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Skulderdystoci

Endring siden forrige versjon
Revidert i trad med NGFs versjon fra 2023.
Endringer i avsnittene Risikofaktorer for skulderdystoci og Vurdering av forlgsningsmetode.

Hensikt
Sikre at pasienten far optimal behandling ved skulderdystoci.

Malgruppe
Medarbeidere ved fgde-barselseksjonene.

Fremgangsmate
Definisjon:
e Ufullstendig rotasjon slik at skulderpartiet ikke passerer bekkeninngangen i en skravidde, men i likevidden
nar hodet fgdes. Slik blir fremre skulder sittende fast bak symfysen med fosterets skulderparti i likevidden
i bekkeninngangen. | sjeldne tilfeller kan ogsa bakre skulder kile seg fast mot promontoriet.
e  Nar skuldrene ikke lar seg forlgse med vanlig prosedyre.
e Nar skuldrene ikke fglger pa fgrste ri etter hodets fgdsel.

Profylakse:
e Nar risikofaktorer (se lenger ned) foreligger, bgr man vaere forberedt med tilstrekkelig personell.
e Tom bleere.
e |kke forlgs hodet ved slutten av en ri.
e Gode rier (eventuelt ha oxytocindrypp i beredskap ved risikofaktorer).
e  Maksimal fleksjon i hofteledd og mor legges flatt ved skuldrenes forlgsning.
e Eventuelt episiotomi.

Skulderdystoci opptrer ofte uventet og uten kjente risikofaktorer. Man ma veere forberedt pa a kunne handtere
tilstanden i enhver fgdsel.

Arbeidsprosess:

e Stille diagnosen
Hvis rien er over i det hodet er fgdt, vent pa neste ri. Hvis skuldrene ikke fgdes pa denne rien ved samtidig
lett traksjon av hodet nedover, foreligger det en skulderdystoci.

e Unnga kraftig traksjon av barnets hodet
Kraftig traksjon av barnets hodet nedover kan gke risiko for brachialisskade.

o Tilkall assistanse
Vakthavende leger (for- og bakvakt) tilkalles umiddelbart sammen med annen jordmor og barnelege.

o Tiden
Ta tiden fra hodet er forlgst til resten av barnet er fgdt. Ta tiden som brukes pa de ulike hdndgrepene.

e Oxytocindrypp
Seponering av evt oxytocininfusjon er i prinsippet et fornuftig tiltak, men effekten av seponering vil som
regel vaere marginal. Oxytocinon har en halveringstid pa 3-20 minutter (jmf Felleskatalogen), og de fleste
dystocier er Igst innen halveringstiden er over. Seponering bgr ikke ga pa bekostning av andre
behandlingstiltak.

e |kke fundustrykk.
Ikke la pasienten trykke fgr fremre skulder er Igst.

e Episiotomi
Anleggelse av episiotomi avhjelper ikke tilstanden, men letter intravaginal handtering av fosteret.
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e Maksimal fleksjon av hoftene (McRoberts mangver)
Mor legges flatt. Hyperfleksjon av hoftene og fleksjon i knaer med en person pa hver side som stgtter
mors bein slik at [arene naermest bergrer kvinnens abdomen.
e Suprapubisk trykk
Man foretar et “hjertekompresjonsgrep” fra barnets ryggside slik at barnets skulderdiameter reduseres.
e Man gar deretter inn i vagina for 3 manipulere fosteret slik at man roterer fosterets skuldre fra likevidden
til skravidden. Ulike handgrep er beskrevet men ingen er dokumentert bedre enn andre.

Beskrivelse av de ulike handgrepene:

e Gainnivagina med en hand fra barnets ryggside kl. 5 eller 7, avhengig av hvorvidt barnet ligger i en
fgrste eller annen stilling. For lettere a kunne ga inn i vagina med handen er det lurt a samle fingrene
(«Pringles grep»). Etter at handen er plassert i vagina bak barnets rygg, gar man opp til fremre skulder og
presser fremre skulder i retning barnets forside (Rubins mangver).

e Man kan forsgke 3 hjelpe til med den andre handen ved at man presser forsiden av bakre skulder i retning
barnets ryggside (Woods skrumangver). Samtidig gves press pa fremre skulder over symfysen slik at
skuldrene roterer i skraplan.

e Skrubevegelse motsatt vei: Man flytter handen man har pa barnets ryggside ned til bakre skulder. Man
forsgker & presse bakre skulder forover (reverse Woods) og samtidig presse fremre skulder bakover fra
barnets brystside.

e Man beholder handen inne i vagina pa barnets ryggside, forsgker a kile finger 2 og/eller 3 inn i bakre
skulders aksillarfold og legger samme hands tommel mot barnets fremre skulderblad. Man far slik et godt
tak og man tilstreber en rotasjon av barnet. Man roterer mot klokken hvis barnet ligger i en fgrste stilling
og med klokken hvis barnet ligger i en annen stilling (kalles ofte «pistolgrepet» eller kxomvendt» Lgvsets
mangver). Mangveren kan kreve en del kraft; det kan vaere til hjelp a fatte med den andre handen rundt
handleddet pa opererende hand. Eventuelt forsgker man en rotasjon motsatt vei.

e Forlgsning av bakre arm
Man gar inn pa barnets brystside med hgyre eller venstre hand, klokken 5 eller 7, avhengig av barnets
stilling (hpyre hand klokken 5 ved 2. stilling, venstre hand klokken 7 ved 1. stilling). Ga hgyt opp i vagina
og finn barnets hand. Barnets albue flekteres, og barnets arm trekkes skratt over toraks slik at barnet
roteres og trekkes ut (Barnums mangver). Forlgsning av bakre arm fgrer nesten alltid til malet.

e Mor snus pa alle fire (kne/hand staende)

Forst foretas forsiktig traksjon av hodet oppover og evt. nedover, deretter gar man inn i vagina og gjgr det
handgrepet man fgler seg mest komfortabel med (Gaskins mangver).

Rekkefglgen av handgrepene er mindre viktig. Man bruker de handgrepene man kan best.

Samarbeid i teamet er viktig. Tydelig informasjon fra den som har ansvaret for fgdselen vedrgrende barnets
stilling, dvs. om barnets rygg er til hgyre eller venstre. Dette har betydning for hvilken side man skal utgve det
suprapubiske trykket fra og hvilken hand man velger a bruke ved de ulike handgrepene nar man skal rotere
barnet ut. Erfarne fgdselshjelpere kan med fordel alternere, da handgrepene av fysisk anstrengende.
Manipuleringen av barnet skal skje med god teknikk, ikke stor kraft.

Tiltakene bygger pa tre hovedprinsipp
1. @ke den funksjonelle bekkendiameteren
2. Minske fosterets skulderdiameter
3. Rotere skuldrene over i en mer gunstig posisjon: fra likevidden til skravidden

Komplikasjoner
e  Mor: Postpartumblgdning. Perinealrift grad 3-4.

e Barnet: Fgtal asfyksi, plexus brachialis- eller n. phreni-cus-skade, fraktur av humerus/clavicula.

Dokumentasjon
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Hendelsen dokumenteres i pasientens journal og man bgr etterstrebe 3 inkludere fglgende:
e Barnets stilling og hvilken skulder som var den fremre da skulderdystocien ble diagnostisert.
e Beskrivelse av hvilke mangvrer, tiltak og handgrep som ble utfgrt. Beskriv gjerne selve handgrepene
fremfor a benytte egennavn.
e Dokumenterer hvem som var til stede og hva den enkelte gjorde.
e Dokumenter hvor lang tid det tok fra hodet ble fgdt til resten av kroppen ble fgdt
e Om mulig, dokumenterer hvor lang tid man brukte pa de ulike tiltakene/hdndgrepene.
e Barnets syre/basestatus i navlestrengsblod.

Riskofaktorer for skulderdystoci
e Risikofaktorer fgr fgdsel
o Makrosomt barn
o Maternell diabetes
o Tidligere skulderdystoci
e Risikofaktorer under fgdsel
o Indusert fgdsel
o Protrahert forlgp
o Epiduralanalgesi
o Operativ vaginal fgdsel
e Fosterets stgrrelse betyr mest og forekomsten gker med gkende fgdselsvekt over 4 kg, og seerlig over 4,5
kg. Overtidig svangerskap, maternell overvekt, maternell alder og multiparitet er ikke selvstendige
risikofaktorer, men er assosiert med skulderdystoci da dette er tilstander som medfgrer gkt fgdselsvekt.
e Skulderdystoci opptrer ofte uventet og uten kjente risikofaktorer. Man ma vaere forberedt pa a kunne
handtere tilstanden i enhver fgdsel.

Vurdering av forlgsningsmetode

e Elektiv sectio vurderes hvis fosteret antas a veie over 4,5 kg ved fgdsel og mor samtidig har diabetes.

e Elektivt sectio vurderes dersom mor har tidligere alvorlig skulderdystoci og fosterets fgdselsvekt
estimeres til over 4.5 kg eller at fosteret na antas a bli betydelige stgrre enn barnet som ble fgdt da det
tilkom skulderdystoci.

e Mistenkt stort foster uten andre kompliserende faktorer (eks diabetes): Rutinemessig fgdselsinduksjon av
friske gravide grunnet stort barn alene er i utgangpunktet ikke anbefalt. Imidlertid kan man pa individuelt
grunnlag og etter en ngye helhetsvurdering vurdere fgdselsinduksjon grunnet mistanke om makrosomi
(>95 persentilen /+22%) og da forslagsvis i gestasjonsuke 37+6-38+6. Ved estimert fadselsvekt over 5000
gram, kan elektiv sectio vurderes i samrad med mor.

Forekomst
e  Skulderdystoci forekommer ved 0,2-1,5 % av alle fgdsler.

Differensialdiagnostikk
e Misdannelser hos fosteret som fordrsaker mekaniske misforhold.
e Kort navlesnor eller risvekkelse etter hodet er fadt kan medfgre en vanskelig skulderforlgsning uten at
det foreligger en skulderdystoci. Fremre skulder sitter da ikke fast under symfysen og lar seg da lettere
rotere. Forlgsning med omvendt Lgvset og/eller uthenting av bakre arm vil da kunne Igse problemet.

Andre prosedyrer beskrevet i litteraturen

e Frakturering av clavicula. Fremre clavicula presses mot ramus ossis pubis. Risiko for alvorlige fgtale
komplikasjoner.

e Reponering av barnets hode etter fleksjon og press nedenfra. Deretter gjgres keisersnitt (Gunn-Zavanelli-
O’Learys mangver). Denne prosedyren er beskrevet, men det er omdiskutert hvor vellykket en slik
mangver er. Velger man a foreta denne mangveren ma man vite at det er stor risiko for maternelle
komplikasjoner. Uterusruptur er beskrevet. Det anbefales a gi samtidig tokolyse.
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e Symfysiotomi etter at man har satt lokalanestesi og lagt inn permanent blaerekateter. Bgr kun utfgres av
fedselshjelpere som har erfaring med denne prosedyren fra fgr da risikoen for maternelle komplikasjoner
er store.
e Symfysiotomi og Gunn-Zavanelli-O'Learys mangver brukes vanligvis ikke i moderne obstetrikk.

Referanser

Veileder i fgdselshjelp. Norsk gynekologisk forening

Vedlegg

Slutt pa Prosedyre


https://www.legeforeningen.no/foreningsledd/fagmed/norsk-gynekologisk-forening/veiledere/veileder-i-fodselshjelp/

	Endring siden forrige versjon
	Hensikt
	Målgruppe
	Fremgangsmåte
	Definisjon:
	Profylakse:
	Arbeidsprosess:
	Komplikasjoner
		Risikofaktorer før fødsel

	EK_Referanse
	EK_EksRef
	EK_Vedlegg


