malte eksposisjon blindet mht hvem som var
kasus/kontroll? Nei, ikke mulig

\Var responsraten tilstrekkelig i begge grupper? lkke relevant

Styrker:
Inkluderer et stort utvalg kvinner fra flere forskjellige sykehus.

Begrensninger:
Retrospektiv studie og det kan dermed foreligge mangler i

dokumentasjonen, noe som kan bety at flere barn har fatt skade eller
at ikke aller prosedyrer er beskrevet. Ser ikke pa langtidsutsiktene av
skadene. Skiller ikke permanent brachial plexusskade fra forbigaende.
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Design: Populasjonsstudie(?)

Dokumentasjonsniva I

GRADE Hgy

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

A undersgke om
svangerskapslengde er en
uavhengig risikofaktor for
skulderdystoci

Konklusjon

Risiko for skulderdystoci er assosiert
med gkt fedselsvekt, diabetes,
induksjon av fgdsel, epidural,
langvarig f@dsel, operativ vaginal
forlgsning og paritet. Nar det ble
justert for f@dselsvekt var ikke
skulderdystoci assosiert med
overtidig svangerskap.

Land

Norge

Ar data innsamling

1967-2009

Populasjonsbasert studie
som samlet data fra
fedselsregiseret i Norge
blant kvinner som fgdte i
1967-20009. Det ble
inkludert 2014 956 i
studien.
Svangerskapslengde var
hovedvariabelen som ble
undersgkt, men andre
kjente risikofaktorer som
fedselsvekt, epidural
smertelindring, operativ
vaginal forlgsning,
maternell diabetes,
paritet, maternell alder
ble undersgkt.

Eksklusjonskriterier:
Flerlingfgdsler, fadsel <
uke 32, fgdsler med
manglende informasjon
om svangerskapslengde
og fgdselsvekt.

Insidens SD 0,73%. Det var en
sterk positiv sammenheng
mellom skulderdyostoci og
fedselsvekt. Barnets vekt
gkte med gkende
svangerskapslengde, likeledes
gkte risikoen for
skulderdystoci med gkende
svangerskapslengde.

Nar det ble justert for
fedselsvekt, induksjon, bruk
av epidural, lang fgdsel,
operativ vaginal forlgsning,
paritet og maternell alder ble
det sett at insidensen for
skulderdystoci var odds ratio
for skulderdystoci 1,77 ved
fedsel i uke 32-350g 0,84 i
uke 42-43 (uke 40-41 som
referanse). Altsa nar det ble
justert for disse faktorene var
det gkt risiko for
skulderdystoci ved tidligere
fgedsel enn overtidig
svangerskap.

Diabetes gkte risikoen for
skulderdystoci.

Siekkliste:
\Var studien basert pa et tilfeldig utvalg fra en egnet pasientgruppe?

Basert pa hele populasjonen i Norge, stort utvalg

Var det sikret at utvalget ikke var selektert? Identifisert de med
skulderdystoci

Var inklusjonskriteriene for utvalget klart definert? Ja
Er svarprosenten hgy nok? Ja

\Var alle pasientene i utvalget i samme stadium av sykdom?
Retrospektiv undersgkelse, ser tilbake pa noe som har veert. Alle med
skulderdystoci.

Var oppfelgningen tilstrekkelig (type/omfamg/tid) for a synliggjgre
endepunktene? Uklart

Ved sammenlikninger av pasientserier, er seriene tilstrekkelig
beskrevet og prognostiske faktorers fordeling beskrevet? Ja

Var registreringen av data prospektiv? Nei, retrospektiv

Styrke:
Inkluderer alle fgdsler i Norge, sa sannsynligheten for skjevfordeling er
liten.

Begrensninger:
Data hentet fra fgdselsregisteret, der det er meldt inn av jordmor eller

fodselslege og vurderingene er individuelle.
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Design: Kasuskontrollstudie

Dokumentasjonsniva 11

GRADE Middels

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Vurdere risikofaktorer for
skulderdystoci og brachial
plexusskade.

Konklusjon

Induksjon av fgdsel, epidural
smertelindring og operativ
vaginal forlgsning er
signifikante risikofaktorer for
skulderdystoci. For brachial
plexusskade som oppsto ved
skulderdystoci ble det ikke
identifisert noen signifikante
risikofaktorer.

Land

Sverige

Ar data innsamling

1987-1993

Det svenske fgdselsregisteret ble
brukt til 3 identifisere alle tilfeller
av skulderdystoci ved de fire
stgrte fgdeavdelingene i Skane
mellom 1987 og 1993. For hvert
tilfelle skulderdystoci ble tilfeldig
valgt to kontroller fra
fedselsregisteret der kriteriene
var at fgdselsvekt og fedselsar var
det samme. Morens journaler ble
gjennomgatt og informasjonen
om potensielle risikofaktorer ble
uthentet.

Odds ratio ble brukt for a
evaluere risikofaktorer.

Totalt ble 107 tilfeller med
skulderdystoci og 198
kontroller inkludert. Insidensen
av skulderdystoci var pa 0,11%

Induksjon av fgdsel, epidural
smertelindring og operativ
vaginal forlgsning er
signifikante risikofaktorer for
skulderdystoci.

Insidensen av brachial
plexusskade blant de med
skulderdystoci var 32%.

Det ble ikke funnet noen
signifikante risikofaktorer for
brachial plexusskade ved
skulderdystoci.

Sjekkliste:
Var kasus-kontrollgruppene hentet fra sammenliknbare

befolkningsgrupper? Ja

Er gruppene sammenliknbare i forhold til viktige
bakgrunnsfaktorer? Ja

Er kasusgruppens tilstand tilstrekkelig beskrevet/diagnosen
validert? Ja

Er det tydelig at kontrollgruppen var fri for den aktuelle tilstanden?
Uklart (kan ikke utelukke manglende dokumentasjon)

Har forfatterne tatt hensyn til viktige konfunderende faktorer i
design/analyse? Uklart

Er eksponering for fare/skade/tiltak malt og gradert likt i gruppene?
Uklart

Var den som malte eksposisjon blindet mht hvem som var
kasus/kontroll? Nei, ikke mulig

Var responsraten tilstrekkelig i begge grupper? Ikke relevant

Styrker:
Resulatene i denne studien ligner resultater fra andre studier.

Begrensninger:
Kan ikke evaluere fgdselsvekt som risikofaktor, som fra tidligere har

vist seg a veere en viktig faktor. Insidens som skiller seg fra andre,
bare alvorligste tilfeller dokumentert? Varierende definisjon?
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