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Styrke

Der anbefales en oget opmarksomhed pé:
e Gravide med tidligere skulderdystoci
e (Gravide med diabetes
e (Gravide med klinisk fosterskon og/eller en estimeret
fodselsvaegt >4000 g
e Instrumentel forlesning
Pa grund af den sandsynligvis egede risiko for skulderdystoci.

Der anbefales en gget opmeaerksomhed ved:
e Lav maternel hgjde (<155 cm)
e BMI >30 kg/m?
Pa grund af den muligvis egede risiko for skulderdystoci.

Fodselsmade efter tidligere skulderdystoci ber besluttes i samrad med den gravide.
Elektivt sectio anbefales ved:

e Tidligere neonatale skader i forbindelse med skulderdystoci.
Elektivt sectio kan anbefales ved:

e Tidligere alvorlig skulderdystoci

e Starre fostersken til termin i indevarende graviditet.

Hdndgreb og algoritme til handtering af skulderdystoci

Styrke

Primaere handgreb er McRoberts +/- suprapubisk tryk

Sekundare hidndgreb er rotationsmanovrer, fremtreekning af bagerste arm og
fremtreekning af bagerste aksil. De sekundere handgreb kan vealges ligevaerdigt ud
fra klinisk situation, erfaring og trening. Ved manglende effekt kan lejring pd alle
fire anvendes, og herefter kan sekundare hdndgreb gentages.

Tertizere handgreb er posterior axillary sling og Zavanellis manvovre

Simulationstreening i handtering af skulderdystoci

Styrke

Der anbefales, at fodegangspersonale tilbydes simulationstrening i hdndtering af
skulderdystoci.
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Mor og barn efter skulderdystoci

Styrke
Navlesnorsprover synes ikke at vere palidelige til at preediktere neonatal C
encephalopati.
Det anbefales, at barnet henvises til specialistteam, hvis den fysiske underseggelse
af barnet ved 1-maneders alderen fortsat viser tegn pé varige skader pd plexus B
brachialis.
Det anbefales at vare serligt opmaerksom pé postpartum bledning efter B
skulderdystoci.
English resume of clinical recommendations:
Factors associated with shoulder dystocia Level
Clinicians should be aware of risk factors associated with shoulder dystocia: B
e Women with previous shoulder dystocia
e Diabetic women
e Pregnancies with an estimated fetal weight >4000 g
e Assisted vaginal delivery.
Clinicians should be aware of risk factors that might be associated with shoulder C
dystocia:
e Maternal height (<155 cm)
e BMI >30 kg/m?
Decision of delivery after previous episode of shoulder dystocia, should be made C
jointly by the women and her caretakers.
Caesarean section is recommended if:
e Previous shoulder dystocia resulted in neonatal complications
Caesarean section may be appropriate if:
e Previous shoulder dystocia was severe
e Estimated fetal weight is larger than previous birth.
Maneuvers for shoulder dystocia Level
First line maneuvers are McRoberts +/- suprapubic pressure B
Second line maneuvers are internal rotation, delivery of posterior arm and axillary
traction. Second line maneuvers are based on the clinical situation, preference, and C
skills. All-fours position is suggested if second line is unsuccessful
Tertiary maneuvers are posterior axillary sling and Zavanelli maneuver C
Simulation based training in shoulder dystocia Level
Healthcare providers working in the delivery ward should be offered simulation B

training in the maneuvers to manage shoulder dystocia.
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Mother and child after shoulder dystocia Level
Blood sample from the umbilical cord cannot predict neonatal encephalopathy. C
Neonates delivered by shoulder dystocia should be examined by specialists by any B
ongoing signs of neurological injury after one months.

Healthcare providers working in the delivery ward should be aware of the risk of B

postpartum hemorrhage after shoulder dystocia.

Indledning

Skulderdystoci kan defineres som en vaginal fedsel, hvor sarlige hdndgreb er nedvendige for at
fremhjelpe skulderne efter hovedets fodsel. Skulderdystoci er en sjelden, men frygtet komplikation
til vaginal fedsel med en rapporteret incidens mellem 0,1 og 3% i den internationale litteratur.
Incidensen i Danmark 1 2018 var 1.14% (95%CI 1.05-1.24). Kendte risikofaktorer til skulderdystoci
er bl.a. tidligere skulderdystoci, stort fostersken, diabetes hos den fedende, men de fleste tilfaelde
opstar uden forudgéende risikofaktorer. Tilstanden er forbundet med oget perinatal morbiditet i
form af plexus brachialis parese, fraktur af klavikel eller humerus, asfyksi og i meget sjeldne
tilfeelde perinatal ded. Dansk center for bern med folger efter skulderdystoci modtager arligt 30-40
henvisninger, hvoraf den primere behandling er fysioterapi. Maternel morbiditet er oget, iser
postpartum bledning og grad 3 & 4 bristning.

Litteratur gennemgang

En systematisk gennemgang af litteraturen vedrerende skulderdystoci samt internationale guidelines
RCOG! (Royal College of Obstetrics and Gynecology), ACOG? (American College of
Obstetricians and Gynecologists) og RANZCOG? (Royal Australian and New Zewland College of
Obstetricians and Gynecologist) har dannet grundlag for denne guideline. Metoden er anvendt til
hver PICO-spargsmaél og segestreng, databaser, dato, tidsperiode, sprogomrade, inklusions- og
eksklusions-kriterier og Oxford-gradering er angivet i appendiks 2.

Definition af skulderdystoci

Baggrund:

I den engelsksprogede litteratur defineres skulderdystoci pa felgende mader: 1) Tight shoulders; 2)
Any difficulty in extracting the shoulders after delivering the head; 3) Clinical judgement; 4)
Failure of shoulder delivery after downward traction; 5) Deliveries requiring maneuvers in addition
to gentle downward traction on the fetal head to affect delivery; 6) Time interval of >60 seconds
from delivery of the head to the delivery of the body; 7) Diagnosis from journals. Studier, hvor
skulderdystoci var defineret ved punkt 3, 5 og 7, er tillagt storst veerdi i denne guideline.

Problemstilling:
Hvordan defineres skulderdystoci i Danmark?

Evidens:
I Danmark har vi felgende definition, diagnose og procedurekode:
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DO660 Fadsel kompliceret af Fadsel der kraever obstetriske mangvrer for at fode barnet,
skulderdystoci hvor let treek har vaeret forgaeves.

KMAHI15 | Skulderlgsning med Ved behov for indvendige handgreb.
indvendige hdndgreb

Dette ogsé i overensstemmelse med internationale guidelines (ACOG, RCOG og RANZCOG)! .
Denne definition anvendes i resten af denne guideline

Incidens af skulderdystoci

Baggrund:
Skulderdystoci er en sjelden komplikation og hyppigheden er varierende i litteraturen.

Problemstilling:
Hvad er incidensen af skulderdystoci?

Evidens:

Incidensen af skulderdystoci i de leste studier varierede fra 0,1-3,3%, afthangig af definition af
skulderdystoci og population. Lignende incidens findes i internationale guidelines. (ACOG
RCOG).!? Det bedste og sterste systematiske review rapporterer en incidens pé 0,6% (15.393
fodsler kompliceret ved skulderdystoci af i alt 2.373.316 vaginale fodsler i Nordeuropa) (Hansen
2014)*. Incidensen i Danmark i 2018 var 1.14% (95%CI 1.05-1.24) for diagnosekoden Fadsel
kompliceret af skulderdystoci (DO660) og procedurekoden Skulderlgsning med indvendige
handgreb (KMAH15)°.

Resume af evidens Evidensgrad

Skulderdystoci er en sjelden, men alvorlig obstetrisk situation, som optrader i 2a
1.14 % (95%CI 1.05-1.24) af danske fedsler.

Risikofaktorer for skulderdystoci

Baggrund:

Skulderdystoci opstar oftest under fadsler uden kendte risikofaktorer.

Flere antenatale og perinatale karakteristika er i litteraturen rapporteret som risikofaktorer for
skulderdystoci. Statistiske modeller har fundet, at disse risikofaktorer har en lav positiv pradiktiv
vardi. Modellerne har kunnet pradiktere 16% af de tilfelde med skulderdystoci, som resulterede i
neonatal morbiditet®’. Den foreliggende evidens er baseret pa observationelle studier

I gennemgang af evidens har vi koncentreret os om artikler publiceret efter 2000 og fra lande, vi
normalt sammenligner os med.
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Problemstilling:
Hvad er evidensen for risikofaktorer og skulderdystoci?

Evidens:

Diabetes Mellitus (preegestationel og gestationel):

Vi fandt i alt ni kohortestudier, (Ouzounian 2005 2¢, Miller 2007 2b, Tsur 2012 3a, Dodd 2012
2b, Burkhardt 2014 2b, Malinowska-Polubiek 2014 2b, Overland 2014 2b, Harari 2021 2b,
Vetterlein 2021 2b)%'6, tre case-control studier, (Mazouni 2006 3b, Larson 2013 3a, Grossman
2020 3b)!"-1°, og et review, Hansen 2014 2a*, som undersogte diabetes som risikofaktor for
skulderdystoci. Det har ikke varet muligt at opdele studierne i gestationel diabetes (GDM) og/eller
pragestationel diabetes. Alle studier fandt en gget risiko for skulderdystoci, dog rapporterede to
studier et ikke statistisk signifikant konfidensinterval. Syv af studierne rapporterede en fordobling
af risikoen for skulderdystoci.

Maternel hojde:

Et kohortestudie, Mazouni 2006 3b'7, og ét case-control studie, Parantainen 2014 3b°,
undersogte, om medre med lav hejde havde oget risiko for skulderdystoci. Begge studier fandt en
sammenhang mellem lav hgjde og eget risiko for skulderdystoci, dog er der tale om to mindre
populationer. Det ene studie definerede lav hgjde som <155 cm og rapporterede aOR 6,6 (95% CI
1,3-34,9), mens det andet studie rapporterede en beskyttende effekt ved hver én cm hgjere hgjde,
OR 0,90 (95% CI 0,84-0,97).

Maternel BMI:

Vi fandt i alt én metaanalyse, Zhang 2018 2a! og yderligere to kohortestudier, Burkhardt 2014
2b!'2, Vetterlein 2021 2b'6, som undersggte BMI som risikofaktor for skulderdystoci. De to
kohortestudier fandt ikke sikker sammenhang mellem BMI og skulderdystoci, hvorimod
metaanalysen fandt en sammenhang mellem BMI >30 kg/m? og skulderdystoci med RR 1,63 (95%
CI: 1,33-1,99,16 studier, 1.308.888 kvinder). Det ser ud til, at denne risiko eges yderligere ved
stigende BMI, BMI > 40, RR 1,94 (95% CI: 1,26-2,98, 7 studier).

Veegtogning i graviditeten:

Vi fandt ét kohortestudie, Vetterlein 2021 2b'®, som undersogte, hvorvidt vagtegning under
graviditet, var associeret med eget risiko for skulderdystoci. Studiet kunne ikke med sikkerhed
konkludere, hvorvidt excessiv veegtogning?? i lebet af graviditeten, var associeret med oget risiko
for skulderdystoci.

Maternel alder:

Vi fandt fire kohortestudier, Revicky 2012 2b, Tsur 2012 3a, Overland 2014 2b, Harari 2021 2b,
10.14.152350m undersogte maters alder som risikofaktor for skulderdystoci. Ingen af studierne fandt
med sikkerhed, at stigende alder eger risikoen for skulderdystoci.

Paritet:

Vi fandt fire kohortestudier, Harari 2021 2b, Mazouni 2006 3b, Overland 2014 2b, Revicky 2014
2b!415:17.23 oo ¢t case-control studie Grossman 2020 3b'°, som undersogte, hvorvidt paritet var
associeret med skulderdystoci. Tre studier fandt en eget risiko blandt flergangsfodende. Heraf fandt
¢t af studierne kun risikoen eget ved paritet >5. Et studie fandt en let, men signifikant eget risiko
blandt forstegangsfedende, mens et enkelt studie ikke fandt nogen forskel i forekomsten af
skulderdystoci blandt ferstegangs- og flergangsfedende. Studiet konkluderede, at ved en given
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fosterveegt, er der storre risiko for skulderdystoci ved fedsel inden uge 40 sammenlignet med fodsel
iuge 40 eller senere (uge 32-35: aOR 1.77 (95% CI: 1.42-2.20), uge 36-37: aOR 1.76 (95% CI:
1.59-1.95), uge 38-39: aOR 1.28 (95% CI: 1.23-1.33).

Fotal makrosomi:

Vi fandt otte kohortestudier, Quzounian 2005 2¢, Miller 2007 2b, Dodd 2012 2b, Tsur 2012 3a,
Burkhardt 2014 2b, Overland 2014 2b, Harari 2021 2b, Vetterlein 2b 20218121416 o case-
control studier Parantainen 2014 3b og Grossman 2020 3b'*2° og 1 review Hansen 2014 2a%,
som undersogte, hvordan enten fodselsvagt eller estimeret fosterveegt ved ultralyd pavirkede
risikoen for skulderdystoci. Langt de fleste studier studerede fodselsvagt. Derudover undersogte
storstedelen af studierne, hvorvidt risikoen var gget ved fadselsvaegt >4000 g. Nesten alle studier
fandt en eget risiko for skulderdystoci ved fadselsvaegt >4000 g, en risiko der var gget op til 18
gange. Et studie, Miller 2007 2b°, rapporterede dog en ikke-signifikant egning og ét studie,
Grossman 2020 3b'°, med lavere evidens, fandt kun, at cases med skulderdystoci havde gget
middel-fodselsvaegt, samt storre forekomst af hej fadselsvegt. Med stigende fodselsvagt var
tendensen, at risikoen var yderligere eget, nair man sammenlignede med fodselsvagt 3000-3499g.
For en fadselsvagt >4500 g rapporteredes op til 58 gange aget risiko. For fadselsvaegt >5000 g, var
risikoen beskrevet aget op til 170 gange. Det er vigtigt at notere sig, at der er tale om fodselsvagt,
som forst kendes postpartum. Kun fa studier beskeftiger sig med estimeret fostervagt.

Fatal biometrisk asymmetri:

Vi fandt fem kohortestudier, Buckhardt 2014 2b, Miller 2007 2b, Vetterlein 2021 2b,
Parantainen 2014 3b, Larson 2013 3a%!216.1820 som undersegte, hvordan ultrasonisk pévist
asymmetri pavirkede risikoen for skulderdystoci. Tre af studierne undersegte differencen mellem
transabdominal diameter (AD) og biparietaldiameteren (BPD). Studierne rapporterede, at en AD-
BPD-difference pa henholdsvis >2,6 cm eller > 2,5 cm, medferte en gget forekomst af
skulderdystoci, aOR mellem 4 og 7. Et enkelt studie undersggte i stedet differencen mellem
hovedomfang (HC) og abdominalomfang (AC) og fandt, at en difference pd > 2,5 cm medferte en
oget forekomst af skulderdystoci, aOR 2,3 (95% CI: 1,3-7,5). Case-control studiet fandt, at i de
fadsler, hvor der opstod skulderdystoci, var hovedomfanget signifikant mindre sammenlignet
hovedomfanget pa barnet i vaginale fodsler uden skulderdystoci.

Fotal abdominalomfang:

Et kohortestudie, Miller 2007 2b°, undersegte, om estimeret abdominalomfang over >95% hos
fosteret op til 14 dage for fodslen, kan pradiktere skulderdystoci. Studiet fandt ikke en sddan
sammenhang. Et case-control studie, Parantainen 2014 3b%, fandt et signifikant storre
abdominalomfang blandt bern udsat for skulderdystoci, samt eget forekomst af skulderdystoci ved
maveomfang >350 mm.

Fotal kon:

Vi fandt tre kohortestudier, Tsur 2012 3a, Buckhardt 2014 2b, Harari 2021 2b'%!215] og to case-
control studier, Larson 2013 3a, Grossman 2020 3b'%!°, som undersogte en eventuel
sammenhang mellem barnets kon og risikoen for skulderdystoci. To kohortestudier fandt en oget
risiko for skulderdystoci blandt drengebern, men det sidste kohortestudie og de to case-control
studier fandt ikke en sikker sammenheng.
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Igangscettelse af fodsel:

Igangsattelse af fadslen hos kvinder med foetus magnus suspicio, reducerer sandsynligvis risikoen
for skulderdystoci. Dette er belyst i et Cochrane review fra 2016, som rapporterer en reduceret
risiko for skulderdystoci ved igangsettelse for uge 39+0 sammenlignet med afventende tilgang, RR
0,60 (95%CI 0,37-0,98, 4 studier, 1190 kvinder) Boulvain 2016 1b?*. Der henvises desuden til
guideline: Foetus magnus suspicio.

Igangsettelse af fodslen hos kvinder med diabetes og forekomsten af skulderdystoci, er delvist
belyst i en metaanalyse af RCT studier, omhandlende rutinebehandling versus intensiveret
behandling (inklusiv igangseattelse) af kvinder med diabetes. Det konkluderedes, at igangsattelse
muligvis kan bidrage til en reduceret risiko for skulderdystoci, men studiernes intervention er
multifaktoriel, og underseger ikke kun igangsattelse af fodsel Horvath 2010 2b%. Da der ikke er
lavet fuld systematisk segning pd sammenhangen mellem igangsattelse af fodslen ved diabetiske
kvinder og risiko for skulderdystoci, henviser vi 1 @vrigt til den eksisterende guideline “Gestationel
diabetes mellitus: Behandling”.

For kvinder, der ikke er diabetiske eller venter makrosome bern, er betydningen af igangszattelse af
fodslen usikker, da der ikke findes evidens for kausalitet. To kohorte studier, Dodd 2012 2b,
Ouzounian 2005 2¢!'!, og et case-control studie, Mazouni 2006 3b!7, fandt en association mellem
igangsattelse af fodslen og skulderdystoci, OR 1,61 (95% CI 1,43-1,80) (Dodd 2012 2b)'°.
Omvendt fandt to kohortestudier, Revicky 2014 2b, Overland 2009 2b>*-?6, og et case-control
studie, Parantainen 2014 3b?’, blot en svag association, OR 1,11 (95% CI 0,82-1,50) (Revicky
2012 2b)"?, mens et andet kohortestudie, Tsur 2012 3a!?, og case-control studie, Grossmann 2020
3b'?, ikke fandt nogen sammenheng.

Gestationsalder:

Vi fandt tre kohortestudier, Revicky 2012 2b, Overland 2014 2b, Harari 2021 2b!%!>23 som
undersogte gestationsalder og risiko for skulderdystoci. To af studierne fandt ingen sammenhang
mellem gestationsalder og skulderdystoci, men ét studie fandt en eget risiko for skulderdystoci ved
lavere gestationsaldre end 40 uger (ned til uge 32), nar der justeres for fodselsvagt.

Intrapartal dystoci:

Forlaenget varighed af udvidelsesfasen kan vare associeret med risiko for skulderdystoci,
Parantainen 2014 3b, Mehta 2004 3b?*27, Dystoci i nedtreengningsfasen kan vaere forbundet med
en oget risiko for skulderdystoci, Tsur 2012 3a, Mehta 2004 3b, Grossmann 2020 3b, Revicky
2014 2b, Parantainen 2014 3b!%1%-2023.27 Studiernes evidensgrad nedgraderes grundet risiko for
bias og usikkerhed i kausalitet. Derudover, var der ingen sikker definition af forlenget udvidelses-
og nedtrengningsfase, hvilket gor det vanskeligt at opstille et tidsmaessigt cut-off i forhold til
risikoen for skulderdystoci.

PROM:
Primaer vandafgang uden veer (PROM) er undersegt i et enkelt studie, hvor det ikke fremstod som
selvsteendig risikofaktor for skulderdystoci Tsur 2012 3a'®,

Epidural:

To kohortestudier, Ouzounian 2005 2¢, Revicky 2014 2b%23, og et case-control studie,
Parantainen 2014 3b?°, fandt ikke en sammenhang mellem brugen af epidural analgesi og
skulderdystoci, mens et case-control studie, Tsur 2012 3a'?, fandt signifikant feerre fodsler med
skulderdystoci ved brug af epidural. Omvendt fandt et kohortestudie, Santos 2018 2¢, og et case-
control studie, Grossmann 2020 3b'°, gget risiko for skulderdystoci ved brug af epidural aneestesi.
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Kohortestudiet fandt over tre gange storre risiko for skulderdystoci, OR 3,47 (95% CI 2,72-4,42)
(justeret for 13 variabler, dog ikke fodslens tidsmaessige leengde). 52% af fodslerne involverede
epidural, 3,3% af disse fik skulderdystoci. Ved fedsler uden epidural endte 1,1% med
skulderdystoci. Studierne nedgraderes i samlet evidens grundet risiko for bias og usikkerhed i
kausalitet.

Pudendusblokade:

Et kohortestudie, Santos 2018 2¢?%, og et case-control studie, Parantainen 2014 3b°, undersogte,
om der var en sammenhang mellem brugen af pudendusblokade under fodslen og forekomsten af
skulderdystoci. Der er ingen evidens for, at pudendusblokade eger risikoen for skulderdystoci.

Brug af oxytocin (s-drop):

Et kohortestudie, Ouzounian 2005 2¢®, og et case-control studie, Parantainen 2014 3b°,
undersogte, om der var en sammenhang mellem brugen af oxytocin under fodslen og forekomsten
af skulderdystoci. Der ses en tendens til eget risiko for skulderdystoci ved brug af oxytocin, OR
1,45 (95% CI 1,26-1,67), Ouzounian 2005 2¢8. Studiernes evidensgrad nedgraderes grundet
usikkerhed i kausalitet.

Instrumentel forlosning:

To systematiske reviews, Dall Asta 2016 2a, Hansen 2014 2a*?°, og tre case-control studier,
Parantainen 2014 3b, Grossmann 2020 3b, Mazouni 2006 3b'"-!*2° undersggte sammenhangen
mellem instrumentel forlgsning og risiko for skulderdystoci. Det ene review, Dall Asta 2016 2a%°,
fandt omkring tre gange storre risiko for skulderdystoci ved kopforlesning, OR 2,98 (95% CI 2,29-
3,88). Studiet sammenlignede yderligere forlesning med tang eller kop, og fandt ingen forskel 1
forekomsten af skulderdystoci. To case-control studier, Parantainen 2014 3b, Grossmann 2020
3b 201992, fandt ogsé signifikant eget risiko for skulderdystoci ved brug af kop. Et andet
systematisk review, Hansen 2014 2a*, fandt, at 21% af fodsler kompliceret med skulderdystoci, var
forudgéet af instrumentel forlgsning. Desuden, at henholdsvis 0,6% af spontane vaginale fodsler og
2,0% af instrumentelle vaginale foedsler blev kompliceret ved skulderdystoci. Modsat ovenstaende,
fandt et case-control studie, Mazouni 2006 3b'’, ikke sammenheang mellem instrumentel forlesning
og risiko for skulderdystoci.

Gentagelsesrisiko:

Vi fandt et review, Al-Hawash 2019 2a°°, som undersggte risikoen for skulderdystoci, hvis
tidligere fodsel havde vaeret kompliceret af skulderdystoci. Reviewet inkluderede 13 kohortestudier,
der undersagte gentagelsesrisikoen for skulderdystoci. Studierne rapporterede en incidens af
skulderdystoci i forste graviditet pd 0,2-2,3% og en andel pd 12-72%, som gennemgar en
efterfolgende intenderet vaginal fadsel. Generelt mangler der oplysninger om lokale anbefalinger til
efterfolgende fodselsmade. I enkelte inkluderede studier blev der anbefalet elektivt sectio til kvinder
med tidligere svaer skulderdystoci (fodselstraume eller neonatalt traume), hvilket pavirker den
rapporterede incidens. Studierne beskrev en gentagelsesrisiko péd 1,3-25%, hvor det storste
inkluderede studie fandt en gentagelsesrisiko p& 13,5%, Moore 2008°!. Grundet heterogenitet, var
det ikke muligt at udfere en metaanalyse. Det er derfor generelt vanskeligt at drage endelige
konklusioner om risikofaktorer for skulderdystoci i en efterfelgende graviditet, hvor ferste fadsel
var kompliceret af skulderdystoci.
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Resume af evidens antenatale risikofaktorer

Evidensgrad

Skulderdystoci opstér oftest i fadsler uden kendte risikofaktorer, men der er
beskrevet mulige praediktive faktorer, som eger risikoen for skulderdystoci.

2a

Folgende selvstendige risikofaktorer @ger sandsynligvis risikoen for
skulderdystoci:
- Diabetes.
- Stigende fodselsveaegt:
- >4000 g - incidensen er gget (2-4%).
- >4500 g - incidensen er meget oget (6-8%).
- >5000 g - incidensen er kraftigt aget (15%).
- Biometrisk asymmetri med en difference mellem AD og BPD pa >2.5
cm.

2b

Folgende selvstendige risikofaktorer eger muligvis risikoen for
skulderdystoci:

- Lav maternel hgjde (<155 cm).

- BMI >30 kg/m”.

3a

Det er usikkert, hvorvidt felgende er selvstendige risikofaktorer for
skulderdystoci:

- Excessiv vegtogning under graviditeten.

- Gestationsalder.

- Paritet.

- Maternel alder.

Der er ikke evidens for, at barnets ken pévirker risikoen for skulderdystoci.

3a

Resume af evidens intrapartale risikofaktorer

Evidensgrad

Der er sandsynligvis en gget risiko for skulderdystoci ved instrumentel
forlesning (kop eller tang). Risikoen for skulderdystoci er omkring tre gange
oget ved kopforlesning.

2a

Igangsettelse af fodslen ved makrosomi nedsatter risikoen for skulderdystoci
(se desuden makrosomi guideline).

1b

Igangsaettelse af fodslen ved fraver af risikofaktorer forebygger sandsynligvis
ikke skulderdystoci.

2c

Det er usikkert, hvorvidt felgende faktorer er selvstendige risikofaktorer for
skulderdystoci:

- Forlenget varighed af udvidelsesfasen.

- Forlenget varighed af nedtraengningsfasen.

- Primer vandafgang uden veer.

- Epidural.

- Pudendusblokade.

- Oxytocindrop.

3b
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Resume af evidens gentagelsesrisiko Evidensgrad
Der er en oget risiko for gentagelse af skulderdystoci ved fadslen. 2b
Gentagelsesrisikoen er muligvis yderligere eget hvis: 3b

- fodselsvagten er storre end i forste graviditet
- der opstar intrapartum dystoci
- ved behov for instrumentel forlgsning

Kliniske rekommandationer Styrke

Der anbefales en gget opmerksomhed pa: B
e (Gravide med tidligere skulderdystoci
e (Gravide med diabetes
e (Gravide med klinisk fosterskon og/eller en estimeret
fodselsvaegt >4000 g
e Instrumentel forlesning
grundet den sandsynligvis ggede risiko for skulderdystoci.

Der anbefales en oget opmarksomhed ved: C
e Lav maternel hgjde (<155 cm)
e BMI >30 kg/m?

grundet den muligvis egede risiko for skulderdystoci.

Fodselsmade efter tidligere skulderdystoci ber besluttes i samradd med den gravide. C
Elektivt sectio anbefales ved:

e Tidligere neonatale skader i forbindelse med skulderdystoci.
Elektivt sectio kan anbefales ved:

e Tidligere alvorlig skulderdystoci

e Starre fostersken til termin i indevarende graviditet.

Handgreb til handtering af skulderdystoci

Baggrund:

Handtering af skulderdystoci kraver hurtig erkendelse af situationen og korrekt udferelse af
handgreb for at sikre barnets fodsel. Anvendelse af handgreb bygger pa 3 hovedprincipper: 1) Oge
den funktionelle baekkendiameter, 2) Mindske barnets skulderbredde, 3) Rotere barnets skuldre til
en skradiameter. I forbindelse med udferelsen af handgrebene vil man oftest samtidig hermed eller
umiddelbart bagefter hvert handgreb treekke nedad pé caput og forsege at fode skuldrene. Samtidig
med udfersel af handgrebene skal man vaere opmarksom pé at undgé faktorer, der kan forvarre
situationen:_Undgé for kraftigt treek nedad pa caput idet dette oger risikoen skader pé barnet (se
under fotale komplikationer). Undga faktorer, der kiler skulderen mere fast bag symfysen. Den
fodende ma ikke presse, der skal slukkes for et eventuelt oxytocindrop. Undgé fundustryk som er
kontraindiceret, da dette er forbundet med risiko for uterusruptur.
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Problemstilling:
Hvilke handgreb er beskrevet, og hvad er evidensen af de beskrevne handgreb til handtering af
skulderdystoci?

Evidens:

Nedenfor folger en gennemgang af de forskellige hdndgreb ved skulderdystoci. Fremtraekning af
bagerste arm og rotationsmangvrene refereres samlet set til som “indvendige hdndgreb”.
Episiotomi vil 1 sig selv ikke afhjalpe tilstanden, men kan overvejes med henblik pa at skabe mere
plads til at indfere handen ved de indvendige handgreb.

McRoberts (Knees to Nipples”; “Larene presses mod maven”)

Formalet med mangvren er at oge den funktionelle baekkendiameter. Hovedgeardet senkes sa den
fodende ligger fladt ned og bagdelen traekkes helt ud pa kanten af lejet, og den fedende hjalpes til
maksimal fleksion i hofterne samt fleksion i knaeleddet (Figurl). Ved denne mangvre udrettes den
lumbosacrale vinkel, baekkenet roteres og den relative anterior-posterior diameter i baekkenet oges
(Ars P. 2020, Gherman 2000 4, Desseauve 2020 4)°>34,

Walchers

Formalet med mangvren skulle ligesom McRoberts vaere at oge den funktionelle baekkendiameter
og anvendes pa nogle fodesteder forud for McRoberts. Ved ”Walchers position” treekkes bagdelen
helt ud pé kanten af lejet mens begge ben hanger frit nedad uden at fedderne nér gulvet (Beer 2003
4)%, Litteraturen vedrerende Walchers er yderst sparsom. Walchers er ikke kun beskrevet anvendt
ved skulderdystoci, men ogsé ved bade manglende nedtraning og ved underkropsfedsler.

Suprapubisk tryk

Formalet med symfysetryk er at presse den fastsiddende skulder nedad, séledes barnets
skulderbredde reduceres og barnets skuldre roteres til en skradiameter (Figur 1).

Det suprapubiske tryk udferes ved at trykke ovenover symfysen fra fosterets rygside. Henderne
placeres ovenpd hinanden (som ved hjertemassage) med handroden af den nederste hand pa
fosterets rygside lidt forskudt ovenover symfysen. Der trykkes kraftigt nedad og skrat mod den
modsatte side. Der er ikke rapporteret forskel pa konstant tryk eller med langsomt rokkende
bevaegelser (Ars P. 2020)*.

Figur 1; McRoberts uden og med suprapubisk tryk, gengivet fra Ars Pariendi, 2. udgave
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Fremtreekning af bagerste arm

Formalet med fremtraekning af bagerste arm er at reducere barnets skulderbredde. Ofte vil
mangvren desuden rotere barnets skuldre til en skrddiameter.

Handen fores ind bagtil i fedselsvejen pa barnets forside. Anvend den hand, der ville kunne gribe
om barnets ansigt. Lad hdnden folge den bagerste arm til albuen, der bgjes, grib om albuen og
underarmen og trek den i en bueformet fejende bevagelse hen over barnets bryst og ansigt (Figur
2). Bagerste arm og skulder kommer herved fri bagtil hvilket oftest vil resultere 1, at forreste skulder
kommer fri af symfysen. Er dette ikke tilfeldet, kan det forseges at rotere barnet mens bagerste
skulder og caput understottes (Ars P. 2020)>2,

Er det ikke muligt at treekke den bagerste arm fri, kan man forsege at bruge grebet i barnets bagerste
arm til at rotere barnet med.

Figur 2; Fremtreekning af bagerste arm, gengivet fra Ars Pariendi, 2. udgave

Fremtreekning af bagerste aksil (axillary traction)

Som et alternativ til fremtraekning af bagerste arm, kan bagerste skulder traekkes frem ved at gribe
bagerste aksil med en eller to fingre (typisk pegefinger og tommelfinger eller alternativt to
pegefingre) og fede bagerste skulder ved at trekke nedad og herefter fremad (folge bekkenets
krumning) (Ansell 2019 2b)**. Handgrebet kan ogsa bruges til at rotere barnet.

Rotationsmanovrer

Formalet med rotationsmangvrene er at trykke pa den ene eller begge barnets skuldre, s de enten
drejes til en skradiameter eller roteres 180°, sa den skulder, der for var nedadtil i fedselsvejen, nu
kommer opadtil og fri, da fedselsvejen er kortere fortil. Skub under hdndgrebene eventuelt barnet
lidt op 1 baekkenet for at athjelpe skulderens fastkiling, for at nedsette friktionen mod symfysen og
for at skabe plads til at {4 fingrene eller hele hdnden ind.

Det er vigtigt, at rotationsmanevrerne foretages ved at trykke eller skubbe pa barnets skulder og
ikke ved at dreje barnets hoved, hvilket eger risikoen for laesioner i plexus brachialis.
Rotationsmangvrerne kraever kraft, og ofte at hele hdnden og ikke kun fingrene bruges. Det gores
ved at samle hele hdnden, inkl. tommelfingeren (’Pringles grebet”), og forsege at fore hdnden ind
helt bagtil i fedselsvejen, hvor der er bedst plads, og derefter fore handen opad.

Der er tre rotationsmanevrer til at forsege at fa skulderen fri (Ars P. 2020)°2:

Forste rotationsmangvre (Rubin II) er rotation i barnets ansigtsretning, hvor der skubbes med en
hand opadetil bag pa barnets gverste skulder. Hinden fores ind bagtil i fedselsvejen og langs ryggen
op pa everste skulderblad. Tryk kraftigt pa barnets skulder, og forseg at dreje barnet til en
skrddiameter (Figur 3).
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1

Figur 3; Forste rotationsmanovre, gengivet fra Ars Pariendi, 2. udgave

Anden rotationsmanevre (Rubin II og Woods’ screw) er en rotation i barnets ansigtsretning, hvor
begge hender bruges. Lad den forste hand forblive opadtil pa barnets egverste skulder. Indfer den
anden hand nedadtil i fedselsvejen pa forsiden af barnets bagerste/nederste skulder. Tryk samtidig
med begge hander i hver sin retning som en skrue (Figur 4).

e

Figur 4; Anden rotationsmanovre, gengivet fra Ars Pariendi, 2. udgave

Tredje rotationsmangvre (Omvendt Woods’ screw) er en rotation, hvor barnet forseges roteret den
modsatte vej, ved at skubbe med en hand nedadtil bag pd barnets nederste/bagerste skulder. Fjern
handen fra barnets forside, men bevar hdnden pé barnets rygside. Lad handen glide nedad langs
ryggen til den bagerste skulder. Tryk kraftigt fremad pa den bagerste skulder, og forseg at dreje
barnet op mod symfysen eller pa skra (Figur 5).

Figur 5; Tredje rotationsmanovre, gengivet fra Ars Pariendi, 2. udgave
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Lejring pa alle fire

Den fodende lejres pd alle fire, s hun ligger pa kne og underarme. Herved @&ndres bakkenets
krumning, og den funktionelle diameter oges. Som en start traekkes der oftes nedad for at

fode “bagerste skulder” (som nu er opad, da den fedende er vendt rundt). Lykkes det ikke, kan
fremtreekning af bagerste arm eller rotationsmanevrerne forseges stadig med kvinden er lejret pa
alle fire (Ars P. 2020)*2. Manovren er oprindeligt beskrevet af jordemeodre, der arbejdede alene, og
kaldes Gaskin’s manevre.

Indgreb ved fortsat mislykket forsog pa fodsel ved skulderdystoci

Disse indgreb vil forst komme i betragtning, nar samtlige ovenstdende manevrer er forsegt uden
succes, eventuelt flere gange. Metoderne kan vere risikable for bdde den fedende kvinde og barnet
og skal kun anvendes som sidste udvej. Valget af metode athenger af, om barnet er levende eller
dedt. Er barnet dedt, vil man velge den metode, der er mest skansom for den fedende kvinde.

Posterior axillary sling

Som en variant af fremtraekning af bagerste aksil er fremtraekning ved anvendelse af enten et blodt
sugekateter eller et Foley-kateter rundt om barnet aksil beskrevet. Metoden blev beskrevet forste
gang i 2009 af Cluver og Hofmeyr (Cluver 2009 4)*7 og omtales i litteraturen som hhv. posterior
axilla sling traction og posterior sling rotation. Kateteret foldes som en loop over pegefingeren.
Fingeren fores rundt om aksillen, loop’en gribes pa den anden side og foldes ud. Kateteret danner
herved en slynge rundt om bagerste skulder (Cluver 2015 4)3%. Metoden blev oprindeligt foreslaet
til fremtrackning af bagerste aksil (Cluver 2015 4), men har efterfolgende ogsé vist sig at kunne
bruges til at rotere barnet med (Cluver 2015 4, Taddei 2017 4)°%%. Bruges kateteret til at rotere
barnet med, kan man samtidig skubbe pa forreste skulder med sin anden hénd.

Zavanelli

Ved Zavanellis mangvre forsgges barnet skubbet op tilbage i uterus og sectio foretages.
Fadselsprocessen reverteres ved forst at rotere caput til en diameter recta, herefter flektere caput
samtidig med at caput med et fast let pres opad skubbes tilbage op gennem fodselskanalen (Figur 6)
(Ars P. 2020)2. Habet er, at gennemblodningen af placenta genetableres, og det agede
intrakranielle tryk hos barnet oph@ves, hvilket potentielt set mindsker asfyksirisikoen. Forud for
mangvren kan der gives akut tokolyse.

Figur 6; Zavanellis manvovre, gengivet fra Ars Pariendi, 2. udgave
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General ancestesi

Anvendelse af generel anastesi og herefter forlosning ved hjelp af indvendige handgreb (Lim 2008
4)* samt laparotomi og internt suprapubisk tryk (Enekwe 2012 4)*! er beskrevet anvendt i
kasuistiske tilfeelde ved mislykket Zavanellis mangvre.

Symfysiotomi
Dette har varet benyttet i udviklingslande pa steder, hvor sectio er utilgaengeligt eller meget
risikabelt for den fadende kvinde. Anvendes ikke i Danmark.

Intenderet fraktur af barnets ene klavikel
Intenderet fraktur med det formal at reducere skulderbredden er ogsa beskrevet, men er rapporteret
meget vanskeligt at udfere og med store risici for skader pa barnets nerver og kar.

Algoritme til hiandtering af skulderdystoci

Baggrund:

I litteraturen har vi eftersegt studier, der sammenligner de forskellige handgreb og algoritmer.

Der findes ingen randomiserede studier, der ssmmenligner de forskellige hdndgreb ved
skulderdystoci. Litteraturen bestar primert af retrospektive studier, case reports og kasuistiske
meddelelser. Dette gelder bdde i forhold til effektiviteten og raeekkefolgen af de forskellige
héndgreb. Der er kun mindre forskelle mellem guidelines i hvilke type hdndgreb og i hvilken
rekkefolge hdndgrebene anbefales. Generelt er princippet, at der indledes med de manevrer, der er
mindst traumatiske for mor og barn, og herefter kan hdndgreb vaelges ud fra den kliniske situation
samt operaterens erfaring og trening.

Problemstilling:
Hvad er evidensen for reekkefolgen af anvendte hdndgreb?

Evidens for primcere handgreb:

Internationale guidelines er enige om, at McRoberts (+/- suprapubisk tryk) bruges som primere
handgreb (RCOG 2012, ACOG 2017, RANZCOG 2020, NGF 2020)**>-#4, Manevren er effektiv,
nem at ga til og huske og har ingen alvorlige komplikationer. I seks, relativt nye, retrospektive
studier hvor de forskellige handgreb sammenlignes, ses succesfuld forlesning hos 24-77% ved disse
indledende mangvrer (Ansell 2019 2b, Michelotti 2018 2b, Gauthaman 2016 2b, Spain 2015 2b,
Leung 2011 2b, Hoffman 2011 2b, Gesner 2022)°64-0, Eldre tal, angiver en succesrate pa op til
90 % (RCOG 2012)*2. Ingen af de internationale guidelines navner Walchers, og mangvren
navnes ikke 1 hverken case reports eller retrospektive studier.

Evidens for sekundcere hdandgreb:

De indvendige hindgreb anbefales forsegt nar McRoberts (+/- suprapubisk tryk) ikke leder til
forlesning. Ovennavnte seks retrospektive studier undersoger effektiviteten og komplikationsraten
ved de forskellige handgreb (Ansell 2019 2B, Michelotti 2018 2b, Gauthaman 2016 2b, Spain
2015 2b, Leung 2011 2b, Hoffman 2011 2b)3¢454,

To af studierne viser signifikant forskel i1 effektivitet af de sekundare hdndgreb. Hoffman et al's
studie fra 2011 dannede til stor del grundlag til idéen om at ligestille fremtrakning af posterior arm
med rotationsmangvrerne. Succesraten ved fremtraekning af bagerste arm var hejere end ved bade
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Woods screw og Rubins manevre (84,4% vs. 72% og 66%) og der fandtes ikke signifikant foraget
risiko for neonatale komplikationer ved brug af fremtraekning af bagerste arm frem for de andre
handgreb (Hoffman 2011 2b)*. Et newzealandsk studie fra 2019 fandt ligeledes storre succes ved
fremtraekning af posterior arm frem for intern rotation (85,7% vs. 48,3%). Den hgjeste succes,
95.8%, fandtes ved fremtraekning af bagerste aksil. Sidstnavnte hindgreb var ikke associeret til
oget risiko for neonatale eller maternelle komplikationer (Ansell 2019 2b)3¢. Framtrakning af
bagerste aksil ses ogsa brugt i en case report fra USA med succesfuld forlgsning ved tre fodsler.
Metoden blev brugt som forste tiltag efter McRoberts og gav et enkelt tilfeelde med mild,
forbigéende brachialis skade (Sancetta 2019 4)°! Gvrige studier kunne ikke bevise en signifikant
forskel i succesrate mellem de interne hdndgreb.

Risikoen for neonatale komplikationer stiger i de tilfeelde hvor flere manevrer bliver brugt. Enkelte
studier rapporterer sma forskelle i neonatalt outcome ved sammenligning af de forskellige interne
handgreb. Et af studierne viser forskel i andelen af bern med pavirket Apgar score, hvor de interne
rotationsmangvrer gav flere bern med denne komplikation (Ansell 2019 2b)3°. Et andet studie viser
oget risiko for neonatale komplikationer generelt ved brug af Woods screw (Hoffman 2011 2b)*°
og et tredje studie viser gget risiko for humerusfraktur, i de tilfzelde hvor fremtraekning af posterior
arm blev brugt (Leung 2011 2b)*. Der er generelt tale om f3 tilfeelde af komplikationer og deraf
usikker evidens.

Maternelt outcome relateret til mangvrer er sparsomt belyst. Et enkelt retrospektivt studie viste, at
risikoen for grad 3 eller 4 bristninger var storst ved reverse Woods screw (OR 4.848).
Fremtraekning af bagerste arm gav ikke en signifikant eget risiko efter multivariat analyse
sammenholdt med de andre indvendige handgreb (Gauthaman 2016 2b)*.

Den store udfordring med ovennavnte studier er, at kohorterne er forskellige, athengig af hvordan
handgrebene kategoriseres. En del studier vaelger at kigge pa 'forste indvendige handgreb brugt',
andre studier kigger pé 'det hdndgreb der leder til forlesning'. Denne forskel i kategorisering, gor det
vanskeligt at ssmmenligne resultaterne, da det ikke altid er muligt at gennemskue, hvilke og hvor
mange handgreb der er blevet brugt i hver underkategori. Det giver selvfelgelig ogsa bias, da vi
ikke kan veere sikre pa, at hverken forste eller sidste hdndgreb er den manevre, som leder til
komplikationerne.

Det har ikke veeret muligt at finde studier, der underseger lejring af den fedende pé alle fire.
Mangvren kraver, at kvinden er nem at mobilisere og anbefales typisk forst nir de evrige handgreb
er forsggt, da det i en akut situation kan vere vanskeligt at overskue de planlagte handgreb, hvis
den fodende ligger omvendt. Manevren er til gengaeld egnet, hvis man ikke har hjelpere
tilgaengelige (f.eks. ved hjemmefodsler).

Som det fremgér af ovenstdende gennemgang, er data til vis del divergerende i forhold til hvilket af
de sekundaere handgreb der har bedst succes og faerrest komplikationer. Ud fra ovenstaende
gennemgang, har vi i guidelinegruppen valgt ikke at favorisere et af handgrebene frem for de andre.
Ved skulderdystoci stiger risikoen for alvorlige komplikationer for bdde mor og barn med
varigheden af skulderdystocien samt med antallet af manevrer brugt. Man skal derfor valge det
sekundaere handgreb, der i situationen vurderes at vare bedst. Hindgreb kan derfor valges ud fra
operatorens erfaring, treening samt den kliniske situation. Vi har dog valgt at medtage fremtraekning
af bagerste aksil som et ligevaerdigt alternativ til fremtraekning af bagerste arm, pd baggrund af
studiet fra Ansell et al’>.

Evidens for terticere handgreb:

Axillary sling er blevet beskrevet i flere case reports (Cluver 2015 4, Taddei 2017 4, Hoek 2019 4,
McCarter 2021 4, Kwan 2021 4)383952-54 T et review med 19 svere cases, lykkedes det at fa
barnet fodt i 18 ud af de 19 tilfelde. I 5 af de 19 cases blev slyngen forst anvendt efter at barnet var
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dedt. Otte af bernene havde enten humerusfraktur eller Erbs parese. I alle tilfeeldene var skaden pa
den forreste arm (Cluver 2015 4)%. Posterior axillary sling er i en enkelt kasuistik beskrevet med
laceration af barnets skulder til folge (McCarter 2021 4)>*. I ovenstdende cases blev slyngen forst
anvendt efter McRoberts, suprapubisk tryk samt indvendinge handgreb var forsegt. Hvorvidt nogle
af de beskrevne neonatale komplikationer skyldes sverhedsgraden af skulderdystoci er séledes
uvist.

Pa baggrund af ovenstdende kan anvendelse af slynge omkring bagerste aksil forseges efter at
sekundere handgreb er forsegt (evt. flere gange) uden held. Maske sarligt i de tilfeelde hvor
pladsforholdene er meget trange eller hvor barnet har sin bagerste arm bag sin ryg.

Det er omdiskuteret hvor vellykket Zavanellis manevre er, og alvorlige maternelle komplikationer
inkl. uterusruptur er beskrevet ved denne metode (Dharmasena 2021 4, Ross 2006 4, Sandmire
2003 4, Kenaan 2003 4)°>-38, [ et review fra 2021 (Dharmasena 2021 4)>°, analyseredes i alt 110
cases hvor Zavanellis mangvre var blevet brugt. Mangvren var succesfuld i 89% af tilfeeldene.
Sepsis var den hyppigste maternelle komplikation, uterusruptur blev rapporteret hos tre kvinder.
Raten af neonatale komplikationer var hgj (25 dedsfald, 26 bern med plexus brachialis skade og 15
bern med sveere CNS komplikationer), formentlig da disse reprasenterer nogle af de svareste
tilfeelde af skulderdystoci.

Flowcharts og memo-teknikker til handtering af skulderdystoci

I internationale guidelines har kun varet muligt at finde frem til to forslag til flowcharts i
héndtering af skulderdystoci.

I RCOG’s*? Green-top Guideline No. 42 fra 2012 foreslas farst Mc Roberts og suprapubisk tryk.
Herefter folger ligevaerdigt valg mellem fremtraekning af bagerste arm og rotationsmanevrerne. Er
der ikke effekt af dette, foreslds samme mangvre med den fodende liggende pa alle 4 (RCOG
2012)*,

I Syd Australiens nationale guideline version 5.1 fra 2020 skelnes der, i forhold til forslaget fra
RCOG*, visuelt mere tydeligt mellem first-, second- og third-line hindtering. Ligesom RCOG*?
foreslds McRoberts og suprapubisk tryk som first-line. Herefter foreslas fremtraekning af bagerste
arm, rotationsmanevrerne samt lejring pa alle 4 ligeverdige som second-line handtering.
Anvendelse af slynge om bagerste aksil er for forste gang medtaget i en national guideline for
héndtering af skulderdystoci. Dog ferst som third-line og med forbehold for, at proceduren kun ma
udferes af erfaren obstetriker (senior obstetric doctor only) (RANZCOG 2020)°.

Der findes flere forskellige memo-teknikker til hdndtering af skulderdystoci, s som HELPERR,
PALE SISTER, BE CALM og ALARMER (Menticoglou 2016 2b, Jan 2014 2b, Stitely 2014
3a)°* ¢!, ALSO's HELPERR (nu HELPER"4) er traditionelt den, der er mest udbredt og kendt i
Danmark. Udfordringen med Memo-teknikker og huskeremser er dog, at de ofte bliver meget lange
og kan vere vanskelige at skelne fra hinanden. I en undersogelse fra UK 1 2014, blev 112 laeger og
jordemedre adspurgt, hvilke memo-teknikker de kendte til og om de bruger disse i klinikken. 78,6%
angav at de bruger HELPERR, men kun 31,8% kunne angive hele remsen korrekt (Jan 2014 2b)*°.
Vi har valgt at leegge fokus pa et hdndgribeligt og overskueligt flowchart i stedet for at
udforme/udvaelge en anbefalet memo-teknik. Flowchartet er udviklet ud fra ovennavnte evidens og
med inspiration fra RCOG’s*? Green-top Guideline No. 42 og Syd Australiens nationale guideline
version 5.1 (Figur 7)°.

18



Guideline Skulderdystoci 01.06.23

Handtering af skulderdystoci

KALD HJALP

Jordemoder, obstetriker, paediater og/eller anaestesiolog

Caput fadt kl.
Barnet fadt kl.
4
+ START UR + Presse
t + Bagdel ud til kanten af lejet + S-drop
m + Saenk hovedgardet <+ Fundustryk
= '
E
MCcROBERTS
Den fgdendes lar presses mod maven
\ 4
SUPRAPUBISK TRYK
¥
overvej EPISIOTOMI

for at give plads til hdndgreb

I
KALD MERE HIELP

Erfaren obstetriker

Valg mangvre ud fra kliniske
omstandigheder eller erfaring

FREMTRZKNING AF i ROTATIONSMAN@VRE
BAGESTE ARM/AKS“. “ > 30 sekunder per mangvre
GENTAG ALLE MAN@VRENE

eller

LEJRING PA ALLE FIRE

Alle mangvre gentages med den fgdende pa alle 4

ZAVANELLI
POSTERIOR AXI LLA SLING > Barnet skubbes tilbage op i
traek/rotation uterus

Figur 7; Algoritme for handtering af skulderdystoci
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Kommunikation pd fodestuen og praktisk hdndtering

Der er brug for flere hjelpere, ideelt tre, som kan udfere de koordinerede hdndgreb, og derudover

en padiater til at tage sig af barnet.

Kald obstetrikere, jordemeodre, paediater og/eller anastesiolog. Meld, at der er fastsiddende skuldre.
Informer hjelpere om, hvilke hdndgreb der er udfert, nir hjelpere kommer pé stuen, og koordiner
indsatsen. Den, der styrer fodslen, beder aktivt om hjelp til at udfere fx McRoberts manevre eller

”suprapubisk tryk” osv.

1. Leag den fodende pa ryggen, senk hovedgardet pa lejet, og trek den fedendes bagdel ud til

kanten af fodelejet.

2. Afklar, hvem der star for handgreb. Aftal, hvem der holder gje med tiden, og dokumentér

lobende for efterfolgende at sikre korrekte journalnotater.

3. Informer den fodende om, at hovedet er fodt, men at der er besvaer med at fa skuldrene helt
ud, og at det er en akut situation, det kraever samarbejde, og at der er tilkaldt flere hjelpere.

4. Undga faktorer, der kiler skulderen mere fast bag symfysen. Den fodende ma ikke presse,
der skal slukkes for et eventuelt oxytocindrop, og der ma ikke udeves fundustryk.

Resume af evidens Evidensgrad
Succesraten ved McRoberts er angivet fra 24-90%. 2b
Succesraten ved fremtreekning af bagerste arm/bagerste aksil er muligvis lidt sterre 2b
end succesraten ved rotationsmangvrene.

Succesraten ved fremtreekning af bagerste aksil er beskrevet helt op til 95.8%. 2b
Der er ikke sikker evidens for forskel i neonatale komplikationer mellem de 2b
forskellige sekundere handgreb.

Der er muligyvis sterre risiko for grad 3 og 4 bristninger ved reverse Woods screw 2b
end gvrige rotationsmanevre og fremtraekning af bagerste arm.

Kliniske rekommandationer Styrke
Primere handgreb er McRoberts +/- suprapubisk tryk B
Sekundare hidndgreb er rotationsmanovrer, fremtreekning af bagerste arm og

fremtreekning af bagerste aksil. De sekundere handgreb kan vealges ligevaerdigt ud C
fra klinisk situation, erfaring og trening. Ved manglende effekt kan lejring pa alle

fire anvendes og herefter kan sekundere hindgreb gentages.

Tertizere handgreb er posterior axillary sling og Zavanellis manvovre C
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Simulationstreening i hindtering af skulderdystoci

Baggrund:

Skulderdystoci er en alvorlig og sjelden komplikation, hvor vellykket hdndtering kraever hurtig
erkendelse af situationen og korrekt udferelse af handgreb for at sikre barnets fodsel. Manglende
kendskab eller viden om héndteringen af skulderdystoci kan vere forbundet med alvorlige
neonatale og maternelle komplikationer. Da tid er en afgerende faktor, har treening af
fodegangspersonale varet anvendt igennem artier for at sikre hurtig erkendelse og hindtering af
skulderdystoci pa fedegangen. Der findes et bredt sortiment af fantomer til simulationstreening af
skulderdystoci, fra simple modeller med baekken og babydukke til de mere avancerede modeller
hvor babydukkens hoved kan estimere kraftpavirkning i forskellige treekretninger®>%3, Studier der
undersoger effekten af treening, anvender de simple fantomer®*. Simulationsbaseret treening i
héndtering af skulderdystoci er efterspurgt af personalet og studier har vist, at treening kan forbedre
fodegangspersonalets viden om skulderdystoci, dokumentation af handelsen i patientens journal,
handtering af skulderdystoci i et simuleret testmiljo, tveerfagligt teamsamarbejde og personalets
selvevaluerede kompetencer® 7

Problemstilling:
Er der evidens for simulationstreening i handtering af skulderdystoci kan forbedre neonatale eller
maternelle outcomes ved fastsiddende skuldre?

Evidens:

Effekten af simulationstraning i hdndtering af skulderdystoci pa neonatale outcomes er belyst af 11
studier, hvoraf 10 er kohortestudier (Croft 2014 2¢, Dahlberg 2018 2b, Draycott 2008 2b, Allen
2017 2 ¢, Inglis 2011 2b, Kaijomaa 2022 2b, Kim 2018 2¢, Olson 2021 2b, Van de Ven 2015 2b,
Walsh 2011 2¢) og et RCT-studie (Fransen 2016 1¢)%°-7432, Kohortestudierne underseger effekten
af treening pa et til flere hospitaler, hvor de sammenligner to tidsperioder for- og efter-treening og
hver periode varer ofte over flere ar. Kohortestudierne finder overordnet en stor reduktion af plexus
brachialisskade efter trening og en metaanalyse estimerer treening til at halvere risikoen med en OR
0.51 (95%CT; 0,33-0,68) (Brogaard 2021 2a).%* Evidensen fra en del af disse studier er imidlertid
lav grundet oget risiko for bias, da deres historiske kontrolgruppe er signikant forskellig pa flere
omréder herunder incidensen af skulderdystoci, incidensen af kejsersnit, induktionskriterier og
maternelle risikofaktorer. Et Hollandsk RCT-studie (Fransen 1¢)’” randomiserede 12 hospitalers
fodegangspersonale til simulationstreening pa et simulationscenter. Dette studie fandt, at
forekomsten af plexus brachialisskader var lille og effekten af trening pé plexus brachialis var
usikker med en OR 1,30 (95%CI; 0,39-4,33). En sekunder analyse (Van de Ven 2017 1¢)3 af
samme RCT-studiet fandt en reduceret risiko for plexus brachialisskade 3-6 méneder efter traening,
hvorefter risikoen steg til over niveauet for kontrolgruppen, men usikkerheden i estimatet gor, at
studiets effekt er usikker. Der er ingen studier, der belyser hvorvidt isoleret treening i handtering af
skulderdystoci, kan nedsette risikoen for asfyksi eller neonatal ded.

Effekten af simulationstraning i handtering af skulderdystoci pa maternelle komplikationer er
belyst af 3 kohortestudier (Van de Ven 2015 2¢®? Dahlberg 2018 2b’° og Kim 2018 2¢®!. To
studier Dahlberg 2018 2b’° og Kim 2018 2¢8! undersggte om traening i skulderdystoci kunne
nedbringe antallet af grad 3 og 4 bristninger, men fandt ingen sikker ssmmenh@ng. Van de Ven
2015 2¢% fandt at treeningsgruppen havde en signifikant reduceret risiko for episiotomi, men til
gengzld eget risiko for grad 2 bristninger, uden pavirkning af risikoen af grad 3 eller 4 bristninger.
Kim 2018 2¢8'var eneste studie, der undersggte hvorvidt traening i skulderdystoci kunne reducere
prevalensen af postpartum bledning efter skulderdystoci og de fandt ingen sammenhang.
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Det har ikke veret muligt at finde data, som afdekker effekten af simulationstreening pa parrets
efterfodselsreaktion.

Hvor ofte personalet skal treenes for at opné den optimale effekt er sparsomt belyst i litteraturen. I
kohortestudierne med reduktion af neonatale skader treenes personalet arligt 1 handtering af
skulderdystoci. Retention af faeerdigheder er testet i simulation, hvor personalet blev trenet pa
fantom og efterfolgende re-testet ved fantom igen efter 6 maneder og 12 méneder, hvor sterstedelen
af personalet kunne gengive hdndgreb i algoritmen for skulderdystoci korrekt (Croft 2007 2b)%.
Studiet har fiet kritik for at personalet kendte datoen og tid for re-testen, hvilket kan have medfert,
at personalet selv har gvet sig inden re-testen, og det er derfor usikkert, om en uvarslet re-test havde
fundet samme resultat. Internationale guidelines anbefaler at fodegangspersonale tilbydes
simulationsbaseret treening 1 handtering af skulderdystoci, og Royal College of Obstetrics and
Gynaecology og Royal College of Midwives anbefaler arlig treening, hvor American College ikke
anbefaler et bestemt tidsinterval.

Resume af evidens Evidensgrad
Simulationstrening i handtering af skulderdystoci reducerer sandsynligvis 2a
risikoen for plexus brachialis skade hos nyfedte med fastsiddende skuldre.

Der er ikke evidens for at simulationstreening i handtering af skulderdystoci kan

.. L 2c
reducere risikoen for grad 3 og 4 bristninger.
Det er usikkert hvor hyppigt fedegangspersonale skal trenes for at opnd den 2%
optimale effekt.

Kliniske rekommandationer Styrke
Der anbefales, at fodegangspersonale tilbydes simulationstraening i hindtering af B
skulderdystoci.

Mor og barn efter skulderdystoci

Baggrund:

Skulderdystoci er forbundet med en gget risiko for plexus brachialisskade, frakturer, hypoxisk-
iskemisk encefalopati og sjeeldent neonatal ded. Mens arsagen til neonatale frakturer og nerveskade
synes abenlyse, er patofysiologien bag neonatal asfyksi, hypoxisk-iskeemisk encefalopati og
neonatal ded stadig usikker. En mulig forklaring pa neonatal asfyksi og ded er hypotesen om
hypovolaemisk chok. Denne hypotese understettes af tre retrospektive opgerelser og en kasuistik,
som har vist normale navlesnorsprever (arterielle sdvel som vengse) trods behov for neonatal
genoplivning og udvikling af neonatal encephalopati (Menticoglou 2016 4, Stalling 2001 2b,
Battin 2021 2¢)*>%7. @vrige studier, en kasuistik og en case-report med gennemgang af to cases
(Cesari 2018 4, Menticoglou 2016 4)%>88 beskriver neonatal aneemi samt acidose efter fodslen og
behov for at erstatte blodvolumen ifm neonatal genoplivning trods normalt haemoglobin i
navlesnoren. Studierne opsatter teorien om at *placenta akut tilbageholder fotalt blod” som dermed
medforer darlig cerebral perfusion i perioden mellem fodsel af hovedet og kroppen. Studierne
bakker saledes op om hypovolemisk shock hypotesen og beskriver navlesnorsokklusion,
kompression af barnets overkrop og cerebral vengs obstruktion som af betydning for, hvordan
navlesnorspreverne skal fortolkes og studierne tyder saledes pa, at navlesnorspreverne nok mere
reflekterer barnets tilstand inden skulderdystocien. I sa fald er det vigtigt at vaere opmaerksom pé, at
navlesnorsprover ikke er palidelige til at praedikere risikoen for neonatal encephalopati.
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Problemstilling:
Hvilke folger kan skulderdystoci have for mor og barn og hvad er incidensen af disse?

Evidens:

Neonatal asfyksi

I fire retrospektive studier er fundet, at skulderdystoci er signifikant associeret med lav Apgar score
(>7 ved 5 min) med incidens péd 5-22% med hgjest incidens i de cases, hvor flere hdndgreb/interne
rotationsmangvre var indiceret samt leengere tid til fedsel af kroppen (Spain 2015 2b,
Christofferssen 2003 3b, Michelotti 2018 2b, MacKenzie 2007 2b).%*-%2 I to retrospektive studier
er hypoksisk iskeemisk encephalopati set i 1-6 % af tilfelde med skulderdystoci, og alle tilfeelde har
varet associeret til behov for > 5 manevrer samt forlaenget tid til fodsel pd >10 minuter (Hoffmann
2011 2b, MacKenzie 2007 2b)*2. I tre retrospektive studier er fundet en incidens af perinatal ded
relateret til skulderdystoci pa 0-1,9% (Christofferssen 2003 3b, Hoffmann 2011 2b, MacKenzie
2007 2b)*-9092,

Neonatale nerveskader og frakturer

Neonatal morbiditet ved skulderdystoci inkluderer plexus brachialisskade. Denne kan enten
involvere nervergdderne C5—6 (Duchenne-Erbs parese—hyppigst) eller mindre hyppigt C8-T1
(Klumpke parese). I syv retrospektive studier, er plexus brachialisparese beskrevet med en incidens
pa 7,8-32% efter fodsler med skulderdystoci og er signifikant associeret til antallet af anvendte
mangvrer (Christofferssen 2003 3b, Hoffmann 2011 2b, Spain 2015 2b, Michelotti 2018 2b,
Leung 2011 2b, MacKenzie 2007 2b, Chauhan 2007 2b)*-%°-4 Desuden beskriver ét af studierne
en mulig sammenhang mellem plexus brachialisparese og lateralt traek pd caput i forbindelse med
forlesning (Leung 2011 2b)®>. To retrospektive studier tyder p4, at seerligt bern med stor
fodselsveegt samt barn fodt efter interne rotations mangvrer er i sterre risiko for at fa permanent
plexus brachialisskade efter skulderdystoci (Doty 2020 2¢, Mehta 2006 2b)°%°". Et systematisk
review samt to retrospektivte studier tyder dog pa, at ikke alle skader pé plexus brachialis skyldes
ekstra treek pafort af sundhedspersonale, men at ogsa krafter fra veerne kan vere arsag til nogle af
skaderne (Andersen 2003 1a, Torki 2012 3b)**°, Dette understottes af, at der er fundet skader pa
plexus brachialis uden forudgdende skulderdystoci samt i forbindelse med sectio, hvor der ikke er
beskrevet vanskelig forlosning. I et enkelt retrospektivt studie, er der ikke noget der tyder pa, at
anvendelsen af episiotomi kan forebygge svere skader pa nerverne (Gurewitsch 2004 2b)!%.

I et systematisk review beskrives, at de fleste tilfzelde af plexus brachialisskade gar over uden varige
men (75%), men en ikke ubetydelig andel (op mod 25%) af skaderne resulterer i permanent
neurologisk dysfunktion (Andersen 2006 1a)°®. To ovrige studier, et retrospektivt studie og et
kohortestudie beskriver dog at mellem 3-12% fér langvarige senfolger (Fogel 2021 2b, Chauhan
2005 2c¢). Born med stor fodselsvagt samt born fodt efter flere hdndgreb/interne rotationsmanevrer
er 1 storre risiko for at fi permanent skade.

Der er beskrevet en enkelt kasuistik med voldsom laceration i armhulen pé barnet efter anvendelse
af en slynge til at trekke bagerste skulder frem (McCarter 2021 4)!°!. Neonatale frakturer hos bern
efter skulderdystoci, enten klavikelfrakturer eller humerusfrakturer, er beskrevet i fire retrospektive
studier med en incidens pé 2-5% (Hoffmann 2011 2b, Leung 2011 2b, Michelotti 2018 2b,
MacKenzie 2007 2b)*1929 Ingen studier beskriver varige mén fra isolerede neonatale frakturer
uden nerveskade.
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Udredning af nyfodte fodt efter skulderdystoci

Born fodt efter skulderdystoci ber underseges for skader pa plexus brachialis og humerus. Skader
pa plexus brachialis praesenterer sig klinisk ved paralyse af ekstremiteten athengig af skadens
lokalisation og omfang. Komplet ruptur af nerverne er sjelden; oftest er der tale om forstreekning af
nervefibrene og nerveskeder som folge af traumet. Efterfolgende edem forvarrer det kliniske
billede pga kompression af nerverne. Skadens reelle omfang kan séledes forst vurderes efter dage-
uger. Klinisk er der nesten altid tale om Duchenne-Erb paralyse af overarmen, som skyldes
pavirkning af C5-C6. Kun meget sjeldent kan barnet preesentere sig med Klumpke paralyse (C8-
Thl) af underarm/hand eller total paralyse af hele armen (C5-Th1). Duchenne-Erb paralyse er
kendetegnet ved den klassiske “waiter’s tip” position: Armen er adduceret, indadroteret og med
ekstension af albuen. Der er pronation af underarmen og fleksion over hdndleddet. Barnet kan ikke
abducere over skulderen eller flektere over albuen. Der er fri bevagelighed af handen, og
griberefleksen er intakt. Klumpke paralyse viser sig ved paralyse af hdnden og fraver af
griberefleks. Der kan vere samsidigt Horner syndrom (ptose og miosis) pga pavirkning af de
sympatiske fibre pa niveau Thl.

Udredningen bestér af klinisk undersegelse samt rontgen af ekstremitet og clavikel ved mistanke
om fraktur. Behandlingen er i udgangspunktet konservativ. Foreldrene skal modtage
fysioterapeutisk vejledning i passive bevageavelser over alle led med henblik pa at undgé
kontrakturer. Barnet henvises til det nationale center for plexus skader pA OUH, hvis funktionen
ikke er normaliseret i 3 méneders alderen.

Behandling af born med plexus skader

I Danmark henvises bern, med symptomer pé péavirkning af plexus brachialis som foelge af skulder
dystoci, til det nationale center for Plexus skader ved Ortopaedkirurgisk afdeling pa Odense
Universitetshospital. Antallet af henviste varierer, men ligger omkring 30-40 nyhenviste per ar. Den
primare behandling er fysioterapi med henblik pd udstrak af den slappe arm. Bern med en plexus
skade bliver fulgt i plexusteamet til de er 18 ar. Det forste levear ses de hver 3. méned, hvor der
foretages ultralyd af skulderen og en klinisk undersogelse af den aktive og passive bevagelighed.
Der er et teet samarbejde mellem plexusteamet og barnets fysioterapeut. Efter etarsalderen folges
bern med en plexusskade med arlige kontroller i plexusteamet. Barnene trener ofte en gang om
ugen ved en kommunal fysioterapeut.

Hos ca. 40% af bernene med en plexus skade opstar der en stramning omkring skulderen i lobet af
de forste levemaneder. Stramningen behandles med botox og efterfolgende udadrotationsskinne i 5
uger. Uden behandlingen risikerer barnet at udvikle et deformt skulderled!®?. Hos de fa bern med en
sveer plexus brachialis skade, det vil sige at de har en active movement score (AMS score)!® under
3,5 points nar de er tre méneder gammel, foretages der en MR-skanning af plexus brachialis. Ved
tegn pa rodavulsion af nerver, tilbydes exploration af plexus brachialis med rekonstruktion 1%,

Hos de beorn som udvikler et deformt skulderled kan der foretages seneforleengelse og eventuelt
neurotisation af n. accesorius til suprascapularis nér de er 1-1% ar. Der kan foretages udadrotations-
osteotomi pa humerus til bern med manglende passiv udadrotation da det ofte heemmer dem 1 at
fore hind til mund og nakke. Ved manglende aktiv udadrotation i skulder tilbydes forflytning af
trapezius, nedre del. Der kan foretages rotationsosteotomier i underarm ved manglende pronation og
Sene-forflytninger ved handleddet hvis der er manglende aktiv dorso- eller volarflektion!®,

Maternelle bristninger

I fire retrospektive studier, et observationelt studie og et enkelt case-control studie, er risiko for
sphincterruptur ved skulderdystoci fundet signifikant foreget (incidens 4-8,8%) (MacKenzie 2007
2b, Hehir 2017 2b, Michelotti 2018 2b, O Leary 2020 2b, Mazouni 2006 3b, Mendez-Figueroa
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2021 2b)°192105-108 T en retrospektiv opgerelse er incidensen af sphincterruptur fundet associeret til
> 4 anvendte mangvrer (OR 4.7) (Gauthaman 2016 2b)!%°. Desuden ses der i fire retrospektive
studier dobbelt sa stor risiko for sphincterrupturer ved anvendelse af interne handgreb generelt,
nulliparitet og kopforlesning (Hehir 2017 2b, O’Leary 2020 2b, Michelotti 2018 2b, Gachon
2016 4)°1:105:106.110 T tre retrospektive studier findes modstridende resultater ift. en evt beskyttende
effekt at episiotomi (Gauthamanet 2016 2b, Al Hadi 2001 4, Gurewitsch 2004 2b)!0%-10%111,

Maternelle outcome, andet

I tre retrospektive studier og et enkelt case-control studie er fundet, at risikoen for postpartum
bledning er signifikant foreget ved skulderdystoci (incidens 14-16%) (Michelotti 2018 2b,
Mazouni 2005 3b, MacKenzie 2007 2b)°!°>197. Der er ikke noget, der tyder p4, at det er
skulderdystoci i sig selv, der er arsag til postpartum bledning. Og man ma nok nermere antage, at
det drejer sig om et samspil mellem risikofaktorer, der bade giver gget risiko for skulderdystoci og
postpartum bladning, ex prolongeret fodselsforleb, stort barn mm.

Der er ikke fundet nogle studier, der isoleret beskriver sammenhangen mellem skulderdystoci og
efterfodselsreaktioner.

Resume af evidens Evidensgrad
Patofysiologien bag neonatal asfyksi, hypoxisk-iskeemisk encefalopati og neonatal
ded synes at vere associeret til navlesnorsokklusion, kompression af barnets 4

overkrop og cerebral vengs obstruktion.
Neonatale outcome ved skulderdystoci:

- Incidencen af hypoksisk iskamisk encephalopati er 1-6 % og er associeret til
> 5 mangvrer samt forleenget tid > 10 min til fedsel af kroppen efter caputs
fadsel.

- Incidens af perinatal ded er 0-1,9%. 4

- Incidens af plexus brachialisparese er 7,8-32% og er associeret til antallet af
anvendte mangvrer.

- Incidensen af neonatale frakturer er 2-5%.

Episiotomi synes ikke at forebygge svare skader pa nerverne. 4

25% af plexus brachialisskader resulterer i permanent neurologisk dysfunktion. Bern
med stor fodselsvaegt samt bern fodt efter flere hdndgreb/interne rotationsmangvrer 2a
er i storre risiko for at fi permanent skade.

Maternelle outcome ved skulderdystoci:

- Incidensen af sphincterruptur er 4-8,8% og er fundet associeret til > 4
anvendte manegvrer samt anvendelse af interne handgreb, nulliparitet og 3b
kopforlesning.

- Incidensen af postpartum bledning er 14-16%.
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Kliniske rekommandationer Styrke
Navlesnorsprover synes ikke at vere palidelige til at preedikere neonatal C
encephalopati.

Det anbefales at barnet henvises til specialistteam, hvis den fysiske undersogelse af

barnet ved 1-méneders alderen fortsat viser tegn pd varige skader pa plexus B
brachialis.

Det anbefales at vare serligt opmaerksom pé postpartum bledning efter B
skulderdystoci.
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Appendiks 1: COI-forfattere

Interessekonflikt
Denne guideline er udarbejdet af uathengige forfattere, der benagter interessekonflikter indenfor
emnet skulderdystoci.

Ansvarsfraskrivelse

Guidelines er udarbejdet efter internationalt gaeldende regler. De er resultatet af analysearbejde
foretaget i arbejdsgrupper og efterfulgt af en diskussion ved en konference med tilstedeverelse af et
storre antal danske specialleger inden for gynakologi & obstetrik. Udarbejdelsen af guidelines er
en officiel funktion under Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi (DSOG).

Alle undersogelser og behandlinger (operative eller medicinske), der indgér i guidelines mé opfattes
som forslag blandt flere mulige og séledes ikke som de eneste, der kan eller skal benyttes.
Informationen indeholdt i guidelines, tilherer DSOG og mé kun anvendes og mangfoldiggeres til
personligt brug. Arbejdsgrupperne, konferencen og DSOG kan ikke garantere, at indholdet er
korrekt, relevant eller komplet og kan saledes ikke drages til ansvar for fejl, mangler eller
konsekvenser af enhver art, som kunne opstd som folge af anvendelsen af disse guidelines kan pé
dansk oversattes til “vejledende retningslinjer”. Der ligger heri, at de kun er vejledende, dvs. at den
enkelte specialleege ikke er forpligtet til at folge disse i alle detaljer af flere grunde. Hver enkelt
klinisk situation, herunder patientens tilstand og andre relevante aktuelle kliniske oplysninger, ma
individuelt vurderes af leegen, som derefter ma handle efter sin erfaring, viden og sken. Der foregar
en stadig udvikling i leegevidenskaben. Der kan derfor fremkommet nye muligheder til
undersogelser og behandlinger, hvoraf nogle maske er internationalt anerkendt men endnu ikke
vurderet i forhold til de eksisterende guidelines.

Ophavsret

Alt materiale pA DSOG’ s hjemmeside tilherer ophavsretligt DSOG. Materialet mé ikke kopieres,
distribueres eller pa anden made gengives uden forudgéende skriftlig tilladelse fra DSOG.
Henvendelse rettes til DSOG’s sekretear.

Vores brugere kan dog frit printe materiale ud til eget privat ikke-kommercielt brug (herunder
undervisning eller udarbejdelse af lokale guidelines) hvis ikke andet er anfort. Det skal ske i
uredigeret form, og under forudsatning af, at DSOG og evt. guideline forfattere angives som kilde.
Det er ikke tilladt at etablere links til DSOG’s hjemmeside saledes at den fremtrader i den
fremmede hjemmesides frame.

DSOG er ikke ansvarlig for indholdet pa hjemmesider, som DSOG linker til. Det er ikke tilladt at
etablere ‘dybe’ links til artikler, billeder m.v. pa siderne, der ma kun ma linkes til startsiden pa
http://www.DSOG.dk, medmindre det drejer sig om kliniske retningslinjer.
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Appendiks 2: Segeprofiler

Metode for litteratursogning for afsnittet:
Incidens, risikofaktorer antepartum og intrapartum samt gentagelsesrisiko

PICO:

P: Fodende

I: Skulderdystoci

C: Ingen skulderdystoci

O: Risikofaktorer maternelle, fotale og antepartum og intrapartum

Litteratursognings metode:

Litteratursegning afsluttet: 02.09.2022

Databaser der er sogt i: PubMed

Segestreng: (((((("shoulder dystocia"[Text Word]) OR (("Shoulder"[Mesh]) AND
("Dystocia"[Mesh]))) OR (("Shoulder"[Mesh]) AND ("dystocia"[Text Word]))) OR
(("Dystocia"[Mesh]) AND (shoulder[Text Word]))) AND ((((((prevention[ Text Word]) OR ("risk
factor*"[Text Word])) OR ("Risk Factors"[Mesh])) OR ("Risk assessment"[Mesh])) OR ("risk
assessment"[Text Word])))))

Tidsperiode: 2000-2022

Sprogomréde: Engelsk og dansk

Yderligere eksklusionskriterier: Studiedesign i form af letter to editor, editorial,
litteraturgennemgang (ikke systematisk) og andre guidelines, ikke sammenlignelig definition af
skulderdystoci, ikke sammenlignelig population (herunder populationer med sectio-rate > 40%),
omhandlende andre subgrupper/emner (herunder DM1 og makrosomi).

Antal hits: 761

Screening via titel og abstract af 761 hits. 148 artikler udvalgt til screening af fuldtekst og heraf
37 studier udvalgt til at danne baggrund for dette afsnit.

Metode for litteratursogning for afsnittet:
Handgreb og algoritme til handtering af skulderdystoci

PICO:

Er der holdepunkter for at anbefale en bestemt rackkefolge af handgreb i forbindelse med
skulderdystoci?

Population: Fadende med skulderdystoci

Intervention: bestemt raekkefolge af handgreb

Comparison: ingen algoritme

Outcome: neonatal outcome, maternel outcome

Litteratursogningsmetode:

Litteratursegning afsluttet dato: 22.09.2022

Databaser der er sogt i: PubMed, Segestreng:

(outcome or maternal or neonatal) AND ((((((("Algorithms"[Mesh:NoExp]) OR
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(("Dystocia/therapy"[Mesh]) OR ( "Shoulder Dystocia/prevention and control"[Mesh] OR
"Shoulder Dystocia/therapy"[Mesh] ))) OR (manoeuvre*[Text Word] OR maneuver*[Text Word]
OR manoeuver[Text Word])) OR (obstetric management[Text Word])) OR (obstetric
technique*[Text Word])) OR (algorithm|[Text Word])) AND (((("Shoulder"[Mesh]) OR
(shoulder[Text Word])) AND ((("Dystocia"[Mesh:NoExp]) OR "Shoulder Dystocia"[Mesh]) OR
(dystocia[Text Word]))) OR ("Shoulder Dystocia"[Mesh:NoExp])))

Fritekstsogning pa "Walcher” og pa Walchers position”

Tidsperiode: 2000 til 2022

Sprogomrade: engelsk, dansk, norsk og svensk

Antal hits: 346

Screening via titel og abstract af de 346 hits. 72 artikler udvalgt til screening af fuldtekst. Af disse
blev 2 ekskluderet, da det ikke var muligt at fremskaffe fuldtekst. 40 artikler udvalgt til
dataekstraktion.

Metode for litteratursogning for afsnittet:
Simulationstreening i handtering af skulderdystoci

PICO:

P: Personale pa sygehus, der handterer skulderdystoci

I: Simulationstreening, handgrebstrening, undervisning

C: Ikke traenet gruppe eller historisk sammenligning

O1, Neonatale outcome: Perinatal ded, kelebehandling, asfyksi, HIE, pH < 7.0, lav apgar, plexus
brachialis skade, humurusfraktur, clavikel fraktur, smerte

02, Maternelle outcome: Sphincterruptur, postpartum bledning, episiotomi, efterfedselsreaktion

Litteratursogningsmetode:

Segestreng til pubmed for neonatalt outcome:

(((("shoulder dystocia"[Text Word]) OR (("Shoulder"[Mesh]) AND ("Dystocia"[Mesh]))) OR
(("Shoulder"[Mesh]) AND ("Dystocia"[Text Word]))) OR (("Dystocia"[Mesh]) AND
(shoulder[Text Word]))) AND ((“Training”) OR (“Drill”) OR (“Fire drill”’) OR (“Simulation™)
OR (“Lecture”) OR (“E-learning”) OR “Virtual Reality” OR “Serious Gaming”))
Tidsperiode: 1980 til 2022

Segt d. 5.09.22 pad PubMed

Sprogomrade: engelsk, dansk, norsk og svensk

Antal artikler screenet pé abstract: 262

Antal artikler leest i fuld tekst: 30

Segestreng i PubMed for maternelt outcome:

("shoulder dystocia"[Text Word]) OR (("Shoulder"[Mesh]) AND ("Dystocia"[Mesh])) OR
(("Shoulder"[Mesh]) AND ("dystocia"[Text Word])) OR (("Dystocia"[Mesh]) AND
(shoulder[Text Word])) AND (training OR drill OR fire drill OR simulation OR lecture OR e-
learning OR virtual reality OR serious gaming) AND maternal outcome

Tidsperiode: 2000-2022

Segt d. 03.10.22 pa PubMed.

Sprogomrade: engelsk, dansk, norsk og svensk

Antal artikler screenet pé abstract: 58

Antal artikler laest i fuld tekst: 7
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Metode for litteratursogning for afsnittet:
Handtering af mor og barn efter skulderdystoci

PICO:

P: Fodende

I: Skulderdystoci

C: Ingen skulderdystoci

Ol1, Barn: Perinatal ded, kelebehandling, asfyksi, HIE, pH < 7.0, lav Apgar score, plexus
brachialis skade, humurusfraktur, clavikel fraktur, smerte

02, Mor: Sphincterruptur, postpartum bledning, episiotomi, blerelaesion, fadselsdepression

Litteratursognings metode:

Litteratursegning afsluttet dato: 14.09.2022

Databaser der er sogt i: PubMed

Segestreng: (("shoulder dystocia"[Text Word]) OR (("Shoulder"[Mesh]) AND
("Dystocia"[Mesh]))) AND “outcome”[Text Word]

Tidsperiode: 2000 til 2022

Sprogomrade: engelsk, dansk, norsk og svensk

Antal hits: 788

Screening via titel og abstract af de 788 hits. 48 artikler udvalgt til screening af fuldtekst. Af disse
blev 40 relevante artikler udvalgt til dataekstraktion.
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Appendiks 3: Evidens

Gennemgang af evidens for afsnittet:
Incidens og risikofaktorer

Methta 2004 (evidens 3b), et amerikansk case-control studie inkluderende 8010 singleton
forstegangsgravide, heraf 65 kvinder med fodsel kompliceret af skulderdystoci (incidens 0,8%).
Cases blev matchet med kvinder 1 ratio 1:1, matchet pé fodselsveegt +/- 200g, race og
igangsettelse eller spontan fodsel. Kontrollerne var dog ikke helt sammenlignelige med cases,
hvor sidstnevnte havde hgjere BMI, hgjere alder og sterre behov for igangsettelse. Studiet
finder:

o [kke signifikant langsommere udvidelsesfase, hverken nar hastigheden fra 4 cm til 10 cm

eller hastigheden fra 6 cm til 10 cm vurderedes.

e Laxngde af andet stadium: middel: 76 min. (cases) vs. 49 min. (control), p=0,002
Andet stadie >2 timer, 21,5% (cases) vs. 3,1% (control), p>0,005.
Ouzounian 2005 (evidens 2c¢), et amerikansk kohortestudie, som inkluderede fodselsdata fra
267.228 vaginale fadsler i perioden 1991-2001, hvoraf der i 1686 tilfeelde opstod skulderdystoci
(incidens 0,6%). Studiet undersogte folgende potentielle risikofaktorer for skulderdystoci og
justerede ikke for potentielle confoundere.

e Maternel diabetes, OR 1,08 (95% CI 0,94-1,14).
Fadselsvagt >4000 g, OR 8,5 (95% CI 7,8-9,5). Incidens 3,7%.
Fodselsvagt >4500 g, OR 11,3 (95% CI1 9,8-13,1). Incidens 7,1%.
Brug af oxytocin under fedslen, OR 1,60 (95% CI 1,43-1,80).
Brug af epidural anastesi under fedslen, OR 0.91 (95% CI 0.82-1.01).

Mazouni 2006 (evidens 3b), et fransk case-control studie med data fra 9.667 vaginale fodsler fra
1998-2003. Der var 138 tilfelde af skulderdystoci (incidens 1,4%). Studiet undersogte folgende
potentielle risikofaktorer for skulderdystoci og justerede for mulige confoundere.

e Maternel diabetes, aOR 8,6 (95% CI 1.1-72,3).

e Maternel hegjde <1,55 m, aOR 6,6 (95% CI 1,3-34,9).

e Paritet >2, aOR 2,6 (95% CI 1.3-5.2).

e Igangsattelse, aOR 2,4 (95% CI 1,1-5,5).

e Kopforlgsning 10.9% vs. 7.2%, p=0.30.
Forfatterne navner dog, at man primart fandt diabetes hos en selekteret gruppe af kvinder fra
nordvest Afrika, der har vist sig generelt at fi bern med stor fodselsvagt.
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Miller 2007 (evidens 2b), et amerikansk kohortestudie, som inkluderede fodselsdata fra 322
singleton gravide med vaginal foedsel af bern i1 hovedstilling med fedselsvaegt over 3400g mellem
ar 2003-2005. Kvinderne fik lavet biometri mél indenfor 14 dage for forlosning. Af de
inkluderede, oplevede 23 kvinder skulderdystoci (incidens 7,1%). Studiet undersogte folgende
potentielle risikofaktorer for skulderdystoci og justerede odds ratio er angivet som aOR.
e Maternel diabetes, OR 2,24 (ni af 23 kvinder med diabetes versus 54 af 309 kvinder uden
diabetes, p<0,005)
e Fostersken >4000g sammenlignet med fostersken <4000g, aOR 1,15 (95% CI 0,4-3,5).
e Biometriske mal:
o En difference mellem abdominal diameter (AD) og biparietal diameter BPD pa >
2,6 cm kan preediktere skulderdystoci med en sensitivitet pa 43,5% og en
specificitet pa 90,2%, aOR 7,15 (95% CI 2,9-17,7).
o Abdominal cirkumferens (AC) >95% percentilen kunne ikke bruges alene som
pradiktor for skulderdystoci, aOR 1,95 (95% CI 0,6-6,1).

Overland 2009 (evidens 2b), et kohortestudie fra Norge, der undersogte risikoen for
skulderdystoci i kvinders anden fodsel. Forfatterne inkluderede 537.316 kvinder, der havde fodt
to gange, begge gange med singleton graviditet, hovedprasentation og vaginal fedsel. Studiet
justerede for potentielle confoundere.

e [gangsattelse aOR pa 1,1 (95% CI: 1,0-1,1)

Horvath 2010 (evidens 2b), et gstrigsk systematisk review og metaanalyse, der undersogte de
positive effekter for mor og barn ved en specifik behandling af gestationel diabetes. Forfatterne
inkluderede RCT studier, der sammenlignede intensiveret behandling af diabetes med den vanlige
behandling (fem RCT studier) eller “mindre intensiv”’ behandling vs “mere intensiv”” behandling
(13 RCT studier).
e Intensiveret behandling vs vanlig behandling af gestationel diabetes (2 RCT studier, i alt
48 kvinder med skulderdystoci, studierne er publiceret i ar 2005 og 2009) og
efterfolgende risiko for skulderdystoci
o OR 0,40 (95% CI: 0,2-0,75)
e Mere intensiveret behandling vs indre intensiveret behandling af gestationel diabetes (6
RCT studier, i alt 20 kvinder med skulderdystoci, studierne er publiceret i perioden 1997-
2008) og efterfolgende risiko for skulderdystoci
o OR0,31(95% CI 0,14-0,70)
Studiet konkluderer derfor, at behandling af gestationel diabetes nedsetter risikoen for
skulderdystoci. Af reviewet fremgar ikke, hvor mange af de diabetiske kvinder, der far deres
fodsel igangsat.
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Dodd 2012 (evidens 2b), ct australsk kohortestudie som inkluderede fodselsdata fra 114.827
gravide i perioden 2005-2010, hvoraf 1303 oplevede skulderdystoci (incidens 1,13%). Studiet
undersogte folgende potentielle risikofaktorer for skulderdystoci og justeret odds ratio er angive
som aOR.
e Maternel diabetes, aOR 1,19 (95% CI 0,96-1,48).
e Fadselsvagt:
o >4000g, aOR 6,18( (95% CI 5,48-7,0). Incidens 4,0%.
o >4500g, aOR 12,70 (95% CI 10,60-15,33). Incidens 7,9%.
e Igangsattelse, aOR 1,61 (95% CI 1,43-1,80).
Flergangsfodende havde ikke oget risiko for skulderdystoci (OR 0,96(0,86-1,08)).
e BMI hhv > 25 og >30 eger ikke risikoen for skulderdystoci (hhv OR 1,05 (95% CI 0,88-
1,25) og OR 1,01 (95% CI1 0,84-1,21)).

Revicky 2012 (evidens 2b), et britisk kohortestudie, som inkluderede fodselsdata fra 9.767
gravide med vaginal fodsel af et barn til termin i1 perioden 2005-2007 pa to hospitaler i England.
Skulderdystoci opstod i 234 af fedslerne (incidens 2,4%). Studiet undersogte folgende
risikofaktorer og justerede for potentielle confoundere.

e Maternel alder: Studiet ssmmenlignede mindre aldersgrupper med kvinder 4 3-6 ars
aldersforskel. Hver gruppe sammenlignes med den foregaende og efterfolgende
aldersgruppe. Studiet fandt ingen sammenh@ng mellem stigende alder og skulderdystoci.
Forstegangsfadende, aOR 0,73 (95% CI 0,51-1,05).

Terme vs. postterme, aOR 2,65 (95% CI1 0,81-8,6).

Igangsattelse, aOR 1,11 (95% CI 0,82-1,50).

Epidural, aOR 1.38 (95% CI 0.98-1.96).

Langde af fodslens andet stadium, aOR for 4 timer vs. 2-4 timer: 1,74 (95% CI 0,97-3,1),
mens aOR for 2-4 timer vs. 1-2 timer: 1,23 (95% CI 0,67-2,27) og slutteligt aOR for 1-2
timer vs. under 1 time: 1,66 (95% CI 0,9-3).

Tsur 2012 (evidens 3a), ct israclsk kohortestudie, som inkluderede fodselsdata fra 240.189
singleton gravide med vaginal fodsel i perioden 1988-2010, hvoraf 451 oplevede skulderdystoci
(incidens 0,2%). En stor del af den inkluderede population var grandmultipara. Desuden forlases
de fleste tilfelde af skulderdystoci vha. McRoberts mangvre. I denne kohorte er kvinderne blevet
anbefalet elektivt sectio ved estimeret fostersken >4000-4250 g ved diabetiske gravide og
>4500g ved ikke-diabetiske gravide. Studiet justerede for potentielle confoundere og undersgger
folgende risikofaktorer for skulderdystoci.

e Maternel diabetes, aOR 1,8 (95% CI 1,4-2,3).
Maternel alder, aOR 1,02 (95% CI 1,00-1,03).
Fosterets kon, dreng aOR 1,2 (95% CI 0,99-1,47).
Fadselsveegt >4000 g, aOR 16,1 (95% CI 13,3-19,6).
PROM (8% vs. 7,7% p=0,8).
Forlaenget andet stadie af fodslen, aOR 2,4 (95% CI 1,5-3,7).
Igangsaettelse (29,7% vs. 26,3%, p=0,10).
Epidural vs. ingen epidural (6.7% vs. 13.3%, p=<0.001).
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Larson 2013 (evidens 3a), et amerikansk case-control studie fra 2006-2009 baseret pa 176
vaginale fodsler af bern 1 hovedstilling med fedselsvegt >4000 g. Der var 83 skulderdystoci
cases. Studiet undersegger folgende risikofaktorer, uden at justere for confoundere.
e GDM: Ingen forskel i forekomsten af GDM blandt cases (8) og kontroller (5), p=0,85.
e Barnets hovedomfang var signifikant mindre i de tilfaelde, hvor der opstod skulderdystoci,
p=0,002 (35,65 cm vs 36,06 cm malt efter fodslen).
e Fosterets kon (dreng): 51,6% vs 53,0%, p=0,85.

Burkhardt 2014 (evidens 2b), et kohortestudie fra perioden 1995-2011 i Ziirich, som inkluderer
fodselsdata fra 12.794 singleton gravide med vaginal fedsel af et barn 1 hovedstilling. Alle
inkluderede havde faet udfert biometrimal indenfor en uge inden fodsel. Skulderdystoci opstod i
146 af tilfeeldene (incidens 1,14%). Studiet justerede for potentielle confoundere og undersogte
folgende risikofaktorer.
e Maternel diabetes, aOR 2,91(95% CI 1,55-5,48).
e Fosterskon >4000g, aOR 4,73 (95% CI 2,79-8,00).
e Fosterets kon (dreng), aOR 1,42 (95% CI 1,01-1,99).
e BMI >30
o Pragravid, aOR 0,76 (95% CI 0,53—1,08).
o “For fodsel”, aOR 1.13 (95% CI 0,80-1,63).
e En difference mellem abdominal diameter og biparietal diameter pd >2,6 cm gger risikoen
for skulderdystoci, aOR 4,49 (95% CI 2,36-8,57).

Malinowska-Polubiek 2014 (evidens 2b), et polsk kohortestudie som inkluderede data fra
40.250 vaginale, singleton fedsler i perioden 2000-2012. Der opstod skulderdystoci i 48 tilfelde
(incidens 0,12%). Studiet rapporterer ikke OR, men fandt at maternel diabetes @ger risikoen for
skulderdystoci, (0,27% vs. 0,098%, p<0,005) svt. OR pé 2,72.

Parantainen 2014 (evidens 3b) et finsk case-control studie inkluderede 152 vaginale, singleton
fodsler, hvor der opstod skulderdystoci i perioden 2004-2012 og matchede disse med 152
lignende fodsler, hvor der ikke opstod skulderdystoci. Studiet justerede ikke for potentielle
confoundere og undersogte folgende risikofaktorer
e Maternel hgjde (per én cm hgjere) viste beskyttende effekt, OR 0,90 (95% CI 0,84-0,97).
e Biometriske mal:
o AD-BPD > 25 mm er signifikant forskellig (p=0,037) mellem skulderdystoci cases
(7) og kontroller (7).
o Studiet fandt en signifikant sterre maveomfang ved bern, hvor der opstod
skulderdystoci under fedslen (366 mm vs 348 mm, p= 0,005). Ved maveomfang >
350 mm, var risikoen for skulderdystoci ogsé signifikant gget (p=0,019).
Fadselsveegt > 4000 g, OR 12,1 (95% CI 4,18-35,0).
Fosterskon >4000 g (p=0,01).
Igangsattelse aOR 2,67 (95% CI 0,92-7,79).
Forlanget forste stadie af fadsel aOR 1,002 (95% CI 1,000-1,0004)
o Blandt cases tog forste stadium af fodslen 524 minutter, mens den for de
inkluderede kontroller tog 435 minutter, p-vardi <0,001.
e Forlenget andet stadie af fadsel aOR 1,019 (95% CI 0,995-1,045).
o Median tid: 27 min. vs 13 min.
e Epidural, aOR 0,89 (95% CI 0,32-2,50).
e Pudendusblokade, aOR 1,55 (95% CI 0,43-5,55). Brug af oxytocin under fodsel, aOR
2,62 (95% C1 0,76-9,01). Kopforlgsning, aOR 3,98 (95% CI 1,25-12,7).
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Parantainen 2014 (evidens 3b) et finsk case-control studie inkluderede 152 vaginale, singleton
fodsler, hvor der opstod skulderdystoci i perioden 2004-2012 og matchede disse med 152
lignende fodsler, hvor der ikke opstod skulderdystoci. Studiet justerede ikke for potentielle
confoundere og undersogte folgende risikofaktorer
e Maternel hgjde (per én cm hgjere) viste beskyttende effekt, OR 0,90 (95% CI 0,84-0,97).
e Biometriske mal:
o AD-BPD > 25 mm er signifikant forskellig (p=0,037) mellem skulderdystoci cases
(7) og kontroller (7).
o Studiet fandt en signifikant sterre maveomfang ved bern, hvor der opstod
skulderdystoci under fedslen (366 mm vs 348 mm, p= 0,005). Ved maveomfang >
350 mm, var risikoen for skulderdystoci ogsé signifikant gget (p=0,019).
Foadselsvaegt > 4000 g, OR 12,1 (95% CI 4,18-35,0).
Fosterskon >4000 g (p=0,01).
Igangsattelse aOR 2,67 (95% CI 0,92-7,79).
Forlanget forste stadie af fadsel aOR 1,002 (95% CI 1,000-1,0004)
o Blandt cases tog forste stadium af fodslen 524 minutter, mens den for de
inkluderede kontroller tog 435 minutter, p-verdi <0,001.
Forlaenget andet stadie af fadsel aOR 1,019 (95% CI 0,995-1,045).
o Median tid: 27 min. vs 13 min.
Epidural, aOR 0,89 (95% CI 0,32-2,50).
Pudendusblokade, aOR 1,55 (95% CI 0,43-5,55).
Brug af oxytocin under fodsel, aOR 2,62 (95% CI 0,76-9,01).
Kopforlesning, aOR 3,98 (95% CI 1,25-12,7).

Hansen 2014 (evidens 2a), et amerikansk review, der undersegte incidensen af skulderdystoci og
udvalgte risikofaktorer herfor. Inkluderede studier publiceret fra 1985-2012. Forfatterne fandt, at
0,6% og 2,0% af hhv. spontane vaginale fodsler og instrumentelle vaginale fodsler blev
kompliceret af skulderdystoci (baseret pd 6 studier med i alt 15.266 tilfelde af skulderdystoci).

e Finder oget incidens af skulderdystoci hos kvinder med diabetes. Incidensen for kvinder
uden diabetes 0,6% og 1,9% ved diabetes. (baseret pa 4 studier med 2.173.795 kvinder
uden diabetes og 23.961 kvinder med diabetes)

e Finder oget risiko for skulderdystoci ved makrosomi og finder 16.000 tilfelde i 6 studier
som fordeles saledes: <4000g - 27%, 4000-4449¢ - 39%, Mindst 4500g 34%.

Finder at 21% af fodsler kompliceret ved skulderdystoci var forudgaet af instrumentel forlesning
(baseret pd 11 studier med 1 alt 16.661 tilfelde af skulderdystoci).

Boulevain 2016 (evidens 1b), Cochrane review med 4 randomiserede studier, ialt 1190 kvinder,
som sammenligner igangszattelse for uge 39+0 med afventende tilgang ved mistanke om
makrosomi. Studiet viser blandt andet en reduceret risiko for skulderdystoci pa 0,60 (95% CI
0,37-0,98).
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Overland 2014 (evidens 2b), et norsk kohortestudie, som inkluderede fodselsdata fra 2.014.956
singleton gravide med vaginal fodsel af barn 1 hovedstilling fedt efter GA 32 i perioden 1967-

2009, hvoraf 14.820 oplevede skulderdystoci (incidens pé 0,73%). Studiet justerede for
potentielle confoundere og undersoger folgende risikofaktorer.

e Maternel diabetes aOR 2,23 (95% CI 2,0-2,48).

e Paritet (forstegangsfodende) aOR 1,16 (95% CI: 1,11-1,21).

e Maternel alder: Studiet inddeler i alderskategorier med <20 &r som reference. Alle
alderskategorier har en aOR pa mellem 0,92-0,98, men med konfidensintervaller der
inkluderer 1.

e Gestationsalder inddeles ligeledes i kategorier (uge 32-35, uge 36-37, uge 38-39, uge 40-
41, uge 42-43) og studiet anvender gestationsalder 40-41 som reference. Udfordringen
ved denne inddeling er, at mere end halvdelen af deres population er repraesenteret i
referencegruppen. Studiet finder en eget risiko (uge 32-35: aOR 1.77 (95% CI: 1.42—
2.20), uge 36-37: aOR 1.76 (95% CI: 1.59—1.95), uge 38-39: aOR 1.28 (95% CI: 1.23—
1.33)) for skulderdystoci ved alle lavere gestationsaldre end 40 uger, nér der justeres for
fodselsvaegt (og efterfolgende ogsa for andre confoundere) og konkluderer, at ved en
given fostervegt er storre risiko for skulderdystoci ved fodsel inden uge 40 sammenlignet
med fodsel 1 uge 40 eller senere.

e Fadselsvagt: Studiet finder en gget forekomst af skulderdystoci ved fadselsvagt 4000-
4499 g, aOR 16,61 (95% CI: 15,38-17,94), incidens 1,8%. En meget oget forekomst af
skulderdystoci blandt ikke diabetiske kvinder ved fodselsvagt 4500-4999 med aOR 58,51

(95% CI: 54,00-63,41), incidens 5,9%. Og en meget kraftigt foreget risiko for
skulderdystoci blandt ikke diabetiske kvinder ved en fedselsvagt >5000 g med aOR
170,73 (95% CI: 155,06-187,98), Incidens 15,5%.

Dall Asta 2016 (evidens 2a), et italiensk systematisk review og metaanalyse. Studiet inkluderede

kun studier, der justerede for confoundere. Studiet undersogte folgende risikofaktorer for
skulderdystoci:
e Kopforlesning vs. spontan vaginal forlesning, OR 2,98 (95%CI 2,29-3,88). I denne
analyse indgik fire studier, 15.333 fodsler kompliceret ved skulderdystoci).
Studiet sammenlignede desuden forlgsning med tang vs vacuum og fandt ingen signifikant
forskel (p> 0,05). I denne analyse indgik fire studier med 1 alt 265 fedsler kompliceret ved
skulderdystoci.

Santos 2018 (evidens 2c¢), et kohortestudie fra USA inkluderende 19.236 fodsler, heraf 424
tilfeelde af skulderdystoci (incidens 2,2%). Kvinderne blev inkluderet i ar 2011-2013. Studiet
undersogte folgende risikofaktorer og justerede for 13 confoundere, dog ikke fedslens
tidsmaessige lengde.
e Epidural anastesi, aOR 3,47 (95% CI: 2,72-4,42).
o 52% af fadslerne involverede epidural, 3,27% af disse fik skulderdystoci. Ved
fodsler uden epidural endte 1,06% med skulderdystoci (48% af populationen).

Pudendus blokade, aOR 4,00 (95% CI: 0,52-39,71)

41




Guideline Skulderdystoci 01.06.23

Harari 2021 (evidens 2b), et amerikansk kohortestudie, som inkluderede fedselsdata fra 207.571
singleton gravide med et barn i hovedstilling forlest i perioden 1991-2014, hvoraf 353 oplever
skulderdystoci (incidens 0,17%). Studiet undersoger folgende risikofaktorer, justeret odds ratio er
angivet som aOR.

e Maternel diabetes, aOR 2,36 (95% CI: 1,71-3,25).

e Maternel alder: Gennemsnitsalder var 29,9 ar blandt kvinder, som oplevede
skulderdystoci versus en gennemsnitsalder pa 27,8 ar blandt kvinder, som ikke oplevede
skulderdystoci, p<0,001.

e Paritet >0, OR 2,2.

e Gestationsalder (per stigende graviditetsuge), aOR 1,01(95% CI: 0,94-1,08).

e Fadselsvagt >4000 g, aOR 18,27 (95% CI: 14,33-23,27), incidens 2,0%.

Fosterets kon (dreng), aOR 1,33 (95% CI: 1,06-1,67). Det er uklart hvorvidt der er justeret for
fosterskon/fadselsvegt.

Vetterlein 2021 (evidens 2b), et tysk kohortestudie, som inkluderede fodselsdata fra 13.428
singleton gravide >18 ar med vaginal foedsel af barn 1 hovedstilling til termin i perioden 2014-
2017. Der opstar skulderdystoci i 121 fedsler (incidens 0,9%). Biometri méal var tilgeengelige for
7396 fodsler. Studiet undersoger folgende risikofaktorer, justeret odds ratio er angivet som aOR.

e Maternel diabetes, aOR 2,2 (p 0,013).

e Pragravid BMI >30, aOR 0,8 (95% CI: 0,4-1,7).

e Excessiv vaegtagning i graviditeten (Institute of M, National Research Council Committee
to Reexam- ine IOMPWG (2009) The national academies collection: reports funded by
national institutes of health. In: Rasmussen KM, Yak- tine AL (eds) Weight gain during
pregnancy: reexamining the guidelines. National Academies Press (US) National
Academy of Sciences, Washington. https:// doi. org/ 10. 17226/ 125841): aOR1,4 (95%
CI: 0,9-2,3).

e Estimeret fosterskon >4250 g aOR 3,8 (95% CI: 1,5-9,4)

o (sammenlignet med fostersken 4000-4249 g)

e Biometriske mal:

o Asymmetri med en AC-HC > 2,5 cm gger risikoen for skulderdystoci, aOR 2,3
(95% CIL: 1,3-7,5).

e Studiet undersagte ogsa, hvorvidt HC/AC ratio < 0,95, kan bruges som praediktor for
skulderdystoci, men finder at HC/AC ratio ikke alene kan pradiktere risikoen for
skulderdystoci aOR 1,2 (95% CI: 0,5-2,0).

°

Zhang 2018 (evidens 2a) en metaanalyse baseret pa 19 kohorte studier og €t case-control studie,
hvor der indgik data fra 2.153.898 fadsler. Der er i de inkluderede studier begrensninger ift.
justering for confoundere, som handteres meget forskelligt og metaanalysen udkom med hgj
heterogenitet. Resultaterne peger dog i retning af, at overvagt kan have betydning for risikoen for
skulderdystoci, nér der sammenlignes med kvinder med BMI < 30.

e Pragravid BMI > 30, RR 1,63 (95% CI: 1,33-1,99,16 studier, 1.308.888 kvinder)

o BMI 30-34,9, RR 1,29 (95% CI: 1.06-1,59, 7 studier)
o BMI>40, RR 1,94 (95% CI: 1,26-2,98, 7 studier)
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Grossmann 2019 (evidens 3b), et israelsk case-control studie inkludere singleton fedsler i
perioden 1988-2014. Der fandtes 514 cases med skulderdystoci (incidens 0,17% faldende over
tid) disse sammenlignes med evrig studiepopulation. Kun nedenfor navnte risikofaktorer angivet
med aOR, forblev signifikante i multivariabel logistisk regressionsanalyse.

e Fosterets kon (dreng), 62,5% vs. 51,2%.

e Grandmultiparity (> 5 fedsler), aOR 1,25 (95% CI: 1,04-1,51).

e Maternel diabetes, aOR 1,51 (95% CI: 1,19-1,97).

e Fadselsvaegt (sammenligning af middelverdier i gram), aOR 1.002 (95% CI: 1,001-
1,002).

e [Large for gestational age (>90% percentile) aOR 3,88 (95% CI: 3,09-4,87).

e Igangsattelse af fodslen, 7,4% vs. 6,1%.

e Forlenget andet stadie af fodslen, 4,7% vs. 1,4%.

e Epidural anastesi, 7,8% vs. 14,3%..

e Kopforlesning, 12,1% vs. 3,1%.

Gennemgang af evidens for afsnittet:
Skulderdystoci — Handgreb og algoritme

Ansell 2019, evidens 2b: Et new zealandsk retrospektivt studie af 422 tilfelde med
skulderdystoci blandt 52.055 singelton fedende. Undersoger effektivitet og risici ved de
forskellige interne handgreb. Fadsler kategoriseres efter det forste anvendte interne handgreb.
e 46,4% forleses med Mc. Roberts og suprapubisk tryk alene
e Fremtraekning af bagerste aksil med storst succé (95.8% vs. 85.7% (post. arm) og 48.3%
(intern rotation))
e Rotationsmangvre med storre risiko for Apgar <7 (5 min) (20.1% vs. 6.1% (post. arm og
0.8% (aksiltrek))
e Tendens til storre postpartum bledning ved brug af posterior arm (560 ml) og
rotationsmangvre (546 ml) sammenholdt med aksiltraek (373 ml)

Michelotti 2018, evidens 2b: et australsk retrospektivt kohortestudie af 2540 tilfeelde med
skulderdystoci blandt 48.021 singelton fedende. Studiet sammenligner neonatale og maternelle
komplikationer ved forlesning ved hjalp af Mc. Roberts og suprapubisk tryk alene versus
forlesning ved interne hdndgreb. Fodsler kategoriseres efter det handgreb der leder til forlgsning.
o 77% forleses med Mc. Roberts og suprapubisk tryk alene.
e get risiko for alvorlige neonatale komplikationer ved intern rotation OR 3,82 samt ved
fremtreekning af bagerste arm OR 4,49
¢ OR for maternelle komplikationer er 2,07 ved Mc Roberts, 2,26 ved rotationsmangvrene
og 2,29 ved fremtreekning af bagerste arm
¢ Risikoen for bdde maternelle og neonatale komplikationer stiger med antallet af hdndgreb.
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Gauthaman, 2016, evidens 2b: Et brittisk retrospektivt studie af 379 tilfelde med
skulderdystoci blandt 19.689 fedende. Undersoger incidensen af grad 3 og 4 bristninger (OASIS)
ved skulderdystoci og sammenligner risikoen ved forskellige interne handgreb.
o 74.4% forleses med Mc. Roberts og suprapubisk tryk alene
e 3x gget risiko for grad 3 og 4 bristninger ved skulderdystoci sammenholdt med
spontan/instrumentel vag. forlesning
e (get risiko for grad 3 og 4 bristninger ved brug af interne handgreb generelt (OR 2.182),
> 4 mangvre (OR 4.667), Woods screw (OR 2.8) og reverse Woods Screw (OR 3.627).

Spain, 2015, evidens 2b: Et amerikansk retrospektivt studie af 231 tilfelde med skulderdystoci
blandt 8.390 singelton fedende. Underseger de neonatale outcome ved brug af forskellige interne
handgreb sammenholdt med McRoberts og suprapubisk tryk som referencegrupp. Fedsler
kategoriseres 1 grupper efter alle interne hdndgreb anvendt, dvs. en fodsel kan forekomme i flere
grupper.

e 57.9% forleses med Mc. Roberts og suprapubisk tryk alene

¢ Individuelle indvendige handgreb ikke signifikant korreleret til neonatale komplikationer

efter tilpasning for nulliparitet og varighed af skulderdystoci.

Leung, 2011, evidens 2b: Et kinesisk retrospektivt studie af 205 tilfeelde med skulderdystoci
blandt 62.295 singelton fedende (lav incidens sammenholdt med andre studier). Undersgger de
neonatale outcome ved brug af lateralt treek og interne hdndgreb sammenholdt med McRobert og
suprapubisk tryk alene, men ogsa i forhold til hinanden. Fedsler kategoriseres i1 grupper efter alle
interne handgreb anvendt, dvs. en fadsel kan forekomme i flere grupper.
o 25.8% forleses med Mc. Roberts og suprapubisk tryk alene
e Sammenligelig succé ved intern rotation og posterior arm (72% vs. 63.6%).
e Lateralt treek med eget risiko for BPI (75% vs 7,8% ved McRoberts og suprapubisk tryk)
og aget risiko for clavikel fraktur (25% vs 3,9%)
e (get risiko for humerusfraktur nér posterior arm bliver brugt (10.5% vs. 0% ved
McRoberts og suprapubisk tryk)

Hoffman, 2011, evidens 2b: En amerikansk retrospektiv studie af 2.018 tilfaelde med
skulderdystoci blandt 132.098 singelton fedende. Undersoger effektivitet og risici for neonatale
komplikationer ved de interne hdndgreb. Fadsler kategoriseres bdde efter det hdndgreb der leder
til forlesning og i grupper efter alle de handgreb der er blevet brugt.
e Sterst succé ved posterior arm, sammenholdt med McRoberts og Woods screw (84.4% vs.
24.3% og 72%).
o Ikke storre risiko for neonatale komplikationer ved posterior arm sammenholdt med de
andre handgreb.
e Flere manevre giver storre risiko for neonatale komplikationer generelt.

Taddei 2017, evidens 4: Case report fra Schweiz (n=1). Succesfuld forlesning ved brug af
Axillary sling efter 180 graders rotation.
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McCarter 2021, evidens 4: Case report fra USA (n=1). Succesfuld forlesning ved brug af
axillary sling, men med skulder laceration, humerus fraktur, Erbs palsy og n. phrenicus skade.

Hoek 2019, evidens 4: Case report fra Holland (n=1). Succesfuld forlesning ved brug af axillary
sling 1 knae-albue leje.

CA Cluver, evidens 4: Review fra Sydafrika. Gennemgar 19 cases med sver skulderdystoci
(mange handgreb bruges) hvor axillary sling bliver brugt. 5 af cases forudgaet af intrauterin ded.
18 succesfulde forlgsninger (5 efter 180 gr. rotation).
e Neonatale komplikationer: 3 humerusfrakturer, 5 Erbs palsy (en permanent)
e Maternelle komplikationer: En postpartum bladning (sterrelse ikke angivet), en 3. grads
bristning

Kwan 2021, evidens 4: Case report fra Kina (n=1). Succesfuld forlesning ved brug af axillary
sling med gazeband. Forudgéet af intrauterin ded.

Sandmire 2003, evidens 4: Case report fra USA (n=5). Gennemgér 5 cases af katastrofal
skulderdystoci. Forlesning ved Zavanelli/laparotomi. +/- uterus relaksantia og GA. 3/5 bern dede.
Zavanelli med succés i 3/5. Anbefaler fokus pé akut tokolyse, hurtig adgang til OP samt generel
angstesi.

Ross 2006, evidens 4: Case report fra USA (n=1). Forlesning ved Zavanelli (efter forseg pé de
andre mangvrer). Dedfedt barn med cervikal dislokation.

Kenaan 2003, evidens 4: Case report fra USA (n=2). Succesfuld forlesning ved Zavanelli. Apgar
6/7/7 og 5/9/9.

Dharmasena 2021, evidens 3a: Review fra UK. Gennemgar 110 cases hvor Zavanelli blev brugt.
Manvevren lykkes med efterfolgende forlesning ved sectio hos 98/110 kvinder.
e Neonatale komplikationer: 14 neonatale dedsfald. 11 IUD dedsfald. 26 bern med plexus
brachialis skade. 15 bern med svere CNS skader
e Maternelle komplikationer: Uterusruptur hos 3 af kvinderne. Sepsis hyppigste maternelle
komplikation

Gennemgang af evidens for afsnittet:
Skulderdystoci — Simulationstreening

Brogaard 2021, evidens 2a: Metaanalyse over obstetrik simulationstraening og patientoutcome.
Fremstiller subanalyse af treening i handtering af skulderdystoci og plexus brachialis skader af 6
kohorte studier (Kumar 2018, Inglis 2011, Croft 2016, Weiner 2016, Dahlberg 2018) og kun et

RCT studie (Fransen 2017). Studiet fremstiller ogsd metaanalyse for andre outcome som Apgar
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score, Hypoxic-ichaemic- encefalopathy og postpartum bledning som ikke er medtaget, da disse
ikke er outcome efter treening i skulderdystoci.

Croft 2014, evidens 2c¢: Finder i et engelsk retrospektivt observationelt studie i over 12 ér af
46.061 fodende at treening af jordmedre og leger en gang arligt eger brug af korrekte hdndgreb
og mindsker mangden af plexus brachialis skader signifikant fra 7,4 % til 1,3 % ved
skulderdystoci. Risiko for bias grundet eget kejsersnitsfrekvens, flere mgdre med diabetes og
BMI > 40 efter traening.

Dahlberg 2018, evidens 2b: Finder i et svensk retrospektivt observationelt studie i over 12 r af
33.853 fodende at traening af jordemedre og leeger en gang hver 1,5 &r mindsker mangden af
plexus brachialis skader signifikant fra 73% for traening til 40 % og til 17 % ved sen opfelgning
efter treening ved skulderdystoci. Ingen @&ndring i i navlesnors ph, apgar score eller neonatal ded.
Ingen @&ndring i maengden af grad 3 og 4 bristninger. Der er risiko for bias, da der er markant
flere tilfeelde af skulderdystoci efter traening.

Draycott 2008, evidens 2b: Finder i et engelsk retrospektivt observationelt studie over 9 r af
29.025 fodende at treening af jordemedre og leeger en gang arligt eger brug af korrekte hdndgreb
og mindsker mengden af plexus brachialis skader signifikant fra 9,3 % til 2,3 % ved skulder
dystoci

Fransen 2016, evidens 1c: Et hollandsk multicenter, randomiseret open controlled studie over 1
ar. Interventionsgruppe 14.500 og kontrol 14.157 graviditeter. Her treenes laeger og jordemedre 1
dag i interventionsgruppen. Her fandtes ingen signifikante reduktioner af plexus brachialis
skader. Dog sés insignifikant mindre perinatal dedelighed 0,55 % til 0,45%. Desuden sés faerre
klavikel frakturer i interventionsgruppen.

Allen 2017, evidens 2c¢: Et amerikansk retrospektivt observationelt studie. For treening 1993 —
2004: 23.273 fedende og efter treening: 2014 — 2015: 4.498 fedende. De finder at treening af
leeger en gang om dret mindsker mengden af plexus brachialis skader signifikant fra 31,6% for
traening til 6,3% efter traening ved skulderdystoci. Herudover sés mindre brug af epis og at der
blev udfert flere korrekte hdndgreb. Der er hgj risiko for bias da der er markant flere tilfelde af
skulderdystoci efter trening og at der er stor tidsmessig forskel pa grupperne.

Inglis 2011, evidens 2b: Et amerikansk retrospektivt observationelt studie over 6 ar af 11.862
fodende. Traeningen bestod af et 2 maneder treningsforleb i og derefter re-certificering efter 2 ar
af jordemedre, sygeplejerske og leger. Nyansatte blev traenet ved ansettelsen. De fandt at
treeningen mindskede mangden af plexus brachialis skader signifikant fra 0,4% for treening til
0,14 % efter treening ved skulderdystoci. Derudover var der signifikant mindre brug af Mcroberts
og fremtraek af bagerste arm og eget brug af suprapupisk tryk og rubin rotationsmanevre.

Kaijomaa 2022, evidens 2b. Et finsk retrospektivt observationelt studie over 8 ar af 113.785
fodende. Traeningen bestod af regelmaessig tvaerfaglig simulationstraning af obstetriske akutte
situationer herunder skulderdystoci. Jordemodre og laeger blev undervist. De fandt at treeningen
mindskede mangden af permanente plexus brachialis skader signifikant fra 43,5 % for traening til
6 % efter treening ved skulderdystoci. Derudover var der signifikant eget brug af korrekte
handgreb.
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Kim 2018, evidens 2¢. Et amerikansk retrospektivt observationelt studie over 6 ar af 8.930
fodende. Traeningen bestod af en arlig obligatorisk simulationstrening af skulderdystoci af leger,
jordemadre og sygeplejersker. De fandt at treeningen ggede mangden af plexus brachialis skader
insignifikant fra 5 % fer traening til 7,7 % efter trening ved skulderdystoci. Derudover var der
signifikant flere der hentede bagerste arm frem. Ingen signifikant forskel i episiotomier, post
partum bledning og grad 3 og 4 bristninger. Risiko for bias grundet signifikant flere tilfeelde af
skulderdystoci efter treening og at kontrol og interventionsgruppe er meget forskellige i storrelse.
Hhv: 2.142 og 6.788 fadsler.

Olson 2021, evidens 2b. Et amerikansk retrospektivt observationelt studie over 2 ar af 4.093
fodende. Traeningen bestod af en arlig obligatorisk tvaerfaglig trening af skulderdystoci af laeger,
jordemadre og sygeplejersker. De fandt at treeningen signifikant ggede brugen at fremtrackke
bagerste arm.

Van de Ven 2017, evidens 1c. En hollandsk posthoc analyse af Fransens multicenter RCT af
27.509 fedsler. Lager, jordemedre og sygeplejersker blev undervist i 1 dag i teamtraening i
obstetriske akutte situationer, herunder skulder dystoci. De opgjorde data i 4 kvartaler efter
treeningen og de fandt signifikant stigende odds ratio for skade som foelge af skulderdystoci
gennem de 4 kvartaler: 0,19-0,78-0,72-0,90.

Van de Ven 2015, evidens 2¢. Et hollandsk retrospektivt observationelt studie over 6 ar af 6.988
fodende. Traeningen bestod af simulationstraening hver 2 uge med akutte obstetriske situationer,
herunder skulder dystoci af leeger, jordemedre og sygeplejersker. De fandt at treeningen medforte
insignifikant feerre frakturer, plexusskader og perinatal asfyksi. Derudover insignifikant eget brug
af McRoberts, suprapubisk tryk, rotationsmanevre og om pé alle 4. De fandt at treening medferte
et fald i episiotomier pd 11% og en samtidig stigning i grad 2 bristninger pa 13%, men ingen
signifikant forskel i grad 3 og 4 bristninger.

Walsh 2011, evidens 2c. Et irsk retrospektivt observationelt studie over 8 ar af 41.828 fodende.
Treningen bestod af halvarlig obligatorisk tverfaglig simulationstreening af skulder dystoci af
leeger og jordemedre. De fandt ingen effekt af treeningen pa incidensen af plexus brachialis skade.
Risiko for bias da der er stor forskel pa tidsperioderne for grupperne: 1994 — 1998 og 2004 —
2008.

Gennemgang af evidens for afsnittet:
Handtering af mor og barn efter skulderdystoci

47



Guideline Skulderdystoci 01.06.23

Andersen 2006 (evidens 1a), et canadisk systematisk review af randomiserede kontrollerede
studier omhandlende cases med plexus brachialisparese (bade vaginale fedsler med/uden
skulderdystoci og sectioer). Reviewet inkluderede 115 artikler. Reviewet fandt:
Fraktur/nerveskade
e Incidens af plexus brachialisparese fundet til at veere mellem 0,42 og 5,1 per 1000 live
births.
e Der er fundet 60 tilfeelde med plexus brachialisparese ifm sectioer.
e Born med plexus brachialis parese findes at 75% kommer sig uden men inden for den
forste maned efter fodslen.
e Permanent nerveskade er fundet hos 25% af nyfedte med plexus brachialisparese.
e Der er ingen beviser pa, at primer kirurgisk behandling af plexus brachialis sammen
lignet med konservativ behandling bedrer outcome.

Battin 2021 (evidens 2c), en retrospektiv opgerelse fra New Zealand af 66 nyfedte med
hypoxisk encephalopati efter skulderdystoci. Studiet fandt:
e Asfyksi: En tredjedel af de nyfedte med skulderdystoci (12/36) havde navlesnorsprever
indenfor normalomradet.

Cesari 2018 (evidens 4), en kasuistik af et enkelt case fra Italien. Studiet fandt:

e Beskrivelse af et fatalt tilfeelde af skulderdystoci. Hjerterytme normal indtil hovedet var
fodt. Tid mellem fodsel af hoved og krop var 5 min. Fuld genoplivning i 35 min. uden
success. Hemoglobinniveau i navlesnoren var normal. Vengse blodprever fra barnet 9
min efter fodslen viste aneemi og aicdose.

Chauhan 2005 (evidens 2c¢), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 85 cases med nyfedte med
plexus bracialisskade. Studiet fandt:

e Fraktur/nerveskade. Nerveskaden var permanent (>1 &r) hos 12% af casene.

Chauhan 2007 ’Shoulder Dystocia with and without Brachial Plexus Injury: Experience from
Three Centers’ (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 29.591 vaginale fodsler.
Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade

e Skulderdystoci var set i 2% af vaginale fodsler (624/29,591).

e Brachial plexusskade var set i 6 % af tilfeldene med skulderdystoci (38/624).

e En signifikant stigning plexus brachialisparese i tilfeelde af behov for > 3 forlesnings

héndgreb (OR 4.93 (2.43, 10.03)).

Chauhan 2013 ’A multicenter assessment of 1,177 cases of shoulder dystocia: lessons
learned’ (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 1.177 cases med skulderdystoci
ud af en population pa 46.637 vaginale fedsler. Studiet fandt:

Fraktur/nerveskade

e Antallet af (> 3) mangvrer var signifikant associeret til frakturer (OR 3.06 (1.74-5.38)

48




Guideline Skulderdystoci 01.06.23

Christofferssen 2003 ’Shoulder dystocia and brachial plexus injury: a case—control study’
(evidens 3b), et case-kontrol studie fra Sverige inkluderede 107 cases af bern fodt med
skulderdystoci og sammenlignede dem med 198 kontroller. Studiet fandt:
Asfyksi
e Apgar score ved 5 min var <7 hos 11 (10%) af nyfedte med skulderdystoci. I
kontrolgruppen var der ingen med apgar < 7.
e Der var to tilfeelde af perinatal ded i gruppen med skulderdystoci (1.9%), men ingen i
kontrolgruppen.

Fraktur/nerveskade
e Afde 107 tilfelde af skulderdystoci, var der 34 med plexus brachial skade sv.t. en
incidens pé 32%.

Christoffersson 2002 ’ Shoulder Dystocia and Brachial Plexus Injuri: a population-based
study’ (evidens 2b), en retrospektiv opgerelse fra Sverige med beskrivelse af 1.397 cases af barn
fodt med plexus brachialisparese efter skulderdystoci.
Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade
e 368 af de nyfedte med skulderdystoci havde plexus brachialis skade (26.3%).
e Den perinatale mortalitet ved skulderdystoci var 1,2 %, hejest i gruppen af fedende med
diabetes (6,4% mortalitet ved skulderdystoci).
e Brachial plexusskade blev ogsa fundet efter fodsel ved sectio (46 tilfelde med plexus
brachialis parese var observeret efter sectio). Det er dog ikke beskrevet i denne
population, hvilke type sectioer, der var tale om.

Cluver 2015 (evidens 4), en kasuistik fra Sydafrika med beskrivelse af 19 fedsler, hvor posterior
axillary sling har vaeret anvendt ifm fedslen. Af de 19 bern, var 5 dede in utero.
Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade:
e | barn med permanent Duchenne-Erbs parese.

¢ 4 boern med forbigdende Duchenne-Erbs parese

Doty 2020 ’Persistence and Extent of Neonatal Brachial Plexus Palsy: Association with
Number of Maneuvers and Duration of Shoulder Dystocia’ (evidens 2¢), en amerikansk serie
med 46 cases af bern fodt med skulderdystoci og plexus brachialis parese.
Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade
e Incidensen af persisterende plexus brachialisparese var signifikant hejere ved 2-
arsalderen, hvis > 3 versus < 3 forlgsningshandgreb var blevet anvendt (100% vs. 62%;
RR: 1.6, 95% CI: 1.2-2.2) samt hvis fastsiddende skulder blev lgsnet pa >120 versus <
120 sekunder (100 vs. 63%; RR: 1.6, 95% CI: 1.1-2.2).

Fogel 2021 ’Brachial plexus birth palsy: incidence, natural-course, and prognostic factors
during the first year of life’ (evidens 2b), et kohortestudie fra Israel med 76.000 vaginale
fodsler.

Studiet fandt: Fraktur/nerveskade
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e Ved 3 maneders alderen, var 77% af de nyfedte fodt med skulderdystoci og plexus
brachialisskade uden folger. Ved 1 ars alderen, havde yderligere 20% oplevet fuld
remission. Kun 3% havde persisterende neurologiske senfolger.

Gandhi 2019 ’The association of clavicle fracture with brachial plexus birth palsy’ (evidens
2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 53.787 cases med skulderdystoci.
Studiet fandt: Fraktur/nerveskade
e Skulderdystoci og samtidig klavikelfraktur indebar risiko for persisterende plexus
brachialisskade (OR 126,7), der var sammenlignelig med skulderdystoci uden samtidig
klavikel fraktur ( 112.1).

Gauthaman 2015 (evidens 2b), en retrospektiv opgerelse fra UK med beskrivelse af 403
vaginale fodsler med skulderdystoci. Studiet fandt:
Vedrerende grad 3 og 4 bristninger (OASIS)
e Brugen af suprapubisk tryk var ikke signifikant associeret med en gget risiko for OASIS
(OR 1.418: 95 % C10.770-2.612).
e Der var en signifikant eget risiko for OASIS ved anvendelsen af interne handgreb (OR
2.182: 95 % CI 1.173-4.059).
e Brug af >4 hindgreb var associeret med en 5 gange gget risiko for OASIS (OR 4.667:
95 % CI 1.846—-11.795).
e Brug af episiotomi var ikke associeret med en @ndring i risikoen for OASIS (OR 0.892:
95 % C1 0.484—1.645, p=0.714)

Gherman 2003 (evidens 3b), et amerikansk case-kontrol studie af 49 cases med matchende 1:1
kontroller. Sammenligning af to grupper med hhv permanent og forbigédende plexus
brachialisskader.
Studiet fandt: Fraktur/nerveskade
e Forbigdende plexus brachialisskader fandtes hyppigere ved maternel diabetes: 34,7% vs
10,2%, OR 4,68, CI 1,42-16,32, p 0,004
e Permanente plexus brachialisskader optradte hyppigere ved hej fodselsvagt: 4519+94,3
versus 4143g + 56,6, p 0,001samt ved fodselsvagt > 4500g (38,8% versus 16,3%, OR
0,31, CI0,11, 0,87).

Gurewitsch 2004 (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 127 fodsler med
skulderdystoci og plexus brachialisparese. Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade:

e Blandt gruppen af kvinder, der kun fik episiotomi, 13 ud af 22, fik 59,1% bern plexus
brachialisparese sammenlignet med 35,1% af de bern, der blev fodt efter anvendelse af
interne mangvrer (p=.05). 28 ud af 48 (58.3%) med bade episiotomi og interne mangvrer,
fik plexus brachialisskader. Episiotomi synes ikke at forhindre neonatale skader

Bristninger:
e OASIS var signifikant hyppigere hos kvinder, der kun fik episiotomi (62%) og ved
episiotomi og interne mangvrer (68%), sammenlignet med interne mangvrer alene
(10,7%)
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Gurewitsch 2006 (evidens 3b), et amerikansk case-kontrolstudie med 49 cases med plexus
brachialisskader, som ikke var opstaet i forbindelse med skulderdystoci og 280 plexus
brachialisskader relateret til skulderdystoci.
Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade
e Nesten alle plexus brachialisskader uden forudgaende skulderdystoci var midlertidige,
hvorimod mere end 90% af alle permanente plexus brachialisskader var relateret til
skulderdystoci (OR 17, 7.3-39.6).

Hehir 2017 (evidens 2b), en retrospektiv opgerelse fra USA af 685 vaginale fodsler med
skulderdystoci.Studiet fandt:
o Signifikant eget risiko for sphincter ruptur ved skulderdystoci: 8,8% vs 1% for kvinder
uden SD. Den samlede sandsynlighed for sphinkter ruptur ved skulderdystoci var 14%.
e Faktorer associeret med oget risiko for sphincter ruptur ved SD var: Nulliparitet p <
0.0001 (OR 3,88; CI 1,91-7,86), operativ forlgsning: p 0,03 (OR 3,53 CI 1,71-7,27),
interne mangvre p 0.004 (OR 1,90; CI 1,08-3,36), episiotomi p 0,03 (OR 0,44 CI 0.21-
0,91).

Hoffmann 2011 (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 2.018 cases af bern fodt
efter skulderdystoci ved vaginal fodsel. Studiet fandt:

Asfyksi

e Ingen cases med neonatal ded i forbindelse med skulderdystoci.

e Hypoksisk iskamisk encephalopati i 6/101 cases med skulderdystoci (5.9% 95% CI 1.2%

- 10.7%). Samtlige 6 cases involverede brug af fem eller flere mangvrer ved

skulderdystoci og var associeret til en gennemsnitlig forlenget tid for forlesning pa 10,75

minutter.

Fraktur/nerveskade

e Den overordnede risiko for neonatal skade var 5.2%, og dette var signifikant relateret til
antallet af mangvrer (p <0.001)

e Sandsynligheden for neonatal skade var 5% ved 1 manevre og over 15% ved brug af 4
mangvrer.

e McRoberts og suprapubisk tryk resulterede i den laveste procent af nyfedte med skader
(6.1% sammenlignet med 14.0%)

e De hyppigste neonatale skader var: Duchenne-Erb’s parese 59.4% (95% CI 49.6%-
69.1%)), efterfulgt af klavikel fraktur 38.6% (95% CI 29.3%-48.7%)).

Leung 2011 (evidens 2b), en retrospektiv opgerelse fra Kina med beskrivelse af 205 vaginale
fodsler med skulderdystoci. Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade

e Ved succesfuld McRobert: 7.8% fik plexus brachialis skade og 3.9% fik klavikel fraktur.

e Ved behov for rotations manegvrer og forlesning ved bagerste arm: Rotations manevrer
var associeret med lavere risiko for plexus brachialis skade (4.4% versus 21.4%) og
humerus fraktur (1.1% versus 7.1%).

e Mulig sammenheng til lateralt traek pé caput.

51




Guideline Skulderdystoci 01.06.23

MacKenzie 2007 (evidens 2b), en engelsk retrospektiv opgerelse af 514 cases af skulderdystoci
ifm vaginal fedsel.
Studiet fandt:
Asfyksi:
e 36 (7%) bern viste tegn pa asfyksi ved fedslen: 28 havde acidotiske navlesnorspraver, og
8 uden navlesnorsprever, havde Apgar ved 1 min pa < 3. 5 af disse 36 bern havde behov
for hjertemassage, og 4 udviklede hypoksisk iskamisk encephalopati.

Fraktur/nerveskade:
e 44 bern blev diagnosticeret med plexus brachialis skade (8.3%). 11 bern fik en fraktur
(2%)

e Afde 44 born med plexus brachialis skade havde 43 Duchenne-Erb’s parese og 1 havde
Klumpkes parese.

Bristninger:
e 129 cases optradte bristning grad 3 eller 4 (6%).

Maternelle outcome andet:
e 75 cases med primer postpartum bladning (14%).

Mazouni 2005 (evidens 3b), et case-kontrol studie fra Frankrig med beskrivelse af 140 vaginale
fodsler med skulderdystoci og 280 kontroller.
Studiet fandt:

e [ case-gruppen fik 1 patient en grad 3 bristning versus 5 i1 kontrolgruppen. Der fandtes
ingen sammenhang mellem antallet af manevrer og risiko for bristning grad 3 (OR: 0.8;
95% CI: 0.1-7.6)

e Gennemsnitsniveauet for hemoglobin var 96,1 g/l blandt cases og 96,0 g/l i
kontrolgruppen (NS)

McCarter 2021 (evidens 4), en amerikansk kasuistik med en enkelt case med sver
skulderdystoci med brug af posterior axilla sling traction (PAST). 16 French latex urinary
catheter” blev placeret ved barnets bagerste skulder.
Studiet beskrev:
Fraktur/nerveskade
e 4000 g barn. Meget sver skulderdystoci, forlest efter 3 minutter med PAST, hvilket
resulterede i en dyb, leesion i hele omkredsen af barnets bagerste skulder og plexus
brachialis skade i modsatte side af treekket med kateteret.
e Skaden vurderes som en skare-skade, fordi kateteret blev strakt i forbindelse med
traekket.
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Mehta 2006 ‘What factors are associated with neonatal injury following shoulder dystocia’
(evidens 2b), en canadisk retrospektiv opgerelse af 206 cases af skulderdystoci ifm vaginal
fodsel.
Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade
e Et maternelt BMI >30 var associeret med en eget risiko for neonatal skade ved
udskrivelse, dog ikke statistisk signifikant (OR 4.14; CI 0.91-19.0; p .07)
e Nedtreengningsfase < 20 min var associeret med en nedsat risiko for skader pd barnet (OR
0.17; CI 0.05-0,63; p .007)

Mendez-Figueroa 2021 (evidens 2b), et amerikansk observationelt studie omfattende 2.159
cases med skulderdystoci Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade

e Mest almindelige neonatale komplikationer var fodselsskader (plexus brachialis skader,
frakturer og skulderluksation (RR 5.39, C1 4.71-6.17)

Bristninger:
e Mest almindelige maternelle komplikation var grad 3. og 4. bristning (RR 2.82, CI 2.39-
3.31).

Menticoglou 2016 (evidens 4), en case report fra Canada med beskrivelse af to cases.
Studiet fandt:

e To cases praesenteres med svaer skulderdystoci, hvor bernene blev fedt indenfor 5 min.
Begge born blev fadt uden hjerteaktion. Trods vanlig genoplivning ved neonatologer, var
der ingen hjerteaktion, for der blev givet vaeskebolus efter hhv 25 og 11 minutter. Efter
vaskebehandling blev circulationen reetableret, men pé trods heraf dede begge bern pga
sveer hjerneskade.

Michelotti 2018, (evidens 2b), en australsk retrospektiv opgerelse af 48.021 vaginale fodsler.
Studiet sammenholder outcome for hhv skulderdystoci (behov for interne mangvrer) vs ikke
skulderdystoci.
Studiet fandt:
Asfyksi
e Skulderdystoci var associeret med lav APGAR score (<3) ved 5 minutter (OR 5.25, 95%
CI 3.23-8.56, P <0.001), og acidose (OR 3.10, 95% CI 2.76-3.50, P < 0.001)
Fraktur/nerveskade
e Det neonatale outcome var forverret (mélt ved APGAR < 3 ved 5 minutter, alvorlig
acidose samt indleeggelse pa neonatalafsnit) ved behov for brud af interne mangvrer (OR
3.82,95% CI1 2.54-5.74, P < 0.001) og ved forlesning af bagerste arm (OR 4.49, 95% CI
3.54-5.69, P <0.001).
Maternelle bristninger
e Skulderdystoci er associeret med perineale skader (OR 1.92, 95% CI 1.54-2.39, P <
0.001).
Maternelle outcome andet
e Skulderdystoci er associeret med post partum bledning (OR 2.28, 95% CI 1.90-2.75, P <
0.001)
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O’Leary 2020 (evidens 2b), en retrospektiv opgerelse fra Irland af 495 vaginale fodsler med
skulderdystoci.
Studiet fandt:
e Risiko for sphincterruptur ved skulderdystoci var signifikant foraget: 4,4% (22/495) vs
1.7% (407/23.664) p .<001.
e Risikoen for sphincterruptur var yderligere foreget ved hhv operativforlesning og
nulliparitet: Kvinder med skulderdystoci og var i hgjere grad nullipara (54.5% [12/22] vs.
30.9% [146/473]; p .036). Naesten 75% af kvinder med skulderdystoci og sphincterruptur
blev forlest operativt; der var flere med operativ forlesning sammenlignet med kvinder
med intakt sphincter (72.7% [16/22] vs. 39.1% [185/473]; p .004)

Spain 2013 (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 231 kvinder, der fodte
vaginalt med skulderdystoci. Studiet fandt:
Asfyksi
o Asfyksi optradte blandt i alt 50 af de 231 nyfedte (21.6%). Asfyksi optradte blandt 17.8%
af bern fodt ved McRoberts/suprapubisk tryk, 38.9% blandt bern fedt ved fremtraekning
af bagerste arm (aOR 1.39 [95% CI, 0.40 —4.91]), 28.9% blandt bern fadt ved rotation
med tryk pé bagsiden af forreste skulder (aOR 1.01 [95% CI, 0.44 — 2.36]), og 34.0%
blandt bern fodt ved rotation med tryk pa forsiden af den forreste skulder (aOR 1.00 [95%
CI, 0.36 — 2.81)).

Kombineret neonatal morbiditet

e Kombineret neonatal morbiditet fandtes hos 65 af de 231 bern (28.1%). Neonatal
morbiditet var hyppigere blandt bern fodt efter brug af interne mangvrer sammenlignet
med boern fodt efter McRoberts/ suprapubisk tryk (22.2% versus 50.0% for fremtraekning
af bagerste arm, 36.1% ved rotation med tryk péd bagsiden af forreste skulder, og 39.6%
ved rotation med tryk pé forsiden af den forreste skulder).

Neonatal skade

e Neonatal skade fandtes hos 20 af de 231 bern (8.7%). Neonatal skade optradte blandt
5.8% af bern fodt efter McRoberts/ suprapubisk tryk, 16.7% blandt bern fedt ved
fremtreekning af bagerste arm (aOR 2.54 [95% CI, 0.44 — 14.77]), 10.8% blandt bern fodt
ved rotation med tryk pa bagsiden af forreste skulder (aOR 2.33 [95% CI, 0.70 — 7.77)),
0g 9.4% blandt bern fodt ved rotation med tryk pé forsiden af den forreste skulder (aOR
1.50 [95% CI, 0.33 — 7.21]).

Stallings 2001 ‘Correlation of head-to-body delivery intervals in shoulder dystocia and umbilical
artery acidosis’ (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 134 fodsler med
skulderdystoci. Studiet fandt:

Asfyksi

e pH i Art. Umb. var lavere blandt cases med skulderdystocia end blandt alle vaginalt fodte
bern (Mean 7.23 +/- 0.082 versus 7.27 +/- 0.069).

Torki 2012 *Severe Brachial Plexus Palsy in Women Without Shoulder Dystocia’ (evidens
3b), en amerikansk case report af 8 cases af born fodt med plexus bracialis skade uden
forudgaende skulderdystoci.

Studiet fandt:

Fraktur/nerveskade
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Otte cases med sver plexus brachialisparese med behov for indleggelse pa
neonatalafdeling uden forudgéende skulderdystoci beskrives. Ingen af medrene havde
diabetes, tidligere skulderdystoci eller fodsel af stort barn eller havde faet fodslen

igangsat. Den gennemsnitlige varighed af second stage af fedslen var normal (2.15+/-1.93

time), ligesom barnenes fodselsvagt var normal (3,514+/-1,043 g). Et barn var fedt ved
sectio.

Volpe 2016 (evidens 2b), en amerikansk retrospektiv opgerelse af 62.762 fodsler med
skulderdystoci, hvoraf 3.168 bern havde plexus brachialis parese. Studiet fandt:
Fraktur/nerveskade

Hojere fodselsvagt var associeret med eget risiko for plexus brachialisskader:

Vegt: 4000-4499 (OR 2.95 CI 2,48;3,50); 4500-4999¢g OR 5.35 CI 4.45;6,43), >5000 OR

9,36 7,32; 11,98.
Nulliparitet og instrumentel forlesning var associeret med eget risiko for plexus
brachialisskader
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Appendiks 4: Patientinformation

Fastsiddende skuldre / skulderdystoci

Patientinformation

Informationen omhandler fedselskomplikationen skulderdystoci, og er til dig, der gerne vil
vide mere.

Hvad er skulderdystoci?

Skulderdystoci — eller fastsiddende skuldre - er en sjelden fodselskomplikation, som kan opsta efter
barnets hoved er fodt. Barnets skulder fanges bag moderens kensben og forsinker dermed fodslen af
barnets krop. I den periode er ilttilferslen til barnet nedsat. I langt de fleste tilfelde vil barnets
skuldre blive frigjort sikkert og hurtigt med den rette hjelp fra personalet, og barnet far ingen mén
af den kortvarige iltmangel.
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Hvad er hyppigheden af skulderdystoci?
Skulderdystoci forekommer i 0.1 - 3.3% af alle vaginale fedsler

Folgende faktorer eger risikoen for skulderdystoci:

- Huvis du har oplevet skulderdystoci i forbindelse med tidligere fodsel

- Huvis du har diabetes

- Hyvis dit barns vaegt er over 4 kg

- Hyvis dit BMI er sterre end 30 kg/m?

- Hyvis der er behov for forlesning med sugekop.

- Hyvis din fodsel trekker ud, serligt sidste del af fadslen (nedtraengningstfasen)
- Huvis din hejde er lavere end 155 cm

Risikoen for skulderdystoci stiger, nér dit barn bliver sterre end 4-4,5 kg, men det er vigtigt at huske
pa, at langt de fleste bern over 4 kg fodes uden problemer, og at man ikke kan forudsige noget om
risikoen for skulderdystoci alene ud fra vaegten pa dit barn.

Kan man forebygge skulderdystoci?
I de fleste tilfaelde, kan man ikke forebygge eller forudse skulderdystoci.

Hvis du har diabetes eller har udviklet diabetes i din graviditet, vil man vare serligt opmarksom pa
dit barns sterrelse i graviditeten. Born af medre med diabetes har en tendens til at blive lidt sterre
end gennemsnittet samt at fa et bredere omfang om skuldrene. Man vil derfor ofte tilbyde dig
igangsettelse omkring termin, eller ndr man vurderer, at barnet ikke ber blive storre.

Hos kvinder uden diabetes, vil man ligeledes overveje igangsattelse, hvis man vurderer, at barnet
ikke ma blive sterre, men dette vil ske ud fra en individuel vurdering efter samtale med fedselslaege.

Hvordan héndteres skulderdystoci?

Det er vigtigt at vide, at alle jordemeadre og leger er treenet og uddannet i at handtere
skulderdystoci, og er forberedte p4, at det kan ske.

Skulderdystoci er en akut situation, som kraver hurtig handling. Hvis jordemoderen eller l&gen
vurderer, at der er tale om skulderdystoci, vil vedkommende kalde alarm, og et antal jordemodre og
fodselslager vil indfinde sig pa stuen. En bernelaege vil desuden blive tilkaldt.

Duw/I vil méske opleve, at det er voldsomt, at mange mennesker indfinder sig pa stuen, men hurtig

hjaelp er vigtigt for at sikre, at barnets skuldre hurtigt bliver frigjort og barnet fodt.

Fadselslegen eller jordemoderen vil typisk

- Bede dig om ikke at presse

- Personalet vil hjelpe med at dine ben bgjes i hoften og benene samles foran din krop
(McRoberts mangvre)

- Evt presse pé din mave lige over dit kensben, saledes at skulderen frigeres

Med disse to mangvrer hjelpes langt sterstedelen af alle bern med skulderdystoci til verden.
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Hvis skulderen fortsat ikke er fodt ved disse manevrer, gores folgende, der er meget effektive

metoder

- Fadselslegen eller jordemoderen vil ved at indfere en hénd i din skede forsege at dreje barnet, s&
skulderen frigeres eller frigare den bagerste arm og traekke den frem.

- Duvil evt. blive bedt om at sta pé alle fire i sengen.

- Man vil eventuelt legge et fodselsklip (episiotomi) for at skabe mere plads

Nér dit barn er fodt, vil man oftest hurtigt klippe navlesnoren (safremt barnet ikke skriger
umiddelbart efter fodslen) og lade berneleegen hjelpe barnet. Mange bern vil efter en
skulderdystoci have brug for hjelp til at trekke vejret forste gang, og som nybagte foraeldre, kan det
se voldsomt ud - og oftest varre, end det er. Barnelaegen vil hjelpe barnet med at trekke vejret med
en maske, og dette vil forega pa fedestuen. Bornelegen vil lobende informere jer om jeres barn.

De fleste bern kommer sig hurtigt, og fa bern har brug for indleeggelse pd en berneafdeling
efterfolgende.

Din fedselsleege og din jordemoder vil bagefter gennemga forlebet med dig. Det kan have veret en
voldsom oplevelse for jer, og det er derfor vigtigt at tale med personalet om, hvad der er sket.

Hvilke konsekvenser kan skulderdystoci have for mit barn og mig?

For mit barn:
De fleste tilfaelde af skulderdystoci medferer ikke problemer pa sigt.

Afhangigt af svaerhedsgraden af skulderdystoci, vil dit barn have en foreget risiko for nerveskader i
nakken, kaldet plexus brachialisskade. Det skyldes det egede traek pd barnet, der kan have varet, for
at hjelpe det ud. En skade kan vise sig ved nedsat bevagelse i den ene arm Den mest almindelige
skade kaldes Erb’s parese. De fleste af disse nerveskader vil gé over, men 25% kan fa permanente
skader.

I nogle tilfeelde opstir skade pa skulder og arm i form af en brakket arm eller kraveben. Nyfodtes
knogler heler meget hurtigt og efterlader almindeligvis ingen varige gener.

Selvom fedselsleger og jordemeadre arbejder hurtigt og effektivt for at {4 dit barns skuldre fri, kan
der i meget fa tilfelde forekomme svar og varig hjerneskade og ded, fordi tilferslen af ilt til dit
barn har veret nedsat for lenge. Dette er meget sjaeldent.

For mig:

Risikoen for at du far en bristning, der inddrager endetarmens ringmuskel, er foroget.
Desuden er der en gget risiko for, at du bleder rigeligt lige efter fedslen, og du vil derfor blive
behandlet med medicin for at stoppe bladningen.
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Hvad med neste fadsel?

Hvis du tidligere har oplevet skulderdystoci i forbindelse med en fodsel, vil risikoen vaere oget ved
en fremtidig fodsel (tal fremkommer, nar den faerdige guideline er udarbejdet).

Ved en samtale med en fodselslaege vil rammerne for en fremtidig fodsel blive diskuteret med afsaet
i det konkrete forleb og dine og din partners behov og praferencer.

Som hovedregel frarddes vaginal fedsel, hvis jeres barn har mén efter skulderdystoci.

Du kan overveje vaginal fadsel, hvis barnets skuldre nemt kunne frigeres og det naste barn ikke
vurderes at vare storre.

Ved fremtidige vaginale fodsler anbefales fodsel pa hospital og fedsel i vand anbefales ikke, da det

er for svert for fadselslege og jordemoder at kunne hjelpe med at fa dit barn fti, hvis du ligger i et
badekar.

Denne patient information er udarbejdet ud fra: Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists. ‘Shoulder dystocia’ Patient Information Leaflet. London: RCOG,; March 2013,
med tilladelse fra RCOG.

“Translated from: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. ‘Shoulder dystocia’ Patient
Information Leaflet. London: RCOG; March 2013, with the permission of the College”
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