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1. Zid

Die Schulterdystokie ist bel einer mittleren angenommenen Inzidenz von 0,5%
(0,1-0,6%) ein seltenes, fur die Geburtshilfe meist Uberraschendes Ereignis. Die
hohe Rate insbesondere der neonatalen Morbiditdt mit fetaler Hypoxie sowie
traumatischen Schadigungen des Plexus brachialis in 13% und Skelettverletzun-
gen, besonders im Bereich der Klavikula, in 5-7% machen jedoch ein stringentes
Management erforderlich (1, 9).

2. Vorgehen bei erkannter Schulterdystokie

Bel der Schulterdystokie muss zwischen dem hohen Schultergeradstand und dem
tiefen Schulterquerstand unterschieden werden. Unter forensischen Aspekten ist
nur der hohe Schultergeradstand bedeutsam, da es fast ausschliefdlich in dieser
Situation zu Plexusschaden und anderen Komplikationen der Einklemmung
kommt.

3. Diagnose
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Geborener Kindskopf weicht in Vulva-Dammbereich zurtick (Turtle-Phanomen) —
trotz vorsichtiger Traktion am Kopf nach kaudal und dorsal kann die anteriore
Schulter nicht entwickelt werden.

Alarmierung Facharzt, Anasthesist und erfahrene Hebamme!
4. Allgemeine M al3nahmen

« McRoberts-Mandver — mehrmaliges Uberstrecken und Beugen der materna-
len Beine in Kombination mit suprasymphysarem Druck (3),

o Abstellen eines evtl. laufenden Oxytocintropfes, Wehenhemmung mittels
Tokolyse zur Vermeidung einer fortschreitenden Schulterverkeilung durch
Uberméldige Wehen, ggf. grol3ziigige Erweiterung der Episiotomie.

5. Spezielle MalRinahmen

e Suprasymphysarer Druck mit der Faust bei gebeugten maternalen Beinen,

e Woods-Mantver — Eingehen der Hand zur Rotation der hinteren
Schulter von der Brust (Analgesie erforderlich),

e LGsung desin Sakrahohle stehenden hinteren Arms, modifiziert nach Schwenzer
(12).

6. Ergebnisse

Aus der Literatur ist eine Reihe an geburtshilflichen Man6vern zur Uberwindung
der Schulterdystokie ersichtlich. Betrachtet man die jeweiligen Mal3nahmen im
Hinblick auf ihre Erfolgsquoten sowie auf die neonatale und maternale Morbiditét,
S0 ist das Mandver nach McRoberts die Methode der ersten Wahl (1, 3, 4, 8, 9).

Die teilweise noch angegebene duRere Uberdrehung des Kopfes wurde in den letzten
zehn Jahren zunehmend kritisch diskutiert und kann jedenfalls heute nicht mehr emp-
fohlen werden, da be fixierter Schulter gerade dadurch die Uberdehnung des Arm-
plexus begiingtigt wird. Es stehen schonendere und effizientere Methoden zur Uber-
windung der Schulterdystokie zur Verfligung.

Der Einsatz der Kristeller-Hilfe muss differenziert betrachtet werden: Bei noch fixier-
ter Schulter ist die Anwendung streng kontraindiziert. Wenn die Schulter gel6st i,
kann es sinnvall sein, die Rumpfentwicklung durch Druck auf den Fundus uteri zu
unterstitzen.

7. Risikofaktoren der Schulterdystokie

Als antepartuae Risikofaktoren gelten Z. n. Schulterdystokie, Makrosomie bei Diabe-
tes mellitus, Ubertragung, Adipositas der Mutter, exzessive Gewichtszunahme wéh-
rend der Schwangerschaft sowie Multiparitét. Subpartua gehen eine verlangerte Aus-
trelbungsphase sowie ein vaginaoperativer Entbindungsmodus von Beckenmitte mit
einer erhdhten Inzidenz flr eine Schulterdystokie einher. Die meisten mit der Schul-
terdystokie assoziierten Riskofaktoren stehen jedoch in Beziehung zum fetden Ge-
burtsgewicht. Bei einem Geburtsgewicht von 4000 g liegt die Inzidenz der Schulter-
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dystokie um 2%. Sie steigt bei 4500 g auf 10% und erreicht bel einem Gewicht von
5000 g ca. 40%.

Jedoch tritt mehr als die Halfte aller Schulterdystokien bel einem Geburtsgewicht von
unter 4000 g auf (5). Auch werden Schulterdystokien ohne Vorliegen eines einzigen
Risikofaktors gesehen.

Nach Gross et d. und Sandmire wéren zur Prévention von funf Falen von Schulter-
dystokie via Sectio bel einem Geburtsgewicht von 4500 g aufgrund von prapartaen
ultrasonographischen Fehlschétzungen 132 zusétzliche Sectiones erforderlich (5, 11).

Bel Verdacht auf Makrosomie kann allerdings die vorzeitige Geburtseinleitung ab
der abgeschlossenen 37. Schwangerschaftswoche erwogen werden (7). Im Einzel-
fall muss immer das Risiko einer fetalen Unreife gegen die Risken abgewogen
werden, die sich aus der Zunahme des fetalen Gewichts ergeben kdnnen.

Nach einer vorausgegangenen Schulterdystokie sollte aufgrund des Wiederholungsri-
skos von 13,8% die priméare Sectio-Indikation grof3ziigig gestellt werden (6). Ent-
scheidet sich die Schwangere in dieser Situation fr die vaginde Geburt, ist eine sorg-
fatige Dokumentation des Aufklérungsgesprachs notwendig

Auch bei Vorliegen einer sonstigen Risikokonstellation ist aus klinischer und forensi-
scher Sicht eine Aufklarung der Petientin hinsichtlich ihres spezifischen Risikos fur
eine Schulterdystokie und deren Folgen, dternative Geburtsmodi und deren Kompli-
kationen sowie Uber die erhthte neonatale Morbiditét bei vaginader Entbindung not-
wendig.

Dabel ist nicht so sehr auf die Schulterdystokie ad's solche abzustellen, sondern vid-
mehr auf deren Folgen, insbesondere auf die kindliche Plexusparese, die das eigentli-
che zu vermeidende Risiko dargtellt. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass nur 10% der
konnatalen Plexusschédigungen zu einer bleibenden Funktionseinschrankung fuhren
und die Zahl der zusétzlichen Kaiserschnitte, die erforderlich wéaren, um eine Plexus-
schadigung zu vermeiden, auf 1800 bis 5400 geschétzt wird (10). Im Allgemeinen
wird davon ausgegangen, dass eine aternative Aufklarung zum Kaiserschnitt bel &-
nem erwarteten Kindsgewicht von > 4500 g angemessen i<,

Die Einwilligung der Patientin in die gewahlte Entbindungsmethode ist einzuholen,
wenn eine Sectio wegen ernstzunehmender Gefahren fur das Kind bel vaginaer Ent-
wicklung zur echten Alternative geworden ist.

8. Forensische Aspekte der Schulterdystokie

Die juristischen Anforderungen an das klinische Vorgehen sowie an die Dokumenta:
tion bel eingetretener Schulterdystokie sollten Beachtung finden. Folgendes Vorge-
hen erscheint sinnvall:

o generdlesVorliegen eines Riskomanagements,

o Diagnosestellung — Zeitpunkt,

e umgehende Alarmierung Facharzt, Anésthesist und erfahrene Hebamme,

o exakte zatliche und inhaltliche Dokumentation, z.B. OP-Bericht Uber Kindda

ge, Geburtsablauf, sequentiell ergriffene Malnahmen.
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Alle ergriffenen Mal3nahmen miissen chronologisch dokumentiert werden, auch mis-
sen die Namen der aktiven Geburtshelfer mit den jewellig unternommenen Mal3nah-
men festgehalten werden. Diese Dokumentation sollte von alen verantwortlichen
Betalligten (z. B. Arzt, Hebamme) gemeinsam unterschrieben werden, aber nur, so-
weit sie selbst die dokumentierten Tatsachen auch beobachtet haben.

9. Schlussfolgerung

Die Schulterdystokie ist in der Regel ein unvorhersehbarer geburtshilflicher Notfall,
der aufgrund seiner niedrigen Inzidenz im klinischen Alltag nicht trainiert werden
kann. Die gemelnsame Empfehlung geht jedoch dahin, dass jede geburtshilfliche Kli-
nik Uber einen Managementplan (schriftliche Dienstanweisung) verfiigen muss, der
auch an einem Phantom in regel méldigen Abstanden durchgespielt werden soll (2).
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