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I. Vorwort 

Die Schulterdystok ie ist  e ine sel tene,  aber  gefürchtete Kompl ikat ion bei der Gebur t  mit  

potenzie l l  weitre ichenden medizin ischen Konsequenzen  für Mutter  und Kind. Z ie l d ieser 

Lei t l in ie is t  es die Prozesse zur indiv iduel len Lösung der  Schul terdystok ie zu 

standardis ieren,  innerhalb derer  das gebur tshi l f l iche Handeln dem derzeit igen Stand 

der W issenschaf t  und der „ak tuel len k l inischen Prax is“  ents pr icht .  Insbesondere sol l  

unterstr ichen werden, dass das Ereignis „Schul terdystok ie“  und d ie damit verbundenen 

Kompl ikat ionen – auch bei  noch so guter  medizin ischer  Betreuung -  n icht  vol ls tändig 

vermeidbar  bzw. beherrschbar  s ind.   

Die Empfehlungen wurden m it der Intent ion ausgesprochen, das gebur tshi l f l iche 

Handeln unter Berücksicht igung indiv iduel ler  Bedürfn isse der Gebärenden zu lei ten.  
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II. Leitlinieninformationen 

Template-Version 

Vers ion 2024-09-01 

 

Herausgeber  

Federführende Fachgesellschaften  

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshi lfe (DGGG) e.V.  

Repräsentanz der DGGG und Fachgesel lschaf ten  

Jägers tr .  58-60 

D-10117 Ber l in  

Telefon: +49 (0) 30-5148 83340  

Telefax:  +49 (0)  30-5148 83344 

info@dggg.de 

ht tp:/ /www.dggg.de/  

 

Österreichische Gesel lschaft  für Gynäkologie und Geburtshil fe (OEGGG)  

c/o S12!  studio12 gmbh 

Kaiser  Josef  Straße 9  

6020 Innsbruck  

oeggg@oeggg.at  

ht tp:/ /www.oeggg.at  

 

Schweizerische Gesellschaft  für Gynäkologie und Geburtshilfe (SGGG)  

Gynécologie Suisse SGGG 

Altenbergstraße 29  

Postfach 6  

CH-3000 Bern 8  

sekretar iat@sggg.ch  

ht tp:/ /www.sggg.ch/  

 

mailto:info@dggg.de
http://www.dggg.de/
mailto:oeggg@oeggg.at
http://www.oeggg.at/
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In Repräsentanz durch den Präsident in der DGGG  

Prof .  Dr.  med.  Barbara Schmalfeld  

Kl in ik  und Polik l in ik  für  Gynäkologie Hamburg  

Univers itätsk l in ikum Hamburg-Eppendorf  

Mart inis traße 52 

20246 Hamburg 

 

In Repräsentanz durch den Präsidenten der SGGG  

Prof .  Dr.  med.  Michael  Muel ler  

Univers itätsk l in ik  für  Frauenhei lkunde  

Inselspi ta l  Bern  

Ef f ingerstrasse 102 

CH-3010 Bern 

 

In Repräsentanz durch die Präsident in der OEGGG  

Univ. Prof .  Dr.  med.  Bet t ina Toth  

Univ. Kl in ik  für  Gynäkologische Endokr inologie und Reprodukt ionsmedizin  

Department Frauenhei lkunde,  Medizin ische Univers ität  Innsbruck  

Anichstraße 35  

A-6020 Innsbruck  
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Leitlinienkoordinatoren / Ansprechpartner  

Der h ier genannten Koordinatoren haben maßgebl ich an der Lei t l in ienplanung,  

-organisat ion,  -anmeldung,  -entwick lung,  - redakt ion,  - implement ierung und  

-evalu ierung und -publ ikat ion beigetragen.   

 

Inhal t l iche Fachanfragen zu den in der Leit l in ie abgehandel ten Themen s ind zunächst  

ausschl ießl ich an d ie Koordinatoren zu r ichten.  

 

Prof . Dr. med. Harald Abele (Leit l in ienbeauftragter)  

Departement  für  Frauengesundhei t  Tübingen 

Calwers traße 7  

D-72076 Tübingen 

Telefon: +49 (0) 7071 /  29 87096  

Fax:  +49 (0) 7071 /  295436  

harald.abele@med.uni - tuebingen.de 

ht tps :/ /www.medizin.uni - tuebingen.de/de/das-

k l in ikum/einr ichtungen/k l in iken/f rauenk l in ik  

 

Dr. med. Peter Jakubowski  (stellv.  Leit l inienbeauftragter)  

Departement  für  Frauengesundhei t  Tübingen  

Calwers traße 7  

D-72076 Tübingen 

Telefon: +49 (0) 7071 /  29 82211  

Fax:  +49 (0) 7071 /  295436  

peter. jakubowski@med.uni - tuebingen.de  

ht tps :/ /www.medizin.uni - tuebingen.de/de/das-

k l in ikum/einr ichtungen/k l in iken/f rauenk l in ik  

 

 

Journal ist ische Anfragen s ind an den Herausgeber  oder  a l ternat iv an d ie 

Lei t l in ienkommission der DGGG  dieser Lei t l in ie zu r ichten.  

  

mailto:harald.abele@med.uni-tuebingen.de
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
mailto:peter.jakubowski@med.uni-tuebingen.de
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
https://www.medizin.uni-tuebingen.de/de/das-klinikum/einrichtungen/kliniken/frauenklinik
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Leitliniengruppe 

Tabel le 1:  Federführender  und/oder  koordin ierender Lei t l in ienautor / in :  

Autor/ in  AWMF-Fachgesel lschaft  

Abele Harald,  Prof .  Dr . med.  DGGG 

Jakubowski  Peter ,  Dr . med.  DGGG 

 

Die fo lgenden Fachgesel lschaf ten /  Arbeitsgemeinschaf ten /  Organisat ion /  Verein 

haben Interesse an der  Mitwirkung bei  der  Erste l lung des Leit l in ientextes und der 

Tei lnahme an der  Konsensuskonferenz bekundet und Vertreter  für  d ie 

Konsensuskonferenz benannt:  

 

Tabel le 2:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe:  Bete i l igung der Anwenderzie lgruppe 

(a lphabetisch geordnet)  

DGGG-Arbeitsgemeinschaft  (AG)/  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaft  /  Organisationen / Vereine  

AGG 
Arbei tsgemeinschaf t  für  Gebur tshi l fe und Pränata lmedizin in der  

DGGG e.V.   

BVF Berufsverband der  Frauenärzte e.V.  

DEGUM Deutsche Gesellschaf t  für  Ultraschal l  in der Medizin  

DGHW i Deutsche Gesellschaf t  für  Hebammenwissenschaf t  

DGPFG 
Deutsche Gesellschaf t  für  Psychosomat ische Frauenhei lkunde und 

Gebur tshi l fe  

DGPGM Deutsche Gesellschaf t  für  Pränata l -  und Geburtsmedizin  

DGPM Deutschen Gesel lschaf t  für  Per inata le Mediz in  

DHV Deutscher Hebammenverband e.V.  

GNPI Deutsche Gesellschaf t  für  Neonatologie und Intens ivmedizin  

OEGGG Öster re ichische Gesel lschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  

SGGG Schweizer ische Gesellschaf t  für  Gynäkologie und Gebur tshi l fe  
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Tabel le 3:  Repräsentat iv i tä t der Lei t l in iengruppe: Bete i l igung der  Pat ientenzie lgruppe  

AWMF/Nicht-AWMF-Fachgesel lschaften /  Organisat ionen/  Vereine  

Desery Kathar ina (Mother  Hood e.V.)  

 

Tabel le 4:  bete i l igte Leit l in ienautoren/ innen (a lphabetisch geordnet) :  

Abele Harald,  Prof .  Dr . med.  DGGG (AGG)  

Bamberg Chr is t ian,  Prof .  Dr.  med.   DEGUM 

Bogner Gerhard, PD Dr. med.  OEGGG 

Fazeln ia Claudius, Dr.  med.   OEGGG 

Hamza Amr Sher if ,  PD Dr . med.  DEGUM 

Heihof f -Klose Anne, Dr. med.  DGPGM 

Jakubowski  Peter ,  Dr . med.  DGGG 

Janning Luise,  B.Sc.   DGHW I 

Jückstock Jul ia , PD Dr . med.  DGGG (AGG)  

Kimmich Nina, PD Dr.  med.  SGGG 

Köbke,  Andrea DHV 

Kyverni tak is  Ioannis,  Prof .  Dr.  med.   DGPM 

Lütje W olf ,  Dr. med.  DGPFG 

Reis ter  Frank, Prof .  Dr. med.  DGPM 

Reit ter  Anke,  PD Dr . med.  DGGG (AGG)  

Seeger Sven, Dr . med.  DGPGM 

Seehafer Peggy,  Mag.  ar t .   DGHW I 

Spr inger Lai la,  Prof .  Dr. med.  GNPI 

Valet Axel,  Dr . med.  BVF 

Wallwiener Stephanie,  Prof .  Dr . med.  DGPFG 

 

 

 

 

 



  

Schulterdystokie  
 

Lei t l in ieninformat ionen                                                          

 
12 

Leitlinienkommission der DGGG 

Abbi ldung 1:  Graf ische Dars tel lung der  Lei t l in ienkommission  

 

ht tps :/ /www.dggg.de/ le it l in ien   
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Leit l inienprogramm-Beauftragte der DGGG 

Prof .  Dr.  med.  Matth ias W . Beckmann  

Univers itätsk l in ikum Erlangen 

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Prof .  Dr.  med.  Tanja N. Fehm 

Univers itätsk l in ikum Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde und Gebur tshi l fe  
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Leit l inienprogramm-Koordinator der DGGG 

PD Dr.  med.  habi l .  Paul Gaß, MHBA 

Univers itätsk l in ikum Erlangen  

Frauenk l in ik  

Univers itätss trasse 21 -23 

D-91054 Er langen 

ht tp:/ /www.frauenk l inik.uk -er langen.de 

 

Leit l iniensekretariat  des Leit l inienprogramm der D GGG, OEGGG und SGGG 

 

 

Standor t Ber l in :  

 

Melanie Herberger  

Repräsentanz der DGGG  

und Fachgesel lschaf ten  

 

 

Standor t Er langen:  

 

Chr is t ina Meixner  

Univers itätsk l in ikum 
Er langen 

Frauenk l in ik  

Telefon: +49 (0) 9131-
85/44063  

Telefax:  +49 (0)  9131-
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Standor t Düsseldorf :  

 

Dr.  Chr ist iane Leidinger  

Dr.  Bianca Behrens  

Univers itätsk l in ikum 

Düsseldorf  

Kl in ik  für  Frauenhei lkunde 

und Geburtshi l fe  

http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
http://www.frauenklinik.uk-erlangen.de/
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Finanzierung 

Das DGGG-Lei t l in ienprogramm unters tützte f inanzie l l  das Lei t l in ienprojekt  mit  5000 

Euro. Diese Mit te l wurden von der Leit l in iengruppe n icht in Ans pruch genommen.  

 

Publikation 

Das derzei t ige Publ ikat ionsorgan ist  d ie Gebur tshi l fe  und Frauenhei lkunde  (GebFra)  

des Thieme Ver lags.  In d iesem wird nach Veröf fent l ichung der  Lei t l in ie angestrebt,  d ie 

Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Lei t l in ientexts)  oder d ie Kurzvers ion zu 

publ izier ten. Ein Supplement im Frauenarzt  is t  mögl ich.  Die aktuel le  Vers ion zum 

Download d ieser Lei t l in ie f inden Sie auf  der Website der  AWMF.  

ht tps:/ /regis ter .awmf.org/de/ lei t l in ien/detai l /015 -098  

 

Zitierweise 

Die korrekte Z it ierweise d ieser  Langvers ion der Lei t l in i e entspr icht  nachstehender 

Syntax.  Diese Syntax is t  bei der Benutzung im Rahmen von Publ ikat ionen bei 

Fachjournalen zu beachten,  wenn in den Autorenhinweisen keine e igene Z it ierweise 

vorgegeben wird:  

 

Shoulderdystoc ia. Guidel ine of  the DGGG, OEGGG and SGG G (S2k-Level,  AWMF 

Registry No.  015/098, October 2024) . ht tps :/ /register .awmf.org/de/ le it l in ien/detai l /015-

098 

 

Leitliniendokumente 

Dieses gesamte Leit l in iendokument wird a ls Langversion bezeichnet .   

Nach den Vorgaben des AW MF-Regelwerks (Vers ion 2.0)  is t  für  d ie Erste l lung d ieser  

Lei t l in ie e ine Interessenerklärung  nöt ig.   

Des W eiteren wird für  d ie Erste l lung e iner  Leit l in ie ab S2 -Niveau (S2e/S2k/S3)  e in 

ausführ l icher  Leit l in ienreport mit  ggf .  Evidenztabel len (S2e/S3) eingef ordert und wird 

mit  der  Langvers ion publ izier t .  Dazu f inden Sie im separaten Kapi te l Publ ikat ion  mehr .  

Die Zusammenfassung der  Interessenkonf l ik te a l ler  Lei t l in ienautoren und den 

Lei t l in ienreport f inden Sie in  d iesem Dokument in  e inem separaten Kapi tel  

In teressenkonf l ik te.  

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-098
https://register/
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Urheberrecht 

 

 

 

 

 

 

Der Inhal t  der  Nutzungsrechte umfasst „das Recht der  e igenen nicht  

auszugsweisen Vervie lfä lt igung,  Verbrei tung und Speicherung,  öf fent l icher  

Zugänglichmachung auch durch interakt ive Produkte oder Dienste das 

Vortragsrecht sowie das Recht  zur  W iedergabe durch Bi ld  und Tonträger  in 

gedruckter  und e lektronischer  Form, sowie das Anbieten a ls  

Anwendungssof tware für mobi le Betr iebssysteme.“ .  Die Autoren können ihre  

Nutzungsrechte an Dr i t te e inmal ig über tragen,  dies  geschieht entgegen §32 

des UrhG immer unentgel t l ich. Dabei  werden beispielsweise der  

Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Veröf fent l ichung 

auf  ihrer  Homepage über tragen.  Des Weiteren ist  es  möglich e in  

beschränktes einmal iges Nutzungsrecht  zu über tragen. Diese Dri t ten 

(Ver lage etc.)  s ind berecht igt,  d ie Leit l in ie z.B.  in  e iner  Fachzei tschr i f t  zu 

veröf fent l ichen, a ls Buch herauszubr ingen oder auch in Form eines 

Computerprogramms (App)  für  Endnutzer  zur Verfüg ung zu ste l len 

(sogenanntes öf fent l iches Zugängl ichmachen) . Sie s ind jedoch n icht  

berecht igt ,  ihrersei ts wei tere Personennutzungsrechte e inzuräumen.  

Die Einräumung von Nutzungsrechten für wissenschaf t l iche -medizin ische 

Lei t l in ien im Sinne der Autoren a ls M iturheber erfo lgt im Sinne §8 des 

Urheberrechtsgesetzes (UrhG). Urheber  s ind natür l iche Personen dieses 

Werkes nach §2 des UrhG, a lso al le Autoren der Lei t l in ie, welche a ls  

Miturhebergemeinschaf t  bezeichnet wird. Diese Gemeinschaf t  räumt mit  

Ers te l lung ihres öf fent l ich zugängl ichen W erkes der medizin ischen 

Fachgesellschaf t ,  z.B. der Deutschen Gesellschaf t  für  Gynäkologie und 

Gebur tshi l fe (DGGG), nur repräsentat iv Nutzungs -  und/oder  

Verwertungsrechte e in. Die Urheber  nach §2 des UrhG ble ibt  jedoch immer 

d ie Miturhebergemeinschaf t .  
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Genderhinweis 

Bei der Ers te l lung der Leit l in ie wurde die Notwendigkeit  für  geschlechtergerechte 

Sprache und Vermeidung von  Stereotypen,  Kl ischees und Vorur te i len berücksicht igt  und 

in der Lei t l in iengruppe d iskut ier t ,  durch welche d ie Diskr imin ierung von gewissen 

Geschlechtern geförder t und bestärk t werden können. Bewusst sol len keine 

Personengruppen ausgeschlossen werden.  

 

Besonderer Hinweis 

Die Medizin unter l iegt  e inem fortwährenden Entwick lungsprozess,  sodass a l le  Angaben, 

insbesondere zu d iagnost ischen und therapeut ischen Verfahren,  immer nur  dem 

Wissensstand zurzei t  der  Druck legung der Lei t l in ie entsprechen können. Hinsich t l ich 

der  angegebenen Empfehlungen zur  Therapie und der Auswahl sowie Dos ierung von 

Medikamenten wurde die größtmögl iche Sorgfal t  beachtet .  Gle ichwohl  werden d ie 

Benutzer  aufgefordert ,  d ie Beipackzet te l  und Fachinformationen der  Hers te l ler  zur 

Kontrol le heranzuziehen und im Zweife lsfa l l  e inen Spezia l is ten zu konsult ieren. 

Fragl iche Unst immigkeiten sol len b it te im al lgemeinen Interesse der  Redakt ion 

mitgetei l t  werden.   

Der Benutzer selbst b le ibt verantwor t l ich für  jede d iagnost ische und therapeut ische 

Appl ikat ion, Medikat ion und Dos ierung.   
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Abkürzungen 

Tabel le 5:  Verwendete Abkürzungen  

AC Abdomen c i rcumference  

ACOG 
Amer ican Col lege  of  Obstet r ic ians and 

Gynecologis ts  

aOR Adjust ier te  Odds Rat io  

aRR Absolute Ris ikoredukt ion  

AW MF 
Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen 

Medizin ischen Fachgese l lschaf ten e.V.  

BE Base Excess  

CI  Konf idenzinterva l l  

CTG Kard iotokographie  

GDM Gestat ionsdiabetes  

HC Head c i rcumference  

HgE Hebammen gele i te  Ein r i chtung  

hHHL Hintere Hinterhaupts lage  

HiHH Hinterhauptshal tung  

HPD Head Per ineum Dis tance  

IQTIG 
Inst i tu t  für  Qual i tä tss icherung und 

Transparenz im Gesundhei tswesen  

OR Odds Rat io  

PDA Per idura lanästhes ie  

PNB Pudendusnervenblockade  

PPH Post  par ta le  Hämorrhagie  

PTBS Post t raumat ische Belastungsstörung  

RANZCOG 
The Royal  Aust ra l ian and New Zealand 

Col lege of  Obstet r ic ians and Gynaecologis ts  

RCOG 
Royal  Col lege of  Obstet r ic ians and 

Gynaecologis ts  

RR Relat i ves Ris iko  

SOGC 
The Soc iety of  Obstet r ic ians and 

Gynaecologis ts  o f  Canada  

SSW Schwangerschaf tswoche  

vHHL Vordere Hinterhaupts lage  

W HO World  Heal th  Organizat ion  

Z.n.  Zustand nach  
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III. Leitlinienverwendung 

Änderungen/Neuerungen 

Diese Lei t l in ie is t  vo l ls tändig neu erste l l t  worden.  

 

Fragestellung und Ziele  

Etwa 1% al ler  Gebur ten werden durch e ine Schul terdystok ie komplizier t .  Es handel t  s ich 

häuf ig um einen unvorhersehbaren Notfa l l .   

Zie l der Lei t l in ie is t  d ie Erarbeitung von mögl ichst evidenzbas ier ten Empfehlungen zum 

Management e ines solchen Notfa l ls ,  um potenzie l len Schaden und Langzei t fo lgen von 

Mutter  und Kind abzuwenden.   

 

Versorgungsbereich 

 Stat ionärer  Versorgungssektor  

 Ambulanter Versorgungssektor (Gebur ten im häus l ichen Umfeld oder in e iner  von 

Hebammen gele iteten Einr ichtung (HgE))  

 Tei lstat ionärer  Versorgungssektor  

 

Patienten/innenzielgruppe 

Die Leit l in ie r ichtet s ich an:  

 Schwangere und  

 Gebärende 

 

Anwenderzielgruppe / Adressaten 

Die Leit l in ie r ichtet  s ich an Gynäkologinnen/Gynäkologen in der  Nieder lassung, 

Gynäkologinnen/Gynäkologen  mit  Kl in ikanste l lung,  Neonatologinnen/Neonatologen und 

Hebammen und d ient zur Informat ion für Pädiater innen und Pädiater,  Anästhes is t innen 

und Anästhes isten,  Pf legefachkräf te und andere in d ie Geburtshi l fe e inbezogene 

Gesundhei tsfachberufe.  
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Verabschiedung und Gültigkeitsdauer  

Die Gült igkei t  der  Leit l in ie wurde im September  2024 durch d ie Vors tände /  

Verantwort l ichen der  bete i l ig ten Fachgesellschaf ten /  Arbei tsgemeinschaf ten / 

Organisat ionen /  Vereine, sowie durch den Vors tand der DGGG und der DGGG -

Lei t l in ienkommission sowie der  SGGG und OEGGG bestät ig t und damit  in  ihrem 

gesamten Inhal t  genehmigt.  Diese Leit l in ie besitzt  e ine Gült igkei tsdauer  von 01.10.2024 

b is 31.10.2029.   
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Überarbeitung und Aktualisierung 

Bei dr ingendem Bedarf  kann e ine Lei t l in ie f rüher  aktual is ier t  werden,  bei  weiterhin 

aktuel lem W issenstand kann ebenso d ie Dauer  auf  maximal 5 Jahre ver länger t werden.  

Die Leit l in ienkommission der  DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu e in übersicht l iches 

Flow-Char t entwickelt ,  welches zunächst  für  jede gemeinsa me Leit l in ie d ieser 

Fachgesellschaf ten g i l t :  

 

 

 

Ansprechpar tner  für  diese Prozesse sind d ie federführenden Autoren der 

Lei t l in iengruppe Prof .  Dr .  Abele (Harald.Abele@med.uni - tuebingen.de )  und Dr.  Peter 

Jakubowski (Peter .Jakubowski@med.uni - tuebingen.de )  in enger Zusammenarbeit  

innerhalb der festgeleg ten Gül t igkeitsdauer oder  nach Ablauf  der  Gül t igkeit  d ie 

Lei t l in ienkommission der DGGG .  

  

Geringe Dringlichkeit (hoher Aufwand)                                            Hohe Dringlichkeit   (geringer Aufwand)    

 

Feststellung eines Überarbeitungs- oder Ergänzungsbedarf 

Vorgezogenes oder reguläres Update der 

gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel                            

(Entsprechend der Gültigkeit der aktuellen 

Leitlinienversion maximal von 5 Jahren) 

1. Entwurf eines Änderungsvorschlages durch die 

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten 

Leitlinienversion. 

2. Umlauf des Änderungsvorschlages an alle beteiligten 

Autoren und Gesellschaften 

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen 

Änderungsvorschlages  

4. Erstellung einer überarbeiteten Version im Teilbereich 

der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports. 

5. Übermittlung der überarbeiteten Version im Teilbereich 

durch den Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an 

die AWMF. 

1. Anmeldung durch den 

Leitlinienkoordinator über das 

Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG 

und SGGG an die AWMF. 

2. Komplette oder partielle Überarbeitung 

der Leitlinie entsprechend dem 

Methodischen Standards der AWMF zur 

Erstellung einer Leitlinie (siehe AWMF 

Regelwerk). 

 

Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate 

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel 

(ohne AWMF-Anmeldung) 

mailto:Harald.Abele@med.uni-tuebingen.de
mailto:Peter.Jakubowski@med.uni-tuebingen.de
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Leitlinienimplementierung 

Lei t l in ien s ind a ls „Handlungs -  und Entscheidungskorr idore“ zu verstehen, von denen 

in begründeten Fäl len abgewichen werden kann oder sogar muss.  Die Anwendbarkei t  

e iner Lei t l in ie oder e inzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuel len 

Situat ion von der Ärzt in bzw. dem Arzt  geprüf t  werden im Hinbl ick  auf  d ie 

Indikat ionsste l lung, Beratung,  Präferenzermit t lung und d ie Bete i l igung der Pat ient in an 

der  Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der verfügbaren Ressourcen.   

Die verschiedenen Dokumentenvers ionen d ieser  Lei t l in ien dienen dem Kl in ik -nahen 

Einsatz,  welcher  Sie in Kapi te l  Lei t l in iendokumente f inden.   
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Sondervotum SGGG 

 

Zu Kapitel  3 «Risikofaktoren und Prävent ion»  

Der SGGG-Expertenbr ief  No 81 g ibt Empfehlungen zum Umgang Schwangerer  mit  

Diabetes mel l i tus  und Gestat ionsdiabetes in der  Schweiz ab.  Basie rend auf  d iesem 

Exper tenbr ief  f inden sich in der  Schweiz par t ie l l  abweichende Vorgaben zu den 

Statements und Empfehlungen in Kapi te l 3 der aktuel len Lei t l in ie.  Diese s ind wie fo lgt :  

 

Sect ioindikat ionen  

Gemäss der  vor l iegenden Leit l in ie (Empfehlung 3.E3) s ol l ten Schwangere mit  e inem 

sonographischen Schätzgewicht über  4.250 g vor  dem Hintergrund der 

Messungenauigkei t  über  das erhöhte Ris iko e iner  Schul terdystok ie informier t  werden, 

insbesondere wenn ein Diabetes vor l iegt.  Eine Empfehlung zum Gebur tsmodus sol l  

jedoch anhand der geburtshi l f l ichen Gesamtsituat ion abgele itet werden. Gemäss 

Empfehlung 3.E6 sol l  e ine Sect io caesarea bei  Schwangeren ohne Diabetes ab e inem 

Schätzgewicht von 5.000 g,  bei  Schwangeren mit Diabetes ab e inem Schätzgewicht  von 

4.500 g angeboten werden.  

Im Schweizer Exper tenbr ief  wird postu l ier t ,  dass bei e inem geschätzten Gebur tsgewicht 

von ≥ 4500 g d ie pr imäre Sect io sogar  empfohlen  werden sol l te.  Bei  e inem 

Schätzgewicht von < 4500 g sol l te e ine d if ferenzierte Aufk lärung der Schwanger en über 

das indiv iduel l  erhöhtes Schulterdystok ie -Ris iko erfo lgen.  Die Schwangere sol l te jedoch 

auf  d ie Ungenauigkei t  der  Schätzung, d ie mit  ste igendem Geburtsgewicht  zunimmt, das 

Ris iko der  Sect io und d ie Konsequenzen für p lazentare Nidat ionsstörungen in der 

folgenden Schwangerschaf t  aufmerksam gemacht werden.   

 

Der Schweizer Exper tenbr ief  g ibt zudem Empfehlungen hins icht l ich des Themas 

Gebur tsein lei tung bei  Diabetes mel l i tus/Gestat ionsdiabetes ab,  gerade auch im Hinbl ick 

auf  Geburtskompl ikat ionen wie e ine  Schul terdystok ie. Diese lauten wie fo lgt:  

 

Geburtseinleitung bei gut eingestel ltem GDM  

Das opt imale Geburtsmanagement bei GDM wird mangels ausreichender Evidenz, der 

Heterogeni tät  der  Studien und der  Fal lzahlen kontrovers  d iskut ier t .  In  e inem 

systemat ischen Review führ te die Ein le itung bei Frauen mit  GDM zu e iner  s ignif ikanten 

Redukt ion an Makrosomie (RCTs 0,49 [0,30 -0,81]) ;  Beobachtungsstudien 0,64 [0,54 -

0,77]) ,  und e inem ger ingeren Ris iko für  höhergradige Dammrisse (0,59 [0,39 -0,88]) ,  

aber n icht  für  Sect io (RCTs 0,95 [0,64-1,43]) ;  Beobachtungsstudien 1,03 [0,79 -1,34]) .  

Es wurde kein s ignif ikanter Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf  andere  

mütter l iche oder  neonatale Morbid i täten oder d ie per inata le Morta l i tä t  festgeste l l t .  Die 
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Vor-  und Nachte i le  e iner Ein le i tung müssen unter Berücksicht igung von Komorbidi täten 

und gebur tshi l f l ichen Aspekten indiv iduel l  m it  der Schwangeren besprochen werden.  

Trotz der Heterogeni tät der Studien wird e ine Gebur tsein lei tung bei d iätet isch gut 

e ingeste l l tem GDM bei  40  +0 SSW empfohlen oder  sol l te  zumindest angeboten werden 

fal ls  der Ultraschal l  unauf fäl l ig is t ,  um bei weiterem Zuwar ten das Ris iko e iner 

Makrosomie und dessen assozi ier ten Kompl ikat ionen zu verhindern. Bei gut 

e ingeste l l tem insul inpf l icht igen GDM sol l te e ine Gebur tsein le i tung zwischen 39+0 und 

39+6 SSW erfolgen. Eine Ein le i tung vor 39 SSW erhöht  d ie neonatale Morbid i tät und 

Ver legungsrate auf  d ie Neonatologie und sol l te  vermieden werden.   

 

Geburtseinleitung bei schlecht eingestelltem GDM  

Eine Ein lei tung in der Regel  ab 38 b is  39+0 SSW sol l te angeboten werden bei :  Schlecht  

kontrol l ier tem GDM (keine normoglykämischen W erte, Perzenti lensprung, Makrosomie, 

IUGR, Polyhdramnion) Auf treten von maternalen Kompl ikat ionen wie SIH. Bei 

sonographischem Verdacht auf  fe tale Makrosomie,  resp. LGA (> 95.  Perzent i le)  so l l te 

e ine Gebur tsein le itung nach erfo lgter Messung diskut ier t  werden. Die Messung des 

Abdomenumfangs [AC] >35 cm is t prädik t iv für  e ine Makrosomie; jedoch is t  d ie 

Sens i t iv i tät  und Spezif i tä t  n icht  sehr  hoch.  Eine Ein le itung wegen schlechter  

Blutzuckereinste l lung vor 38 SW sol l te  wegen f rühgebur t l ichkeitsbedingter Morbidi tät 

vermieden werden. Vie lmehr sol l te  e ine,  meist  ambulante,  pränata le Opt imierung der 

Blutzuckerwerte erfo lgen. In e iner grossen RCT wurde d i e Gebur tsein le i tung bei  

Verdacht auf  LGA >95. Perzent i le oder e inem geschätzten Kindsgewicht > 4000 g mit  

e inem abwar tenden Management  verg l ichen. In ca.  10% lag e in GDM vor.  Durch die 

Ein le itung konnte d ie Rate an Schulterdystok ien gesenkt werden bei  g le i cher  Rate an 

Sect iones.  Eine zu f rühe Geburtseinle itung (< 38 SSW) sol l te  vermieden werden, da 

d ies das Ris iko für  e ine neonatale Hyperbi l i rubinämie erhöht.   
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IV. Methodik 

Grundlagen 

Die Methodik  zur Ers te l lung d ieser Leit l in ie wird durch d ie Vergabe der 

Stufenk lass if ikat ion vorgegeben. Das AW MF -Regelwerk  (Vers ion 2.0) g ibt 

entsprechende Regelungen vor.  Es wird zwischen der  n iedr igsten Stufe (S1),  der 

mit t leren Stufe (S2) und der höchsten Stufe (S3) unterschieden. Die n iedr igste Klasse 

def in ier t  s ich durch e ine Zusammenstel lung von Handlungsempfehlungen,  ers tel l t  durch 

e ine n icht repräsentat ive Exper tengruppe. Im Jahr 2004 wurde d ie Stufe S2 in d ie 

systemat ische Evidenzrecherche-bas ierte (S2e)  oder s truk ture l le Konsens -bas ierte 

Unters tufe (S2k) gegl ieder t.  I n der höchsten Stufe S3 verein igen s ich beide Verfahren.  

Diese Lei t l in ie entspr icht  der  Stufe:  S2k  

 

Quel le:  Arbei tsgemeinschaf t  der  W issenschaf t l ichen Medizin ischen 

Fachgesellschaf ten (AWMF)-Ständige Kommiss ion Leit l in ien.  AW MF-Regelwerk  

„Lei t l in ien“ .  2. Auf lage 19.11.2020.  

ht tp:/ /www.awmf.org/ le it l in ien/awmf -regelwerk.html  

 

Literaturrecherche 

Da es s ich um eine S2k -Lei t l in ie handel t ,  fand keine systemat ische L iteraturrecherche 

oder  Evidenzbewer tung s tatt .  Die Lei t l in ienautoren haben jedoch e ine Li teratursuche 

(PUBMED) durchgeführt und d ie aktuel le  L iteratur  entsprechend zit ier t .  Eine formale 

methodische Bewertung von Studien erfo lgte nicht.  Es erfolgte e ine Bewertung der  

Qual i tä t  der  Studien,  die in  d ie Formul ierung der Statements  und Empfehlungen 

einbezogen wurden.  

  

http://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk.html
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Empfehlungsgraduierung 

Während mit der Dar legung der Quali tät der Evidenz (Evidenzstärke) d ie Belastbarkeit  

der  publ izier ten Daten und damit  das Ausmaß an Sicherheit  /  Uns icherheit  des W issens 

ausgedrückt wird, is t  d ie Dar legung der  Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses 

der  Abwägung erwünschter  /  und unerwünschter  Konsequenzen alternat iver 

Vorgehensweisen.  

Die Verbindl ichkei t  def inier t  d ie medizin ische Notwendigkei t  e iner  Leit l in ienempfehlung 

ihrem Inhalt  zu fo lgen, wenn die Empfehlung dem aktuel len Stand der  W issenschaf t  

entspr icht.  In unzutref fenden Fäl len darf  bzw. sol l  von der  Empfehlung dieser Leit l in ie 

abgewichen werden.  Eine jur ist ische Verbindl ichkei t  is t  durc h den Herausgeber  n icht 

def in ierbar , wei l  d ieser keine Gesetze, Richt l inien oder Satzungen ( im Sinne des 

Satzungsrechtes)  beschl ießen darf .  Dieses Vorgehen wird vom obers ten deutschen 

Ger icht bestät igt  (Bundesger ichtsurte i l  VI  ZR 382/12).   

Die Evidenzgraduierung e iner Leit l in ie auf  S2k -Niveau ist  n icht  vorgesehen . Es werden 

d ie e inzelnen Empfehlungen nur sprachl ich – nicht symbol isch – unterschieden.  Die 

Wahl der Semant ik  wurde durch d ie Lei t l in ienkommission der DGGG, OEGGG und 

SGGG mit  dem Hintergrund fes tgelegt,  dass es sowohl im Deutschen a ls auch im 

Engl ischen keine e indeut ige bzw. zweife lsf re ie Semant ik  für  e ine Verbindl ichkeit  geben 

kann. Die gewählte Formul ierung des Empfehlungsgrades sol l te  im Hintergrundtext 

er läuter t  werden.   

 

Tabel le 6:  Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachig)  

Beschreibung der Verbindl ichkeit  Ausdruck 

Starke Empfehlung mit  hoher  Verbindl ichkei t  Sol l  /  Sol l  n icht  

Einfache Empfehlung mit mit t lerer 

Verbindl ichkeit  
Sol l te  /  Sol l te  nicht  

Of fene Empfehlung mit ger inger  Verbindl ichkeit  Kann /  Kann nicht  
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Tabel le 7:  Graduierung von Empfehlungen  

(engl ischsprachig nach Lomotan et  a l.Qual  Saf  Heal th Care.2010)  

Descript ion of binding character  Expression 

Strong recommendat ion wi th h ighly b inding 

character  
must /  must  not  

Regular  recommendat ion wi th moderately 

b inding character  
should /  should not  

Open recommendat ion with l im ited b inding 

character  
may /  may not  

 

Statements 

Sol l ten fachl iche Aussagen nicht a ls  Handlungsempfehlungen, sondern a ls e infache 

Dar legung Bestandte i l  d ieser Lei t l in ie sein, werden d iese a ls „ Statements “  bezeichnet.   

 

Konsensusfindung –und Konsensusstärke 

Im Rahmen einer struk ture l len Konsensusf indung (S2k -Niveau) s t immten d ie 

berecht igten Tei lnehmer der  Sitzung d ie ausformul ier ten Statements und Empfehlungen 

ab.  

Tabel le 8:  Einte i lung zur Zust immung der  Konsensusbi ldung  

Symbolik  Konsensusstärke Prozentuale Übereinstimmung  

+++ Starker Konsens  
Zust immung von > 95% der 

St immberecht igten  

++ Konsens 
Zust immung von > 75-95% der  

St immberecht igten  

+ Mehrhei t l iche Zust immung  
Zust immung von > 50-75% der  

St immberecht igten  

-  
Keine mehrhei t l iche 

Zust immung 

Zust immung von < 51% der 

St immberecht igten  
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Die Empfehlungen und Statements  der  Lei t l in ie wurden nach der  Ers te l lung durch d ie 

kapi te lverantwor t l ichen Mitg l ieder  der Leit l in iengruppen al len Mitg l iedern der 

Lei t l in iengruppe in e inem ersten Schr it t  „onl ine“ zugele itet und von d iesen abgest immt. 

Empfehlungen und Statements , d ie eine Zust immung von >95% oder  mehr erh ie l ten, 

gal ten a ls angenommen. Al le anderen wurden mitte ls s truk tur ier ter  Konsensf indung in 

e iner Konsensuskonferenz erneut  behandel t .   

Der  Ablauf  gesta ltete s ich – in  Anlehnung an das Vorgehen beim nominalen 

Gruppenprozess – jeweils  pro Empfehlung in 2 Si tzungsrunden wie fo lgt:  

 

•  Präsentat ion der  zu konsentierenden Aussage/Aussagen.  Empfehlung durch d ie/den 

für das Kapite l verantwor t l iche Leit l in iengruppenmitgl ied  

•  Klärung inhalt l icher  Nachfragen  

•  Aufnahme von Ergänzungen oder  Änderungsvorschlägen, ggf .  Zusammenfassung 

von Kommentaren durch d ie Moder ierenden  

•  Vorabst immung über d ie Vorschläge  

•  Bei  Nicht-Erre ichen e ines Konsensus:  Debat t ieren /  Diskut ieren der  str i t t igen Punkte  

•  Erneute Abst immung über  jede Empfehlung und Alternat iven  

 

Bei  der f ina len Konsensf indung, über  e ine anonymis ierte Onl ine Umfrage (DELPHI 

Verfahren) ,  waren nur  Mitg l ieder  der  Leit l in iengruppe s t immberecht igt,  d ie e ine 

Interessenskonf l ik terk lärung abgegeben hatten.  Dies waren 20 Personen.  Es gab pro 

Empfehlung d ie Mögl ichkei t  mit  „ ich s t imme zu“ oder  „ ich b in dagegen“ abzust immen. 

Eine n icht  abgegebene St imme galt  a ls Enthaltung. Insgesamt wurden d ie 

Empfehlungen und Statements von 16 Personen der Leit l in iengruppe f inal  abgest immt. 

Es gab 5 Enthal tungen. Es konnten für  a l le Empfehlungen und Statements  innerhalb der 

ersten Delphi-Runde ein Konsens oder  starker Konsens erre icht werden.  

 

Expertenkonsens 

Wie der Name berei ts ausdrückt,  s ind hier Konsensus -Entscheidungen spezie l l  für  

Empfehlungen/Statements ohne vor ige systemische L i teraturrecherche (S2k) oder 

aufgrund fehlender  Evidenzen (S2e/S3) gemeint.  Der zu benutzende Expertenkonsens 

(EK) is t  g le ichbedeutend mit  den Begr if f l ichkei ten aus anderen Lei t l in ien wie „Good 

Cl in ical  Pract ice“  (GCP) oder  „k l in ischer  Konsensus-Punkt“  (KKP). Die 

Empfehlungsstärke graduier t  s ich g le ichermaßen wie bereits  im Kapi te l 

„Empfehlungsgraduierung“  beschr ieben ohne d ie Benutzung der  aufgezeigten Symbol ik , 

sondern re in semant isch („sol l“ /„so l l  nicht“  bzw. „sol l te“ /„sol l t e  n icht“  oder „kann“/„kann 

n icht“) .       
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Leitlinienreport 

Am 01.09.2019 entschieden Vorstände der  DGGG und DGPM eine Überarbei tung der 

bestehenden S1 Lei t l in ie Vaginal -operat ive Entb indungen und zunächst Anhebung auf  

e in S2k Niveau.  Z ie l war  es d ie Themen vaginal-operat ive Gebur t und Schul terdystok ie 

in e iner Leit l in ie unter  dem Überbegr if f  Vaginal -operat ive Geburtshi l fe 

zusammenzufassen. Aufgrund der  Corona -Pandemie und d ie dadurch erschwerten 

Kommunikat ionsbedingungen kam nach Anmeldung d ie Leit l in ienarbe it  zunächst n icht 

voran. Mit  Übernahme der Lei t l in ienkoordinat ion durch Prof .  Dr . H.  Abele wurden 

Schreiben an verschiedene themen-bezogene Fachgesel lschaf ten mit  der  Bit te  um 

Betei l igung und Abste l lung von Experten versandt .  Nach Rückmeldung durch d ie 

Fachgesellschaf ten erh ie l ten a l le ernannten Mitarbeitenden der  Leit l in iengruppe das 

Formular  zur  Erk lärung von Interessenkonf l ik ten und schick ten d ieses unterzeichnet  

zurück.  Eine nat ional  organis ier te Pat ientengruppe wurde mit  Mother  Hood e.V.  in d ie 

Lei t l in ieners te l lung e inbezogen.   

Ein erstes Kick -of f  Meet ing erfo lgte onl ine am 24.02.2022 mit Darste l lung des Ablaufs 

der  Lei t l in ieners te l lung.  Der  erste Tei l  der  Leit l in ie (Vaginal -operat ive Geburt )  wurde im 

Oktober 2023 veröf fent l icht .   

Am 27. September 2023 t raf  s ich d ie Leit l in iengruppe zur  Abst immung des zwei ten Tei ls 

der  Leit l in ie (Schulterdystok ie).  Die bestehende Leit l in iengruppe wurde um zwei  weitere 

Fachgesellschaf ten erwei ter t .  Dies waren der Deutsche Hebammenverband e.V.  und der 

Berufsverband der  Frauenärzte e.V.  Es wurde e in Inhaltsverzeichnis mit 

Schwerpunktthemen in der Leit l in iengruppe abgest immt. Die Kapite l wurden e inzelnen 

Autor innen und Autoren zugeordnet .  Die Inhalte der abgest immten Kapite l und 

Unterkapite l wurden auf  Grundlage vor l iegender in ternat ionaler Lei t l in ien, 

systemat ischer  Reviews sowie prospekt iver und retrospekt iver  Beobachtungsstudien 

erste l l t .  Bi ldrechte wurden – soweit  er forder l ich –eingeholt .  

Die Texte der Mitg l ieder der Leit l in iengruppe wurden zusammengeführ t  und in mehreren 

Onl ine-Sitzungen überarbeitet .  Der so bearbei tete Lei t l in ientext wurde den 

Lei t l in ienmitg l iedern zur Feinabst immung zur Verfügung geste l l t .  Rückmeldungen 

wurden e ingearbei tet.  Str i t t ige Inhal te wurden in weiteren konzert ierenden Si tzung 

besprochen und angepasst.  Danach erfo lgte e ine ausführ l iche Diskussion der 

vorgeschlagenen Empfehlungen und Statements.  Die Konsensusf indung erfo lgte,  wie 

im Kapite l Konsensusf indung und Konsensusstärke dargeste l l t ,  über  e in DELPHI 

Verfahren.  Abst immungsberecht igt  waren a l le  Mitg l ieder der Leit l in iengruppe. An der 

Abst immung zur  Konsensusf indung nahmen 16 Mitg l ieder  der  Leit l in iengruppe te i l .  

Mehrfach erfolgte e ine Korrektur  des Textes auf  Rechtschreibfehler .   

Mit  Fert igste l lung des zwei ten Tei ls  (Schul terdystok ie)  f ie l  d ie E ntscheidung Themen 

Vaginal-operat ive Gebur t  und Schul terdystok ie in  zwei  getrennten Lei t l in ien zu 

publ izieren.  Daher  wurde der  ursprüngl iche Lei t l in ient i te l „Vagia l -operat ive 

Gebur tshi l fe : Tei l  2  Schul terdystok ie“ verwor fen und die S2k Leit l in ie Schul terdy stok ie 

unter der Registernummer 015/098 veröf fent l icht .  
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Darlegung von Interessen und Umgang mit 

Interessenkonflikten  

An al le  Mitg l ieder  der Leit l in iengruppe und/oder  akt ive Tei lnahme an Konsensus -

Prozessen wurde das „AW MF-Formular  zur  Dar legung von Interessen und Umgang mit 

In teressenkonf l ik ten im Rahmen von Leit l in ienvorhaben“ (Stand: 1.11.2020) verschick t. 

Diese wurden vom federführenden Lei t l in ienautor/ in  zur  Veröf fent l ichung 

zusammengefasst  und bef indet s ich tabel lar isch anbei.    

Die Angaben in den COI-Erk lärungen wurden durch d ie federführenden Autoren der 

Lei t l in ie Prof .  Dr . Harald Abele und Dr . Peter Jakubowski d iskut ier t  und bewertet .  Al le  

Interessenkonf l ik te der Tei lnehmer wurden a ls n icht re levant  eingestuf t ,  sodass e in 

Ausschluss e ines Autors oder  Mandatsträgers von den Abst immungen nicht er fo lgen 

musste.  Bei  der  Beur te i lung durch d ie Lei t l in ienkoordinatoren wurde das Regelwerk  zur  

Konkret is ierung des Interessenskonf l ik tmanagements  der AW MF Kommission Lei t l in ien 

angewendet  (Tabel le 9).  Die COI -Erk lärungen der federführenden Autoren wurden durch 

den Lei t l in ienprogramm-Koordinator  der DGGG PD Dr.  Paul  Gaß bewertet und a ls  n icht 

re levant  e ingestuf t .   

Im Folgenden s ind d ie Interessenerk lärungen als  tabel lar ische Zusammenfassung 

dargeste l l t  sowie die Ergebnisse der  Interessenkonf l ik tbewer tung und Maßnahmen,  d ie 

nach Diskussion der Sachverhal te von der der LL -Gruppe beschlossen und im Rahmen 

der  Konsensuskonferenz umgesetzt  wurden. Die Kategor ien ger ing/moderat /hoch 

wurden analog dem aktuel len AW MF-Regelwerk  festgelegt (s iehe Tabel le 9):  
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Tabel le 9:  Interessenkonf l ik tmanagement  

Ausprägung  
Umstände für diese 

Kategorie  
Konsequenz 

Keine   

Ger ing 
Einzelne Vorträge 

f inanzier t  von der  Industr ie  

L imit ierung von 

Lei tungsfunkt ion 

insgesamt (Koordinat ion, 

ggf .  Peer)  oder für  d ie 

themat isch befasste AG 

(Lei tung,  ggf .  Peer)  

Moderat  

Tät igkei t  in e inem 

industr ief inanzier ten 

Advisory Board/W iss. 

Beirat/a ls Gutachter   

Managementverantwor tung 

industr ief inanzier te 

Studie(n)  

Federführung bei  Fort -

/W eiterb i ldung mit d irek ter 

Industr ief inanzierung  

Regelmäßige 

Vortragstät igkei t  für  best .  

Firmen 

Akt ienbes itz e inzelner  

Firmen 

Keine Abst immung für d ie 

themat isch relevanten 

Empfehlungen oder  

Doppelabst immung 

Hoch 

Eigentumsinteresse  

Arbei tsverhäl tn is bei  der 

Industr ie  

Hoher Akt ienbes itz 

e inzelnen Firmen 

Keine Tei lnahme an 

themat isch relevanten 

Beratungen und keine 

Abst immung  
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Tabel le 10:  Zusammenfassung zur  Erk lärung von Interessen und Umgang mit  Interessenkonf l ik ten  

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

A b e l e  H a r a l d ,  

P r o f .  D r .  m e d .  

G e r i c h t s -

g u t a c h t e n  
N e i n  V o r t r ä g e  f ü r  W f M :  

C T G ,  U l t r a s c h a l l ,  
D o p p l e r  

 

K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

D G G G ,  A G G ,  
D E G U M ,  D G P M  
D G S  
B L F G  
B V F ,  D H V  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s s m e d i -
z i n  H e b a m m e n -
w i s s e n s c h a f t  

K e i n e  

B a m b e r g  C h r i s t i a n ,  

P r o f .  D r .  m e d .   
N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  A G G ,  

D G G G ,  D E G U M  
( L L  B e a u f r a g t e r  
d e r  S e k t i o n  
G y n ä k o l o g i e  
u n d  
G e b u r t s h i l f e )  

S c h w e r p u n k t e :  

K o m p l i z i e r t e  
Z w i l l i n g s -
s c h wa n g e r -
s c h a f t e n ,  
G e b u r t s -
m e c h a n i k ,  
U l t r a s c h a l l  s u b  
p a r t u   

K e i n e  

B o g n e r  G e r h a r d ,   
P D  D r . m e d .   

P h a r m a M a r  A s t r a  Z e n e c a  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
Ö G G G  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n ,  
H e b a m m e n a u s -
b i l d u n g  
 

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

D e s e r y  K a t h a r i n a   A r b e i t s k r e i s  
F r a u e n g e -
s u n d h e i t  

N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  

F a z e l n i a  C l a u d i u s ,  

D r .  m e d .  
N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

Ö G G G  

S c h w e r p u n k t e :  
P r ä -  u n d  
P e r i n a t a l me d i -
z i n  

K e i n e  

H a m z a  A m r  S h e r i f ,  

P D  D r .  m e d .   
N e i n  L a b o r i  D G G G ,  D G P M ,  

D G P G M ,  A G G ,  S G G  
D e G r u y t e r  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

D E G U M ,  D G G G ,  
D P G M ,  D G P G M ,  
A G G ,  S G G G ,  
S G U M ;  

S c h w e r p u n k t e :  
F e t o m a t e r n a l e  
M e d i z i n  

K e i n e  

H e i h o f f - K l o s e  A n n e ,  
D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G P G M   

S c h w e r p u n k t e :  
B e c k e n b o d e n -
p r o t e k t i v e  
G e b u r t s h i l f e ;  

F e d e r f ü h r e n d e  
B e t e i l i g u n g  a n  
F o r t b i l d u n g e n :  
D G P G M  
K o n g r e s s e ,  
B a s i s w i s s e n  
G e b u r t s m e d i z i n  

K e i n e  



  

Vaginal-operative Geburtshilfe – Teil 2: Schulterdystokie 

 

 

Methodik                                                         

 35 

 

Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

J a k u b o w s k i  P e t e r ,   
D r .  m e d .  

G e r i c h t s -
g u t a c h t e n  

N e i n  V o r t r ä g e  f ü r  W f M :  
C T G ,  U l t r a s c h a l l ,  
D O p p l e r  

V o r t r a g  f ü r  F o m F  

E i n  
B u c h k a p i t e l  
i n  R e f e r e n z  
G e b u r t s h i l f e
, T h i e me  

N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G G G ,  A G G ,  
D E G U M ,  D G P M  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s h i l f e  

K e i n e  

J a n n i n g  L u i s e ,  B . S c .   N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  

D G H W I  

S c h w e r p u n k t e :  
P r a x i s b e g l e i -
t u n g  
H e b a m m e n -
w i s s e n s c h a f t  
G e b u r t s h i l f e  

K e i n e  

J ü c k s t o c k  J u l i a ,   

P D  D r .  m e d .  

P i e r r e  F a b r e  

P h a m a  G m b H  

P i e r r e  F a b r e  

P h a m a  G m b H  

K a t h o l i s c h e  

S t i f t u n g s h o c h s c h u l
e  M ü n c h e n  

B a s i s k u r s  
G e b u r t s h i l f e  d e r  
A G G  

K e i n e  B i o t e s t  G m b H  K e i n e  M i t g l i e d :  

A G I I ,  D G G G :   

S c h w e r p u n k t e :  
I n f e k t i o l o g i e ,  
Ä u ß e r e  
W e n d u n g e n ,  
v a g i n a l e  B E L -
G e b u r t e n  

K e i n e  

K i m m i c h  N i n a ,   
P D  D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  V o r t r ä g e  i m 
R a h m e n  v o n  
w i s s e n s c h a f t l i c h e n  
K o n g r e s s e n ,  
O n l i n e -
V e r a n s t a l t u n g e n  
o d e r  S y m p o s i e n  

K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :   
D G G G ,  D E G U M ,  
D G P M ,  S G G G ,  
F M H ,  V L S S  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n   

K e i n e  

K ö b k e  A n d r e a  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  M i t l g i e d :  

D H V  e . V  
D G H W i .  

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

K y v e r n i t a k i s  I o a n n i s ,  
P r o f .  D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  N e i n  K e i n e  A s k l e p i o s  
P r o r e s e a r c h ,  
P r e g n o l i a  A G  

K e i n e  M i t g l i e d :  
D G P M ,  D E G U M ,  
I S U O G ,  D G G G ,  
A G G ,  D G P G M ,  
W A P M  

S c h w e r p u n k t e :  
P r ä n a t a l -  u n d  
G e b u t s m e d i z i n  

K e i n e  

L ü t j e  W o l f ,   
D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  D H V ,  W e l e d a ,  Ä r z t l .  
P s y c h o t h e r a
p i e  

N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G P F G  

S c h w e r p u n k t e :   
G e b u r t s m e d i z i n  

K e i n e  

R e i s t e r  F r a n k ,   
P r o f .  D r .  m e d .  

G e r i c h t s -
g u t a c h t e n  

N e i n  K l i n i k f o r t b i l d u n g e n  
 

N e i n  N e i n  N e i n  M i t g l i e d :  
D G G G ,  D G P M ,  
D E G U M ,  B V F  

S c h w e r p u n k t :  
G e b u r t s m e d i z i n  

K e i n e  

R e i t t e r  A n k e ,  
P D  D r .  m e d .  

N e i n  C M E M E D I  /  
G i l e a d  S c i e n c e  

N e i n  K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G P M ,  D G G G ,  
I S U O G ,  R C O G ,  
B V F ,  D E G U M ,  
D A I G ,  F M F  
L o n d o n ,  A G G ,  
S G U M ,  S G G G  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n ,  
H I V ,  Q S  

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

S e e g e r  S v e n ,  
D r .  m e d .  

N E I N  p e r i Z e r t ®  G m b H   

 

N e i n  N e i n  N e i n  N e i n  M i t g l i e d :  
D G P G M ,  M G F G  
p e r i Z e r t ®  
G mb H )  

F a c h k o m m .  
F r a u e n h e i l k .  
u n d  
G e b u r t s h i l f e  Ä K  
S a c h s e n - A n h a l t  

F a c h k o m m .  
S p e z i e l l e  
G e b u r t s h i l f e  
u n d  
P e r i n a t a l me d i -
z i n  Ä K  
S a c h s e n - A n h a l t  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n ,  
P r ä n a t a l d i a -
g n o s i t k  

K e i n e  

S e e h a f e r  P e g g y   
M a g .  a r t .   

N e i n  N e i n  G y n Z o n e  E l w i n  
S p r i n g e r -
V e r l a g  
G mb H  
S t a u d e  
V e r l a g  

 

N e i n  K e i n e  M i t g l i e d s c h a f t :  
D G H W i ,  
G e s e l l s c h a f t  f ü r  
A n t h r o p o l i g i e  
( G f A  e . V . )  

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n ,  
D K  u n a b h ä n g i g -
e s  B i l d u n g s -
i n s t i t u t   

K e i n e  
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Berater-bzw. 
Gutachter-
tätigkeit 

Mitarbeit in 
einem 
Wissenschaft-
lichen Beirat 
(advisory 
board) 

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tätigkeit 

Bezahlte 
Autoren-
/oder 
Coautoren-
schaft 

Forschungs-
vorhaben / 
Durchführung 
klinischer 
Studien 

Eigentümer-
interessen 
(Patent, 
Urheberrecht, 
Aktienbesitz) 

Indirekte 
Interesse 

(u.a. Mitglied in 
Fach-
gesellschaften, 
klinischer 
Schwerpunkt, 
pers. 
Beziehungen) 

Von CoI betroffene Themen 
der Leitlinie, 

Einstufung bzgl. der 
Relevanz, 

Konsequenz 

S p r i n g e r  L a i l a ,   
P r o f .  D r .  m e d .   

N e i n  N e i n  A G  N e o n a t o l o g e n  
S ü d b a d e n ;  C h i e s i  

K e i n e  1 .  F r i t z  S t e p h a n  
G mb H  

I n v e s t i g a t o r  
i n i t i a t e d  t r i a l  

2 .  C O S G O D  
T r i a l ,  U n i k l i n i k  
G r a z  ( G e r h a r d  
P i c h l e r )  

K e i n e  M i t g l i e d :  
G N P I ,  D G K J  

S c h w e r p u n k t e :  
E r s t v e r s o r g u n g  
u n d  N e o n a t a l e  
R e a n i ma t i o n ,  
A n ä mi e  d e s  
F r ü h g e b o r e n e n   

K e i n e  

W a l l w i e n e r  S t e f a n i e ,  
P r o f .  D r .  m e d .  

G e r i c h t s g u t -
a c h t e n  

I n s t i t u t  D i g i t a l e  
F r a u e n g e -
s u n d h e i t  G m b H  

W e i t e r b i l d u n g s -
i n s t i t u t  f ü r  
M e d i z i n b e r u f e  

K e i n e  N e i n  K e i n e  M i t g l i e d :  
D G G G ,  A G G ,  
D G P F G   

S c h w e r p u n k t e :  
G e b u r t s m e d i z i n  
F r a u e n g e -
s u n d h e i t  

K e i n e  

V a l e t  A xe l .   

D r .  m e d .  
N e i n  N e i n  N e i n  L e h r b ü c h e r  

U r b a n  &  
F i s c h e r  i n  
E l s e v i e r ,  
T h i e me  

N e i n  N e i n  M i t g l i e d :  

B V F ,  D G G G  

S c h w e r p u n k t e :  
P r a x i s ,  
H o r m o n l a b o r ,  
K r a n k e n h a u s ,  
a mb .  
O p e r a t i o n e n  

K e i n e  
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1 Definition / Diagnosestellung 

 

Eine Schul terdystok ie ist  e in seltener ,  unvorhersehbarer  und bei  e iner  vaginalen Geburt 

n icht vol ls tändig vermeidbarer  geburtshi l f l icher  Notfa l l .  Es handel t  s ich um einen akut 

auf tretenden Geburtss t i l ls tand nach Austr i t t  des k indl ichen Kopfes. Die nachfo lgende 

Gebur t des Rumpfes verzögert  s ich.  

 

Gebur tsmechanisch g ibt  es  zwei  Var ianten der Schul terdystok ie:  

•  Hoher Schultergeradstand:  Die Schul tern treten nicht in den querovalen 

Beckeneingang der Mut ter  e in. Der  Kopf  wird schwer  über den Damm geboren 

und g le ich danach zurückgezogen.  Er s itzt  fest  aufgepresst auf  der Vulva. Das 

Erscheinungsbild  wird a ls  Schi ldkrötenphän omen (Turt le-Sign)  bezeichnet .  

Manchmal kommt es in diesem Zustand zu e iner le ichten  äußeren Drehung des 

Kopfes a ls Anpassung an den hohen Schul tergeradstand. Im Verhältn is zu der 

auf  der  Symphyse fests itzenden anter ioren Schul ter  is t  e ine auf  dem 

Promontor ium fests i tzende poster iore Schul ter  sel tener [1] .  In der Vagina s ind 

seit l ich des Kopfes keine Schultern tastbar.   

•  Tiefer Schulterquerstand:  Durch eine fehlende Rotat ion in der  Beckenhöhle und 

d ie damit  fehlende Anpassung an den längs ovalen Beckenausgang kann das Kind 

n icht austreten [2] .  Beim t iefen Schulterquers tand unterb le ibt  d ie äußere 

Drehung des Kopfes, wobei d ieser  – im Gegensatz zum hohen 

Schul tergeradstand -  n icht zurückgezogen wird. Die Schultern b le iben auf  Höhe 

der  Spinae ischiadicae hängen. Die k indl ichen Schultern s ind sei t l ich des Kopfes 

in der  Vagina tas tbar  [3] .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   1.E1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nach dem Austr i t t  des k indl ichen Kopfes sol l te d ie phys io logische Rotat ion der  

Schul tern bis  zur  nächsten W ehe abgewar tet  werden,  um nicht  durch eine 

forc ierte Kindsentwick lung e ine Schul terdystok ie zu provozieren.  

Li tera tu r :  [4 -9 ]  

 

Ohne Intervent ion  erfo lgt  e ine Geburt  zumeist in zwei  Schr i t ten:  Sobald der Kopf  

des Kindes geboren is t ,  kommt es meist  zu e iner Pause, b is der Körper des  Kindes in 

der  Regel  mit  der  nächsten W ehe geboren wird. Es g ibt  in  der L iteratur Hinweise, dass 

e in abwar tendes Vorgehen die Inzidenz der  Schulterdystok ie senken kann. Ein 
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Abwarten des phys io logischen Geburtsvorgangs ohne forc ier te Rumpfentwick lung 

erhöht  das Ris iko e iner  feta len Schädigung n icht  und kann d ie Inzidenz e iner 

Schul terdystok ie verr ingern [6-9].  Die Überzeugung, dass e in längerer Gebur tsabstand 

zwischen Kopf  und Körper das Neugeborene grundsätzl ich gefährdet,  führt  in  

verschiedenen Ländern zur gäng igen gebur tshi l f l ichen Prax is , den Rumpf des Kindes 

sofort  nach der Geburt des Kopfes zu entwickeln, was erhebl iche k indl iche und 

mütter l iche Kompl ikat ionen nach sich ziehen kann [9] .  Wenn eine rasche 

Gebur tsbeendigung indizier t  is t  (z.B.  V.a.  vorzeit ige Plazenta lösung),  so l l te  e ine zügige 

Rumpfentwick lung ohne Abwar ten der nächsten W ehe erfo lgen.  

 

Konsensbasier tes Statement   1.S1 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Diagnoseste l lung e iner Schulterdystok ie erfo lgt  nicht vol ls tändig anhand 

objekt iv ierbarer Kr i ter ien, sondern beinhaltet immer auch e ine subjekt ive 

Komponente.  

Li tera tu r :  [4 -6 ,10]  

 

Konsensbasier tes Statement   1.S2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Diagnose Schulterdystok ie lässt s ich retrospekt iv am ehesten durch die 

Notwendigkei t  von Manövern untermauern,  d ie zur  Entwick lung des Kindes  

erforder l ich waren.  

Li tera tu r :  [11]  

 

Bei  der Diagnoseste l lung e iner Schul terdystok ie sol l ten s ich a l le  Fachexpert innen und 

-exper ten der  Grenzen einer objekt iven Bewer tung oder Fest legung objekt iver  

d iagnost ischer  Kr i ter ien bewusst  sein [4,5] .   

Zur Objekt iv ierung der  Diagnose e iner Schul terdystok ie wurde vorgeschlagen,  entweder 

e in pro longiertes Kopf -Rumpf-Geburts interval l  von über 60 Sekunden oder d ie 

Notwendigkei t  e ines Manövers zur Schul ter lösung heranzuziehen [12] .  Die Setzung 

e ines def in ier ten Zeit interval ls wurde in einer prospekt iven Beobachtungsstudie jedoch 

in Frage geste l l t .  Bei  der Geburt  von fast  800 Kinder wur de e in durchschnit t l iches Kopf -

Rumpf-Geburts interval l  von 88 ± 61 Sekunden ermit te l t .  Auch wenn das Abs inken des 

pH-W ertes in der Nabelschnurar ter ie mit  der Länge des Kopf-Rumpf-Geburts interval ls  

korrel ier te, waren d ie Ergebnisse in d ieser  Studie k l in isch nicht  s ignif ikant.  Bei  der 

mult ivar iaten Analyse waren e in Nabelarter ien -pH ≤ 7,10 und/oder  e in BE ≤ -12 
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signif ikant mit  e iner a ls auf fäl l ig eingestuf ten feta len Herztonregis tr ierung in der 

Austr i t tsphase (p = 0,012) und e iner vaginal -operat iven Geburt  (p = 0,045) , aber n icht 

mit  dem Kopf -Rumpf- Interval l  (p = 0,25)  assozi ier t  [6] .  In  wei teren Studien wurde 

ebenso in Frage geste l l t ,  dass e in pro longier tes  Kopf -Rumpf-Gebur ts interval l  von über 

60 Sekunden als  objekt ives Zeichen für  e ine Schul terdystok ie betrachtet  werden kann.  

Es konnte gezeigt werden, dass phys io logische Geburtsver läufe d ieses Interval l  zum 

größten Tei l  überschreiten [7,10].  

Folgende k l inischen Symptome können Prädik toren für das Vor l iegen einer 

Schul terdystok ie sein [4,5,13] :  

•  Schwier igkeiten bei  der Geburt  des Gesichts und des Kinns  

•  Der  k indl iche Kopf  b le ibt  fes t  an der  Vulva oder  zieht  s ich mit  der 

Uterusretrakt ion sogar  zurück ("Schi ldkrötenzeichen")  

•  Ausble iben der äußeren Kopfrotat ion  

•  Ausble iben der Schul terrotat ion  

Eine Schul terdystok ie ist  auch im Rahmen von Gebur ten bei  fe ta ler  Beckenendlage 

beschr ieben,  wenn die Schul tern des Kindes an der müt ter l ichen Symphyse und dem 

Promontor ium f ix ier t  s ind -  z.B. beim Hochschlagen der Arme des Kindes [14] .  Die 

folgenden Kapi te l  beziehen s ich im Schwerpunkt  jedoch auf  das Ereignis  e iner 

Schul terdystok ie bei Gebur t des Kindes aus Schädellage.  
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2 Epidemiologie 

 

Die Schulterdystok ie ist  in der  L iteratur n icht e inhei t l ich  def in ier t .  Dadurch erg ibt  s ich 

e ine Inzidenz von etwa 0,2% bis  3% al ler  vaginalen Gebur ten [15,16].  Die 

unterschiedl iche Inzidenz beruht wahrschein l ich auf  d if fer ierenden Def in it ionen dieses 

Ereignisses, der Subjekt iv i tä t der Diagnoseste l lung und der Art  der Datenerhebung in 

den jewei l igen Studien.  

Eine Studie an dre i  Level 1 Per i natalzentren aus Deutschland zeigte e ine Inzidenz von 

0,9 % im Zeitraum von 2014 b is 2017 [17].  Entsprechend ist  bei weniger a ls e iner  von 

hundert vaginalen Geburten mit  e iner Schul terdystok ie zu rechnen.  
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3 Risikofaktoren und Prävention 

 

3.1 Risikofaktoren 

Eine zuver lässige Prädik t ion der  Schulterdystok ie is t  t rotz bekannter Ris ikofaktoren 

n icht mögl ich [16,18,19] .  Da d ie Hälf te der Ereignisse ohne bekannte Ris ikofaktoren 

e intr i t t ,  is t  s tets  damit  zu rechnen [5] .   

Eine Vie lzahl  an Studien hat Ris ikofaktoren für  das Auf treten e iner Schulterdystok ie 

untersucht  [4,16,17,20-29].  Tabel le 11 fasst bekannte Faktoren zusammen, d ie mit  

e inem erhöhten Ris iko einer Schul terdystok ie assozi ier t  s ind. Es besteht häuf ig e in 

Zusammenhang zwischen den Ris ikofaktoren,  d ie e inander  womöglich bedingen (z.B. 

Diabetes,  Adipos i tas  und feta le Makrosomie)  [13].  

 

Tabel le 11:  Faktoren, d ie mit  e iner  Schulterdystok ie assozi ier t  s ind  [4,16,17,20-29]  

Präpartale Risiken Intrapartale Risiken  

Zustand nach Schulterdystok ie  Prolongier te Eröf fnungsper iode  

Makrosomie > 4.500 g  Gebur tsst i l ls tand  

Diabetes mel l i tus  Protrahier te Austr i t tsphase  

Maternale Adipos itas (BMI ≥ 30 kg /  m 2)  Unters tützung der  Wehentät igkei t  mit  

Oxytoc in  

Gebur tsein lei tung Vaginal-operat ive Geburt  

Übert ragung > 42 + 0 SSW  Per iduralanästhes ie  

Mul t ipar i tä t   

Feta ler Kopfumfang < feta lem 

Abdomenumfang mit Dif ferenz > 2,5cm  

 

Maternale Körpergröße < 160cm  
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Konsensbasier te  Statement   3.S3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Da eine Schul terdystok ie unabhängig von bekannten Ris ikofaktoren auf treten  

kann, is t  mit  d ieser  Komplikat ion bei  e iner  vaginalen Gebur t immer zu rechnen.  

Li tera tu r :  [4 ,5 ]  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E2 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schwangeren im Z.n.  Schul terdystok ie bzw. mit  erhebl ichen Ris iken für  e ine  

Schul terdystok ie sol l  im Hinbl ick  auf  eine angestrebte vaginale Gebur t  und das  

damit  verbundene Ris iko e iner  Schulterdystok ie e ine Gebur t  in  einem 

geburtshi l f l ichen Zentrum mit angeschlossener Kinderk l inik  empfohlen 

werden.  

Li tera tu r :  [30 -32]  

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E3 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schwangere mit  e inem sonographischen Schätzgewicht über  4.250 g sol l ten 

vor dem Hintergrund der  Messungenauigkei t  über  das erhöhte Ris iko e iner  

Schul terdystok ie informiert  werden, insbesondere wenn ein Diabetes vor l iegt.  

Eine Empfehlung zum Gebur tsmodus sol l  jedoch anhand der geburtshi l f l ichen 

Gesamtsituat ion abgele itet  werden.  

Li tera tu r :  [17]  

Für  d i ese Empfeh lung l i eg t  e in  Sondervotum der  SGGG auf  Se i te  24 vor .  
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Konsensbasier te  Statement   3.S4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Diagnose e iner  k indl ichen Makrosomie kann erst  postnata l  geste l l t  werden.  

Pränata l  kann ledig l ich der Verdacht  auf  e ine Makrosomie geäußert werden.  

Li tera tu r :  [33]  

 

 

Vor al lem eine Schul terdystok ie in  e iner vorangegangenen Gebur t und d ie feta le 

Makrosomie in der  aktuel len Schwangerschaf t  gelten a ls wicht igste unabhängige 

Ris ikofaktoren für  das Auf treten e iner Schul terdystok ie [13] .  Feta le Makrosomie ist  in 

der  L i teratur  uneinheit l ich def in ier t  und var i ier t  von ≥4.000g – 4.750g oder  wird über  

d ie Perzent i le (> 95. oder  97. Perzent i le)  def inier t  [33] .   

Zahlre iche Studien haben einen Zusammenhang zwischen der Größe des Kindes und 

dem Risiko für  das Auf treten e iner Schulterdystok ie gezeigt.  Jedoch muss beachtet 

werden, dass der überwiegende Tei l  der Kinder  mit  hohem Geburtsgewicht (> 4.500 g) 

bei  e iner vaginalen Geburt  ohne Schul terdystok ie geboren wird. Die Rate an 

Schul terdystok ien bei Kindern zwischen 4.500 und 4.999g beträgt 6 – 7%, bei Kindern 

über  5.000 g 15 -  20 % [20,34] .  

28-49% der Schul terdystok ien ere ignen s ich bei Kindern mit  e inem Geburtsgewicht 

unter 4.000g [18,20,34,35] .  

Eine deutsche Mult icenterstudie zeigte einen s ignif ikanten Anst ieg des Ris ikos für  eine 

Schul terdystok ie bei e inem Geburtsgewicht zwischen 4.250 und 4.499g im Vergle ich zu 

4000-4249g bei  Frauen mit  Diabetes (12,1% vs.  1,9%, P = 0,010)  und ohne Diabetes 

(6,1% vs.  1,6%, P < 0,001) [17] .   

  



  

Schulterdystokie 

                                                        

Ris ikofaktoren  und Prävention 

46 

 

3.2 Prävention 

3.2.1 Diabetes / Gestationsdiabetes (GDM)  

 

Ein wesent l icher Ris ikofaktor für  d ie Schul terdystok ie is t  das geschätzte feta le Gewicht.  

Bei  a l len Über legungen hierzu g i l t  es  zu beachten, dass es s ich um eine Var iable 

handel t ,  d ie s tets  in  den gesamten geburtshi l f l ichen Kontext gesetzt  werden muss.  

 

 

Konsensbasier tes Statement   3.S5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Durch e ine adäquate Therapie e ines Diabetes  in der Schwangerschaf t  lässt 

s ich das Ris iko für  e ine Schul terdystok ie s ignif ikant senken.  

Li tera tu r :  [31,36,37]  

 

Eine wicht ige Maßnahme zur Prävent ion is t  d ie Behandlung e ines Gestat ionsdiabetes, 

da h ierdurch das Ris iko e iner  Schul terdystok ie gesenkt werden kann (OR 0,4;  95% CI 

0,21-0,75)  [36].  In  e iner Studie mit  69 Typ 1 Diabet iker innen konnte in der 

Schwangerschaf t  gezeigt werden, dass e in n iedr igerer HbA1c (median 6,6 versus 7% 

HbA1c)  im ers ten Tr imenon mit  e iner  n iedr igeren Rate an Schulterdystok ien assozi ier t  

war  [37] .   

Lebensst i l in tervent ionen zur Beeinf lussung der maternalen Gewichtszunahme in der  

Schwangerschaf t  bei  Frauen mit Gestat ionsdiabetes senken da s Ris iko e iner  

Schul terdystok ie [38] .  Dies konnte durch e ine Metaanalyse unter Einschluss von 7278 

Frauen aus 44 randomisiert  kontro l l ier ten Studien (RR 0,39; 95% CI 0,22 -0,70) bestät igt  

werden [39] .  
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3.2.2 Geburtseinleitung 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E4 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Gebur tsein le i tung ab 37+0 SSW  zur  Prävention e iner Schulterdystok ie 

bei  Schwangeren ohne Diabetes,  jedoch mit  der  fachl ichen Einschätzung e ines 

makrosomen feta len Wachstums zum Zeitpunkt der Messung, s te l l t  s tets eine 

indiv iduel le  Entscheidung dar.   

Sie sol l  im Sinne der  part izipat iven Entscheidungsf indung unter Einbeziehung 

al ler  geburtshi l f l icher  Faktoren getrof fen werden. Eine Gebur tsein lei tung vor  

39+0 SSW  ist besonders zu begründen.  

Li tera tu r :  [33]  

 

Eine Metaanalyse,  welche die Gebur tsein le i tung gegenüber  e inem abwar tenden 

Vorgehen bei  V.a.  feta le Makrosomie zwischen der  37+0.  und 40+0.  SSW  untersuchte 

(e ingeschlossen wurden 1190 Schwangere),  ze igte e ine Senkung der 

Schul terdystok ierate (RR 0,6; 95% CI 0,37 – 0,98) und Verr ingerung des Auf tretens 

feta ler  Frakturen (RR 0,2;  95% CI 0,05 – 0,79)  zugunsten der Gebur tsein le itung. Die 

Rate an Kaiserschni t ten und vaginal -operat iven Geburten var i ier te n icht s ignif ikant in 

den beiden Gruppen.  Ver lässl iche Aussagen zum Ris iko e iner  Parese des Plexus 

brachia l is  l ießen s ich auf  Grund der  Sel tenhei t  des Ereignisses in  der Metaanalyse n icht  

tref fen.  Zwei  der  v ier  Studien schlossen Frauen mit  Diabetes aus [33] .  Eine 

grundsätzl iche Empfehlung zur Gebur tsein le i tung le i teten d ie Autoren aus den 

Ergebnissen nicht ab,  empfahlen jedoch d ie Vor -  und Nachte i le  e iner  Geburtsein le i tung 

mit betrof fenen Schwangeren zu d iskut ieren [33] .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E5 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei maternalem Diabetes und sonographischem feta len Schätzgewicht >95.  

Perzenti le sol l ten mögliche Vorte i le der Ein le i tung ab 37+0 SSW mit den 

Auswirkungen eines f rüheren Gestat ionsal ters  bei  Gebur t  sorgfä l t ig  

abgewogen werden.  

Li tera tu r :  [31,40]  
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Es l iegen b is lang keine randomisier t  kontro l l ier ten Studien zur  Gebur tsein le i tung 

ausschl ießl ich bei Schwangeren mit Diabetes/Gestat ionsdiabetes und V.a. Makrosomie 

vor.   

Ein Diabetes erhöht  bei fe taler  Makrosomie s ignif ikant das Ris iko für  e ine 

Schul terdystok ie [17,35] .  Eine deutsche Studie zeigte e ine Zunahme von 1,9% auf  

12,1% zwischen der  Gruppe von Kindern mit  e inem Gebur tsgewicht  zwischen 4.000g 

b is 4.249g und 4.250g b is 4.500g [17].  Eine randomisier t  kontro l l ier te Studie mit  e inem 

Antei l  von ca. 10% an Schwangeren mit Gestat ionsdiabetes konnte e ine Redukt ion der  

Rate an Schulterdystok ien bei Gebur tsein lei tung zwischen 37+0 SSW und 38+6 SSW 

bei Schwangeren zeigen, deren Fetus e in Schätzgewicht über der 95. Perzent i le aufwies 

(RR 0,32; 95% CI 0,15 – 0,71)  [40] .  

 

Zum Kapitel  „Geburtseinleitung“ l iegt  ein Sondervotum der SGGG auf  Seite 24 -  25 

vor.  
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3.2.3 Primäre Sectio caesarea 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Entscheidung über  den angestrebten Geburtsmodus bei  Ris ikofaktoren für 

e ine Schul terdystok ie is t  stets e ine indiv iduel le  und sol l  im Sinne der  

par t izipat iven Entscheidungsf indung getrof fen werden.  

Anamnest ische und aktuel le  gebur tshi l f l ich re levante F aktoren sol len in d ie 

gemeinsamen Überlegungen einf l ießen.  

 

Die pr imäre Sect io caesarea vermag das Auf t reten e iner  neonatalen Plexusparese nicht 

vol ls tändig zu vermeiden [41] .  Auf  Grund der  Seltenheit  d ieser schwerwiegenden 

Kompl ikat ion is t  e ine grundsätzl iche Empfehlung zu e iner  pr imären Sect io bei 

vor l iegenden Ris ikofaktoren für e ine Schulterdystok ie n icht gerechtfert igt .  Eine 

Arbei tsgruppe untersuchte anhand eines entscheidungs analyt ischen Model ls ,  inwiefern 

e ine pr imäre Sect io caesarea bei sonographischem V.a. Makrosomie  in der Lage is t ,  

permanente Schäden des Plexus brachia l is  durch e ine Schul terdystok ie zu verhindern. 

Es wurde berechnet,  dass bei  Schwangeren ohne Diabetes und e inem Schätzgewicht  

≥4.500g 3695 Kaiserschni t te notwendig wären ( number needed to treat  (NNT)),  um 

einen Fal l  einer  b le ibenden Parese des Plexus brachial is  zu verhindern.  Bei 

Schwangeren mit Diabetes lag d ie NNT bei 443 [42,43] .   

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Sect io caesarea sol l  bei Schwangeren ohne Diabetes ab e inem 

Schätzgewicht von 5.000 g, bei Schwangeren mit  Diabetes ab e inem 

Schätzgewicht von 4.500 g angeboten werden.   

Li tera tu r :  [4 ,5 ,13,31,42,43]  

 

Kinder mit  e inem Geburtsgewicht  über 5.000g ste l len e inen sehr  ger ingen Ante i l  a l ler 

Gebur ten dar (<1%), wobei in d iesem Kol lek t iv mit  e iner Schul terdystok ierate von etwa 

15-20% gerechnet werden kann. Die sekundäre Sect iorate l iegt hier  zwischen 50 –60% 

[20,44,45] .   

Neben dem Ris iko e iner  permanenten Plexusparese b irgt  d ie Schul terdystok ie noch 

wei tere Ris iken für  Mutter und Kind. Bei der  Mutter s ind vor a l lem Beckenbodenschäden 
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(3,9 % -  6,5% OASI) [46-48]und d ie postparta le Hämorrhagie (1,6% - 11%) zu 

nennen[46-48].  Zu k indl ichen Kompl ikat ionen kommt es in etwa 5 -10% der  Fäl le,  wobei 

manche Kinder  mehrere Befunde aufweisen. Neben der  Erb’schen Plexusparese (60%) 

und Klumke’schen Plexusparese (4%) s ind vor a l lem die Klavikulaf raktur  (39%) und 

Humerusfraktur  (2%),  d ie hypox isch - ischämische Enzephalopath ie (6%) und in sel tenen 

Fäl len der  neonatale Tod zu nennen [46,49].  (s.  Kapite l  maternale und k indl iche 

Kompl ikat ionen).  

Auf  Grund dieser  Studien führen d ie meis ten internat ionalen Lei t l in ien aus,  bei  e inem 

Schätzgewicht ab 4.500 g bei Schwangeren mit  Diabetes und ab 5.000 g bei 

Schwangeren ohne Diabetes e ine pr imäre Sect io a ls  a l ternat iven Gebur tsmodus 

anzubieten [4,5,13] .   

Die Schwangere sol l te bei  der Beratung zum indiv iduel len Schulterdystok ier is iko auf  

d ie Ungenauigkeit  der Gewichtsschätzung, die mit  ste ige ndem Geburtsgewicht  zunimmt, 

d ie medizin ischen Ris iken der  Sect io caesarea und d ie Konsequenzen f ür p lazentare 

Nidat ionsstörungen in den fo lgenden Schwangerschaf ten aufmerksam gemacht werden.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E8 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Neben dem geschätzten Feta lgewicht  kann e ine Kopf -Abdomen-

Umfangsdiskrepanz ab 2,5cm das Ris iko für  e ine Schul terdystok ie erhöhen 

und sol l te  in  d ie Über legungen zum Geburtsmodus e inf l ießen.  

Li tera tu r :  [17]  

 

Es g ibt in der  L i teratur  Hinweise, dass e ine Schul terdystok ie häuf iger auf tr i t t ,  wenn der 

Abdominalumfang des Fetus s ignif ikant größer a ls der  Kopfumfang (AC -HC-Dif ferenz 

≥2,5cm) ist .  Dies scheint  sowohl für  Geburten von Diabet iker innen als  auch von 

Nichtd iabet iker innen zu gel ten [17] .  
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3.2.4 Z.n. Schulterdystokie 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schwangere im Zustand nach Schulterdystok ie sol len über e in 

W iederholungsr is iko von 10-15% informiert  werden.  

Li tera tu r :  [22]  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E10 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Schwangere im Zustand nach Schulterdystok ie sol len e ine dezid ier te Beratung 

zum Gebur tsmodus erhal ten.  

Li tera tu r :  [4 ,5 ,22]  

 

Eine grundsätzl iche Empfehlung zur  Sect io casearea kann a l le in auf  Grund einer 

stattgehabten Schulterdystok ie n icht ausgesprochen werden.  Die Beratung von 

Schwangeren im Zustand nach Schulterdystok ie sol l  d ie Umstände und d ie Schwere der  

Schul terdystok ie bei  der Indexgebur t sowie das aktuel le  Schätzgewicht und 

Komorbid i täten (z.B.  Diabetes,  Adiposi tas) berücksicht igen.  Die Planung des 

Gebur tsmodus und des angestrebten Geburtsortes sol l  a ls  par t izipat ive Entscheidung 

erfo lgen.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Schwangeren im Zustand nach Schulterdystok ie mit  e inem feta len 

Schätzgewicht über  4.000g sol l te  d ie Sect io caesarea auf  Grund des 

W iederholungsr is ikos a ls a lternat iver  Gebur tsmodus angeboten werden.  

Li tera tu r :  [50,51]  

 

Einem Review zufo lge [22]  schwankt  das W iederholungsr is iko für  e ine Schul terdystok ie 

je nach Studie zwischen 1 % – 25 %, wobei d ie größte e ingeschlossene Kohor te nstudie 

[52]  e in Ris iko von 13,5 % beschreibt.  Bei der  Bewertung d ieser Zahlen is t  e in 
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Selekt ions-Bias n icht  auszuschl ießen [4,5] .  Ein höheres feta les Gewicht  a ls  in der 

Indexschwangerschaf t  ste igert  h ierbei das Ris iko s ignif ikant (OR 7 -12) . Ebenso 

erhöhten e ine protrahierte Austr i t tsphase, e ine vaginal -operat ive Gebur t,  Diabetes,  

Adipos itas und schwere neonatale Morbid ität bei der  Indexgeburt das 

W iederholungsr is iko [22] .   

Sind die Kinder  in  der  Folgeschwangerschaf t  s chwerer  a ls  4.000 g oder schwerer  als  

das zuvor  von e iner  Schul terdystok ie betrof fene Kind,  is t  das Ris iko für  e ine 

Schul terdystok ie s igni f ikant  erhöht  [50,53] .  Eine große norwegische Kohor tenstudie 

zeigte ein absolutes Ris iko von ca. 10 % für  e ine Schulterdystok ie bei Kindern zwischen 

4.000 g – 4.499 g im Kol lek t iv der Frauen, d ie nach Schulterdystok ie vaginal geboren 

haben,  mit  e inem aOR von 23,2 (95% CI 19,2 – 28,0)  im Vergle ich zur Gruppe der  Kinder 

zwischen 3.000 g – 3.499 g [51] .  Das Ris iko e iner Parese des Plexus brachia l is  is t  bei 

e iner erneuten Schulterdystok ie mehr  a ls  verdoppel t  (19/1000 vs. 45/1000) [53].  

 

3.2.5 Vaginal-operative Geburt  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   3.E12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Vor l iegen zusätzl icher Ris ikofaktoren für e ine Schul terdystok ie s te l l t  

keine Kontra indikat ion für  e ine vaginal -operat ive Geburt  dar .  Das 

geburtshi l f l iche Fachpersonal sol l te jedoch auf  d iese Kompl ikat ion vorbereitet  

se in und bei  einer a ls  schwier ig e ingestuf ten vaginal -operat iven Gebur t d ie 

Sect io caesarea a ls echte Al ternat ive mit  der  Gebärenden besprechen.  

Li tera tu r :  [5 ,28]  

 

Vaginal-operat ive Geburten s ind mit  einem erhöhten Ris iko für  e ine Schulterdystok ie 

assozi ier t  [28].  Kommen zusätzl iche Ris ikofaktoren h inzu,  is t  e in vaginal -operat ives 

Vorgehen besonders zu begründen und gegen das Ris iko e iner Sect io caesarea 

abzuwägen. Vaginal-operat ive Gebur ten aus Beckenmitte sol l ten beispie lsweise bei 

wei teren Ris iken für e ine Schulterdystok ie vor Durchführung kr i t isch überdacht werden.  
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3.2.6 Rolle des Ultraschalls 

 

Konsensbasier tes Statement   3.S6 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Anamnese und feta le Biometr ie s ind bei  der  Ris ikoabschätzung für  das 

Auf treten e iner Schul terdystok ie in der präpar ta len Beratung wicht ig. Sie 

ste l len nicht d ie a l le inige Grundlage für  e ine Entscheidung zum Geburtsmodus  

dar ,  da das Ausmaß an Kompl ikat ionen beim Auf treten der Schul terdystok ie 

( feta le und maternale Morbid ität und Morta l i tä t)  damit n icht  ausreichend 

abgeschätzt  werden kann.  

 

In  e iner  retrospekt iven Studie wurden 12.396 Einl ingsgeburten am Termin aus 

Schädellage und e iner  vol ls tändigen feta l en Biometr ie innerhalb e iner  Woche vor 

Gebur t  ausgewertet .  Eine Schul terdystok ie zeigte s ich bei  73 Gebur ten (Prävalenz 

0,59  %) .  Die mult ivar iate Analyse ergab ausschl ießl ich für  den sonographisch gemessen 

feta len Bauchumfang (p  =  0,007) e ine s ignif ikante Assoziat ion zur Schul terdystok ie [54].   

Tsur et a l.  haben e in „Machine Learning“ Model l  zur Vorhersage e iner Schulterdystok ie 

im eigenen Kollek t iv entwickel t  und d ieses an e iner  externen Kohorte überprüf t .  Dabei 

wurden mütter l iche Ris ikofaktoren mit  der feta len Biometr ie kombiniert .  Das Model l  

sagte Schul terdystok ien s ignif ikant besser  voraus (AUC 0,866)  a ls  das adjust ier te feta le 

Schätzgewicht zur  Gebur t a l le in (AUC 0,722) oder  in Kombinat ion mit  e inem 

präex istenten müt ter l ichen Diabetes (AUC 0,784) .  Diese beiden Var iablen und e ine 

vorher ige Schul terdystok ie wurden von der KI  a ls  e inf lussre ichste Var iablen zur 

Vorhersage e iner  Schulterdystok ie detekt ier t .  Im Gegensatz dazu zeigten s ich unter 

anderem ein zum feta len Schätzgewicht  adjust ier ter  Kopfdurchmesser des Fetus und 

e ine höhere Körpergröße der Mut ter a ls protekt ive Einf lussfaktoren [55].  
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Konsensbasier te  Empfehlung   3.E13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Frauen mit Ris ikofaktoren für  das Auf treten e iner Schulterdystok ie sol l ten 

innerhalb von 14 Tagen vor  der  zur  erwar tenden Gebur t  e ine feta le Biometr ie 

erhalten,  um eine Grundlage für  e ine indiv iduel le  Entscheidung zum 

Gebur tsmodus zu schaf fen.  

Li tera tu r :  [54]  

 

Anhand von retrospekt iven Daten von mehr a ls  15.000 Ein l ingsgeburten aus 

Schädellage ≥  37.  SSW wurden pränata le Faktoren evalu iert ,  d ie das Ris iko für  e ine 

Schul terdystok ie anzeigen [56] .  Die a l lgemeine Prävalenz der  Schulterd ystok ie in  d ieser  

Studie betrug etwa 1% und es wurden dre i  s ignif ikante Ris ikofaktoren evalu ier t :  

 

•  Feta les Schätzgewicht  max. 14 Tage vor der  Geburt  von mindestens 4250 g (OR 

4,27;  p=0,002),  

•  Kopf-Abdomen-Diskrepanz ( fetaler Kopfumfang < feta ler Bauchumfang ) von 

mindestens 2,5cm (OR 3,96; p=0,001)  

•  Jegl iche Form eines maternalen Diabetes mel l i tus (OR 2,18;  p=0,009)  

 

Die Daten der  Studie wurden genutzt ,  um anhand der  oben genannten Ris ikofaktoren 

e inen Ris ikoscore zur  Vorhersage e iner Schul terdystok ie zu ent wickeln.  Dabei  wurde 

e in Diabetes der  Mutter mit  einem Punkt bewertet,  wobei  e in feta les  Schätzgewicht  

größer  oder  g le ich 4250g und e ine Kopf -Abdomen Diskrepanz von mind. 2,5cm jewei ls 

mit  zwei  Punkten k lass if izier t  wurden.  Anhand des Scores wurde die Inzi denz kalkul ier t  

und d ie Anzahl  an Kaiserschnit ten berechnet,  um eine Schulterdystok ie zu verhindern 

(number needed to treat) .  Die Ergebnisse fasst Tabel le 12 zusammen.  
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Tabel le 12 Ris ikoscore Schul terdystok ie [56] 

Score 
Beobachtete 

Schulterdystokie Inzidenz  
Number needed to treat  

0 0,5% (60/11336)  189 

1 0,9% (16/1764)  110 

2 2,1% (38/1809)  48 

3 5,4% (18/336)  19 

4 10,4% (10/96)  10 

5 25% (5/20)  4 

 

Die Autoren kommen zu dem Schluss,  dass in der k l in ischen Entscheidungsf indung bei  

e inem Score von 4 oder 5 d ie e lek t ive Sect io erwogen werden sol l te , insbesondere da 

d ie prakt ische Anwendung des Model ls in einer  Ver laufsbeobachtung zeigte, dass das 

Ris iko e iner Schul terdystok ie beim Score 4 -5 unterschätzt  wurde.  Es muss aber betont 

werden,  dass fas t  41% der  Schulterdystok ien in d iesem Kol lek t iv keine Ris ikofaktoren 

aufwiesen.  

In der  g le ichen Kohor te wurde e ine retrospekt ive Analyse von 11.049 Gebur ten mit  

feta ler  Ul traschallb iometr ie durchgeführt ,  d ie innerhalb von 14 Tagen vor  der Geburt 

er fo lgte [57] .  Das feta le Schätzgewicht  wurde nach der »Hadlock IV Formel« berechnet.  

Der  Prozentsatz des korrekt geschätzten fetalen Gewichts  (  10% Dif ferenz zum 

Gebur tsgewicht)  unterschied s ich n icht s ignif ikant beim Vorhandensein e ines 

mütter l ichen Diabetes (Gestat ionsdiabetes + präex istentem Diabetes)  (70,0% vs. 

71,8%, p = 0,17),  Adipos itas (69,6% vs. 71,9%, p = 0,08) oder übermäßiger 

Gewichtszunahme (71,2% vs. 72%, p = 0,352) , aber  bei  e inem vorbestehenden Diabetes 

(61,1% vs. 71,7%; p = 0,007) , der mit  der höchsten Makrosomierate (26,9%) verbunden 

war . Das Ausmaß des prozentualen Fehlers  var i ier te mit  dem Gebur tsgewicht,  wobei  

d ie n iedr igs ten Werte bei  3000g-3249g auf traten und mit dem Ausmaß der Var iat ion des 

Gebur tsgewichts zunahmen (5% ± 11% Überschätzung in den n iedr igs ten und 12% ± 

8% Unterschätzung in den höchsten Bereichen) .  
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Konsensbasier tes Statement   3.S7 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der pränata le Ul traschal l  is t  ak tuel l  d ie am besten geeignete Methode zur  

Prädik t ion e iner  feta len Makrosomie. Das tatsächl iche Gebur tsgewicht  wird bei  

makrosomen Kindern eher  unterschätzt .  

Li tera tu r :  [58,59]  

 

Der Ultraschal l  er laubt e ine objekt iv ierbare Messung von Knochenlängen und feta len 

Körperumfängen. Somit erscheint die pränata le Sonograf ie besser a ls andere k l in ische 

Verfahren (beispie lsweise Symphysen -Fundus Abstand)  dazu geeignet ,  das feta le 

Gewicht  zu schätzen [60] .  

W ird nur ein fetometr isches Maß zur Detekt ion der  Makrosomie herangezogen, hat  s ich 

d ie Best immung des Bauchumfanges bewähr t.  Ein s onographischer Bauchumfang von 

35cm oder mehr um den Gebur tstermin hatte in  93% der Fäl le  einen pos i t iven 

Vorhersagewer t für  e in Gebur tsgewicht über  4000g [61].  

 

Bei  dem Gebrauch von b iometr ischen Formeln zur Best immung des feta len 

Schätzgewichtes wird das tatsächl iche Geburtsgewicht  eher  unterschätzt  [62].  Mehrere 

Studien belegen, dass d ie Formeln zur  feta len Gewichtsschätzung für normal 

entwickelte Feten besser geeignet s ind, a ls bei  e inem makrosomen W achstum [63,64] .  

Die höchste Genauigkeit  der  feta le Gewichtsschätzung wird mit  den gängigen Formeln 

innerhalb e iner  W oche vor  der  Geburt  erzie l t  [65] .  
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Konsensbasier tes Statement   3.S8 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei der  sonographischen Einschätzung e iner  feta len Makrosomie ist  d ie 

erhebl iche Divergenz der  Ergebnisse je nach zugrunde gelegter  Biometr ie -

Formel zu beachten.   

Li tera tu r :  [66]  

 

Ein Übers ichtsar t ike l  von Chauhan und Mitarbei tern kam zu sehr  d iverg ierenden 

Ergebnissen bei der pränata len Diagnose e iner fetalen Makrosomie (>4.000g) [66] .  Die 

Sens i t iv i tät  var i ier te zwischen 12 % und 75 %, die Spezi f i tät  lag bei 68 -99%, wobei  

verschiedene Formeln zur Gewichtsschätzung verwendet wurden.  

Die für  makrosome Feten entwickel te Hart -Formel berücksicht igt sowohl  d ie feta le 

Biometr ie a ls  auch das mütter l iche Gewicht  und wurde retrospekt iv mit  s ieben anderen 

etabl ier ten Schätzgewichtsformeln bei  424 Neugeborenen mit  e inem Gebur tsgewicht 

über 4000g vergl ichen [67] .  Dabei lagen 77,9% der Schätzungen in e inem Bereich von 

5% des tatsächl ichen Gebur tsgewichtes,  97,1% in e inem Bereich von 10% und 100% 

in e inem Bereich von 15-20%. Im Vergleich zu anderen Formeln ze igte d ie neue Formel 

den k le insten mit t leren Fehler,  den k leins ten mit t leren prozentualen Fehler  und den 

n iedr igsten mit t leren absoluten p rozentualen Fehler.  Eine wei tere Studie zeigte,  dass 

d ie Har t-Formel d ie genaueste von 36 untersuchten Formeln war  [68] .  D ie Hart-Formel 

detekt ier te a l le  Feten >4000g (n=203) ,  aber  keinen der  29 Feten >4500g.  Sie hat  s ich 

im k l inischen Al l tag n icht  durchgesetzt .  Die höchste Erkennungsrate für  Feten >4500g 

wurde mit der Hadlock IV -Formel (74,5%) erre icht,  a l lerd ings mit  e iner fa lsch-pos it iven 

Rate von 31%.  

Die Ergebnisse von Studien zur Einschätzung der feta len Makrosomie mit te ls 3 -D-

Sonographie und/oder  MRT re ichen derzei t  n icht für  e ine Empfehlung der  Methoden in 

der  k l in ischen Rout ine aus [69].   

 

3.2.7 Offene Forschungsfragen 

Die Studiendaten zu wei teren Einf lussfaktoren,  d ie e ine Redukt ion von 

Schul terdystok ien ermögl ichen könnten,  s ind für  e ine h inre ichende Bewer tung n icht 

ausreichend.  Nachfo lgend sol len e in ige Beispie le angesprochen werden:  

 

•  Kann e ine Gebur tspos it ion mit  e inem f reibewegl ichen Kreuzbein bei Austr i t t  des 

Kindes d ie Rate an Schul terdystok ien senken [70,71]? 
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•  Sind anthropometr ische Daten wie Beckenmaße und Körpergröße unabhängige 

Einf lussfaktoren für  das Auf treten e iner  Schulterdystok ie [72]? 

•  Kann d ie prophylakt ische Anwendung von f irs t - l ine-Manövern zu e iner  

Vermeidung von schweren Schulterdystok ien bei tragen [73]? 

•  Könnte e ine ethnische Zugehör igkeit  aufgrund anatomischer  

Körperbauvar iat ionen e in prädisponierender anamnest ischer  Faktor  für  das 

Auf treten e iner Schul terdystok ie sein [46,74]? 

•  Is t  das feta le Geschlecht  e in unabhängiger  Ris ikofaktor  für  das Auf treten e iner 

Schul terdystok ie [75]? 

•  Erhöht s ich das Ris iko für  eine Schul terdystok ie im Zustand nach Sect io für  

normalgewicht ige Neugeborene und ste l l t  der Status nach Sect io e inen 

unabhängigen Ris ikofaktor für  e ine Schul terdystok ie dar [76]? 
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4 Logistik 

 

4.1 Planung, Steuerung und Durchführung von 
 Behandlungsabläufen beim Auftreten einer 
 Schulterdystokie 

 

Konsensbasier te  Em pfehlung   4.E14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Da die Schulterdystok ie e inen Notfa l l  darste l l t ,  der jederzei t  e int reten kann,  

sol l te jede Einr ichtung,  d ie Geburtshi l fe  anbietet,  e inen Not fal lplan zur  

Behandlung e iner Schulterdystok ie vorhalten.   

 

Die Schul terdystok ie ist  e in gebur tshi l f l icher  Notfa l l ,  der  jederzei t  e intreten kann.  Z ie l 

der  Behandlung nach Diagnoseste l lung ist  e ine s ichere Entwick lung des Neugeborenen 

bei  k le ins tmögl ichem Morbid i täts -  und Morta l i tä tsr is iko für  Mutter und Kind (s iehe 

Kapi te l  Maßnahmen).  Sowohl  bei  der k l in ischen Gebur t  a ls  auch bei  Geburten im 

häus l ichen Umfeld oder in  e iner von Hebammen gele i teten Einr ichtung (HgE) gi l t  es , 

e inen Handlungsplan für e inen solchen Notfa l l  vorzuhal ten, der neben den e inzelnen 

Handlungsschr i t ten insbesondere auch die Kommunikat ionswege gena u beschreibt.   

 

4.2 Kommunikation - personelle/ fachliche Ressourcen 

Die Zei t  zur  Überwindung einer e ingetretenen Schul terdystok ie sol l te so kurz wie 

mögl ich gehalten werden. Daher  sol l  bei  der  Planung einer  Geburt ,  insbesondere bei 

Schwangeren mit  Ris ikofaktoren für  e ine Schul terdystok ie,  e ine gute Kommunikat ion 

über d ieses Ris iko im geburtshi l f l ichen Team erfo lgen. Es muss dann anhand der 

indiv iduel len Ris iken entschieden werden,  welche Personen bei  der  Geb ur t – ggf .  schon 

am Ende der  Austr i t tsphase – in Berei tschaf t  s ind, um die ant izip ier te Kompl ikat ion zu 

beherrschen.  Die Kommunikat ion schl ießt  s i tuat ionsgerecht  auch d ie werdenden Eltern 

e in.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Mit dem Erkennen sol l  die Diagnose „Schul terdystok ie“ a l len an der  Geburt  

betei l igten Personen k lar kommunizier t  werden.  

 

Je nach Geburtsor t  s tehen mit  Eintreten der Schulterdystok ie sehr unterschiedl iche  

personel le Ressourcen und räuml iche Umgebungen zur  Verfügung. Die 

Informat ionswege s ind auf  d iese unterschiedl ichen Gegebenhei ten anzupassen,  da 

beispie lsweise bei Gebur ten im häus l ichen Umfeld, oder  in e iner  von Hebammen 

gele iteten Einr ichtung, oder  gebur tshi l f l ichen Einr ichtungen ohne angeschlossene 

Kinderk l in ik  längere W egstrecken berücksicht igt werden müssen, um weitere 

Fachpersonen in d ie Betreuung einzubinden.  

Die Überwindung der Schul terdystok ie gel ingt  am besten, wenn al le  bei  der  Gebur t 

betei l igten Personen suf f izient zusammenarbeiten. Daher is t  es von besonderer 

Relevanz,  dass al le  Personen ihre vol le  Aufmerksamkeit  auf  d iesen Notfa l l  r ichten. Dies 

setzt  voraus,  dass a l le Bete i l ig ten den Notfa l l  wahrnehmen und ihr  e igenes Handeln 

danach r ichten.  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   4.E16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Leitung der  Geburt  nach Diagnose e iner  „Schul terdystok ie“ sol l  d ie 

geburtshi l f l ich erfahrenste anwesende Fachperson übernehmen.  

Li tera tu r :  [77]  
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Konsensbasier te  Empfehlung   4.E17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Spätestens mit  Beginn sekundärer Lösungsmanöver sol l ten in den 

Behandlungsprozess – wenn mögl ich -  andere Fachdiszip l inen (z.B.  

Neonatologie, Anästhesie,  etc.)  h inzugezogen werden.  

 

Die Leitung der  Gebur t  übernimmt die erfahrenste anwesende Fachperson. Zudem sol l te 

zei tnah entschieden werden,  welche weiteren Fachkräf te h inzugezogen werden (s iehe 

Notfa l lp lan).  Essenzie l l  für  das anwesende Team sind k lare Anweisungen, d ie d ie 

Ein le itung von Maßnahmen er lauben [77] .  

Neben dem schon vorhandenen Fachpersonal is t  im Idealfa l l  e ine wei tere Person mit  

der  Dokumentat ion zu beauf tragen [77] .  

Frühzei t ig  (spätestens mit  Beginn sekundärer  Lösungsmanöver)  sol l te in dem 

Behandlungsprozess e in Hinzuziehen anderer Fachdiszip l inen (z.B. Neonatologie, 

Anästhes ie,  etc.)  er fo lgen.  

In a l len gebur tshi l f l ichen Einr ichtungen ohne angeschlossene  Neonatologie is t  immer 

an d ie Notfa l l -Versorgung und den Transport  des Kindes durch e in entsprechendes 

Fachpersonal  zu denken, weshalb h ier  der rechtzei t igen Alarmierung e ine besonders  

hohe Bedeutung beizumessen is t .  

 

4.3 Räume und Ausstattung 

Es gibt keine für d ie Überwindung der  Schulterdystok ie ideale Raumausstat tung. Die 

räuml ichen Gegebenheiten s ind je nach Geburtsor t  sehr unterschiedl ich. Zu fordern ist  

jedoch,  dass das Umfeld so opt imiert  werden sol l te,  dass die notwendigen 

Lösungsmanöver ohne Verzug durchgeführ t werden und e ine Notfa l lversorgung des 

Kindes erfo lgen können.  
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5 Maßnahmen bei Schulterdystokie 

5.1 Information der Gebärenden 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E18 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Gebärende sol l  bei e iner  Schul terdystok ie über  d ie e ingetretene 

Notfa l ls i tuat ion und d ie dadurch erforder l ichen Manöver  s ituat ionsgerecht  

informier t  werden.  

 

Die Schulterdystok ie is t  e in geburtshi l f l icher  Notfa l l  m it  hohem Potent ia l  e iner 

psychologischen Traumat is ierung [78] .  Ein respektvol ler  Umgang mit der Gebärenden 

– insbesondere auch in Notfa l ls i tuat ionen -  t rägt laut W orld Heal th Organizat ion (WHO) 

zur  langfr ist igen Frauen-  und Kindergesundheit  bei  [79].  Eine gute Kommunikat ion 

zwischen dem Fachpersonal  und der Gebärenden kann mögl icherweise 

Traumatis ierungen verr ingern [80].   

 

5.2 First-line-Manöver 

 

Die Behandlung der  Schul terdystok ie zie lt  auf  d ie komplikat ionsarme Geburt  des Kindes 

mögl ichst vor Einsetzen e iner Asphyx ie ab,  d ie durch eine Nabelschnurkompress ion 

oder Kompress ion der Kopf -Hals-Gefäße verursacht  werden kann. W eiterh in sol len 

per iphere neurologische Ver letzungen,  z.B.  Ver letzungen des Plexus brachia l is ,  oder  

andere feta le und/oder mütter l iche Traumata vermieden werden [1].  Aufgrund des 

akuten Auf tretens mit  hohem Verschlechterungspotent ia l besteht ein enges 

Behandlungszei t fenster von ca. 5 Minuten [81-83].   

Ein schlüss iger Algor i thmus zur Behandlung der Schul terdystok ie zie l t  auf  d ie 

Vermeidung von Kompress ionsver letzungen  ab,  d ie durch unkontro l l ier te Wehen und 

intrauter inen Druck entstehen können [84] .  Folgende Schr it te sol len ein fes ter  

Bestandte i l  des Behandlungsalgor i thmus sein [4,5,13] :  

 

1.  Kommunikat ion der Notfa l ls i tuat ion ( Informat ion der  Gebärenden, Alarmierung, 

etc .)  

2.  Übernahme der Lei tung der Geburt durch d ie erfahrenste anwesende Fachperson  

3.  Die Gebärende wird aufgeforder t n icht  weiter  zu pressen und ruhig zu atmen 

(Vermeidung e iner  wei teren Verkei lung der  k indl ichen Schul ter  auf  dem 
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mütter l ichen Beckeneingang, bevor wei tere externe oder interne Manöver 

durchgeführ t werden)  

4.  Eine zu d iesem Zeitpunkt laufende Oxytoc in infus ion sol l  abgeste l l t  werden  

5.  Bei  e iner  Wassergeburt so l l  d ie W anne umge hend ver lassen werden, um die 

notwendigen Lösungsmanöver durchzuführen  

6.  Jede Form von fundalem Druck sol l  unter lassen werden  

7.  Eine forc ierte Trakt ion am oder e ine äußere Überdrehung des k indl ichen Kopfes 

sol l  nicht durchgeführt  werden  

8.  Ent leerung der  Harnblase (wenn in der  Situat ion mögl ich und/oder erforder l ich)  

9.  Posi t ionierung der  Gebärenden entsprechend der  geplanten Lösungsmanöver 

und vorhandenen Hil fsmit te l  (Gebärbett ,  Mat te,  etc.)  

 

Aufgrund des erhöhten k indl ichen Hypox ier is ikos wird empfohlen, dass a l le Schr it te 

( ink lus ive der  weiter  unten genannten Manöver)  in rascher Folge durchgeführ t werden 

sol len. Die meisten Schr it te s ind Tei l  zahlreicher  Leit l in ien [4,5,13,85] .  Die Anwendung 

einer  Notfal l tokolyse bei  der  Schulterdystok ie und unkontro l l ier ten W ehen ist  im 

deutschsprachigen Raum verbre itet [86].  Randomis ier te Studien, d ie e inen Nutzen der 

Tokolyse belegen,  l iegen nicht vor.  

 

Konsensbasier te  Statement   5.S9 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die f irs t - l ine-Manöver unter l iegen keiner  fes ten  Reihenfo lge oder  Abstufung,  

sondern werden entsprechend der  geburtshi l f l ichen Situat ion gewählt .   

 

Es ist  wicht ig zu unterstre ichen,  dass eine Schul terdystok ie in  sehr unterschiedl ichen 

geburtshi l f l ichen Situat ionen e intreten kann.  Daher g ibt es kein k lass isches f i rst - l ine-

Manöver.  Z ie l  der  f i rs t - l ine-Manöver  is t ,  durch Bewegung den Bezug der k indl ichen 

Schul ter  zum knöchernen Becken der  Mut ter zu verändern. Bei e iner  Wassergeburt  

beispie lsweise kann berei ts der  Ausst ieg aus der  Wanne – im Sinne e ines Gask in-

Manövers -  zu einer Lösung der Schul ter  führen.  
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5.2.1 Gaskin-Manöver 

 

Konsensbasier tes Statement   5.S10 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Gask in-Manöver  is t  bei  der mobi len Gebärenden mit  e iner  hohen 

Erfo lgsrate assozi ier t  und benöt igt nur e ine Hi l fsperson.  

Li tera tu r :  [87,88]  

 

Das Gask in-Manöver  wurde 1991 erstmals publ izier t  [89] .  Für  das Manöver  wird e ine 

Erfo lgsrate von 25-83% angegeben [87,88] .  Die Gebärende begibt s ich  auf  d ie Knie und 

stützt s ich mit  den Händen auf  dem Untergrund paral le l zu ihren Schul tern ab – s ie ist  

„auf  a l len Vieren“ [90].  Der  Uterus samt Fetus k ippt nach vorne, wodurch s ich der  W inkel 

von k indl icher  Längsachse zum Beckeneingang verändert .  Der  entstandene Platz 

er le ichter t  d ie pass ive Lösung der Schultern [91] .  Da d ie Rate an k indl ichen 

Ver letzungen bei d iesem Manöver  ger ing is t ,  kann das Gask in -Manöver a ls f irs t - l ine-

Manöver in Erwägung gezogen werden [90,92] .  

Es werden mehrere Var iat ionen des Gask in Manövers beschr ieben.  

Die Gebärende kann in e ine sog. Spr inter -Posi t ion/Hir tenstand kommen, welche zur 

Verschiebung der  Beckenräume führ t und d ie Lösung der Schul tern begünst igen kann 

[91] .  Eine weitere Var iat ion ste l l t  das Abstützen auf  den Unterarme n anstatt  den Händen 

dar ,  wobei  s ich d ie vordere Schulter  ebenfal ls  durch d ie Schwerkraf t  von der Symphyse 

löst und im Anschluss ins Becken rot ieren kann [82].  Ulr ike Harder beschreibt  d ie 

Mögl ichkei t  der Frau s ich aus dem Kniestand aufzur ichten und das Becken 

vorzuschieben [93,94] .  

Al le in d ie Bewegung,  d ie d ie Gebärende vol lziehen muss, um in d iese Pos it ion bz w. 

Posi t ionen zu kommen, kann bereits d ie Lösung der Schulter  hervorrufen [90] .   

Das Gask in-Manöver in der von Harder beschr iebenen Var iat ion wird in  Deutschland in 

der  Prax is häuf ig angewandt und ist  le icht  durchzuführen. Die o.g.  Erfo lgsraten des 

Gask in-Manövers beziehen s ich jedoch a l le in auf  d ie Pos it ionsänderung durch d ie 

Einnahme des 4-Füßler-Stands.   
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Abbi ldung 2 Gask in-Manöver (modif izier t  nach Harder)  
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5.2.2 Das klassische McRoberts-Manöver 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E19 
 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das k lass ische McRoberts -Manöver  kann mit oder  ohne suprapubischen Druck  

durchgeführ t werden.   

Li tera tu r :  [4 ,5 ,13,85]  

 

Das k lass ische McRoberts -Manöver wurde 1983 in d ie Gebur tshi l fe e ingeführt [95].  Es 

wird aufgrund der e infachen Durchführung, W irksamkeit  und ger ingen feto -maternalen 

Morbid ität  a ls  e ine der ersten Maßnahmen mit oder  ohne den suprapubischen Druck 

(s.u.)  empfohlen [4,5,13,85] .  Das k lass ische McRober ts  Manöver hat  eine in der 

L iteratur beschr iebene Erfolgsrate von 15 – 50% [48,96,97] .  Ist  d ie Schul terdystok ie im 

Rahmen einer  vaginal -operat iven Geburt  e ingetreten,  s ink t d ie Erfo lgsrate des 

McRober ts-Manövers s ignif ikant ( p < 0,001, OR 4,88, 95 % KI 2,05–11,60) und beträgt 

nur  15% [96].  

 

Vorgehen: In der  Erstbeschreibung des Manövers  werden ledig l ich d ie Beine der  in 

Rückenlage bef indl ichen Gebärenden einmal ig maximal  im Hüf tgelenk gebeu gt.  Dies 

führt  zu e iner Begradigung des Os sacrum relat iv zur Lendenwirbelsäule mit  

konsekut iver Rotat ion der Symphyse nach kranial  und zur Redukt ion des 

Neigungswinkels  der  Symphyse [95].  In  der  Erstbeschreibung ist  keine W iederholung 

des Manövers vorgesehen. Fal ls es nicht zur Schul ter lösung kommt, wird e in 

suprapubischer Druck (s.u.)  während der  maximalen Hüf t f lex ion empfohlen [4,5,13].  
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Abbi ldung 3:  McRoberts-Manöver:  Die Beine werden bei  der in  Rückenlage bef indl ichen 

Gebärenden einmal ig maximal  im  Hüf tgelenk gebeugt.  Fal ls es  n icht zur  Schul ter lösung 

kommt, wird e in suprapubischer  Druck (s.u.)  während der maximalen Hüf t f lex ion 

empfohlen  

 

 

Abbi ldung 4:  McRoberts -Manöver : Durchführung der Beugung der Beine durch zwei  

Fachpersonen,  wobei  e ine Person während der  maximalen Hüf t f lexion suprapubischen 

Druck ausübt,  fa l ls  es a l le ine durch d ie Beugung der Beine n icht  zur  Lösung der 

k indl ichen Schulter  kommt  
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5.2.3 Das modifizierte McRoberts-Manöver  

 

Konsensbasier te  Statement   5.S11 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im deutschsprachigen Raum is t e in modif izier tes  McRober ts -Manöver  

verbre i tet.  

Li tera tu r :  [3 ]  

 

In  der Geburtshi l fe  haben s ich über  d ie Jahre verschiedene Adaptat ionen des 

McRober ts-Manövers etabl ier t ,  um das müt ter l iche Becken bei e iner  Schulterdystok ie 

gegenüber dem Kind zu mobi l is ieren.  

Vorgehen: Zur Ein le i tung des Manövers wird d ie Gebärende in Rückenlage pos it ionier t .  

Durch Absenken des Fußtei ls  des Gebur tsbetts  kann e ine le ichte Überstre ckung im 

Hüf tgelenk über  die Hor izonta le h inaus erwirk t werden.  Die Beine der  Gebärenden 

werden g leichzei t ig in  der Hüf te überstreckt nach unten geführt .  Hierdurch senkt s ich 

d ie Symphyse und der  Beckeneingang vergrößert s ich.  Im Anschluss werden d ie Beine  

g le ichzei t ig  so wei t  wie mögl ich in den Hüf tgelenken nach oben gebeugt,  um die 

Symphyse über d ie Schul ter  des Kindes zu heben (die verkei l te Schul ter  kann h inter d ie 

Symphyse g le iten) .  Die Bewegung erwei tert  g le ichzei t ig  den Beckenausgang.  Is t  d ie 

Schul ter  gelöst,  kann das Kind in übl icher  W eise geboren werden. Das er läuterte 

Beugen und Strecken der  Beine sol l te  ohne Zei tverzug dreimal h intere inander  

durchgeführ t  werden und s te l l t  beim Manöver  einen Zyk lus dar .  Wenn s ich d ie Schulter  

nach Anwendung des in i t ia len Zyk lus n icht löst ,  kann e ine W iederholung (b is zu 

zweimal)  er fo lgsversprechend sein. Das Manöver sol l te in ruhigem Tempo ausgeführt  

werden,  sodass keine Abwehrspannung gegen einen zu schnel len Pos it ionswechsel 

aufgebaut wird [3].  

Bei  e iner Pers istenz der Schul terdystok ie s ind weitere Manöver zur Rotat ion der 

vorderen oder  h interen Schul ter  erforder l ich (s.u.)  [98] .   

Kompl ikat ionen s ind beim McRober ts -Manöver selten.  Hebelkräf te oder e ine längere 

Hyperextension der  Beine können zu müt ter l ichen Kompl ikat ionen führen,  z.  B. 

Symphysenlockerung,  I l iosakralgelenksluxat ion und vorübergehende latera le femorale 

kutane Neuropath ien [99] .  

Die in den Kapite ln 5.2.2 und 5.2.4 dargeste l l te  Evidenz schl ießt  kombinier te Eingr i f fe  

n icht ein. Die Ers tbeschreibungen des McRoberts -Manövers und beispie lsweise der 

W alcher ’schen Hängelage (s iehe 5.2.5)  haben die Manöver  s tets getrennt  betrachtet .  

Daraus hat man in der Prax is mögl icherweise e ine höhere W irksamkeit  bei  e iner 

Kombinat ion der Manöver  abgele itet,  was aber  in Studien n icht  untersucht wurde 
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[95,100].  Nach unseren Kenntnissen exis t ier t  keine aktuel le  val idier te Studie über 

d iesen Eingr if f  im Rahmen eines Behandlungsalgor ithmus.  

Das grundsätzl iche Pr inzip des McRoberts -Manövers is t  d ie Mobi l is ierung des 

weib l ichen Beckens im Bezug zum Kind.  Denkbar  s ind daher  auch Var ianten bei 

vert ika len Gebärpos it ionen (z.B. Hockergeburt) ,  wo d ie Gebärende aufsteht ,  s ich im 

Becken nach vorne übers treckt und zur  Vol lendung des Manövers  wieder  in e ine 

gehockte Haltung zurückkehrt.  Zum Schutz des Kindes sol l  bei  der  Durchführung stets 

e ine Hand am k indl ichen Kopf  verble iben [3] .   

 

5.2.4 Suprapubischer Druck 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E20 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das k lass ische McRoberts-Manöver  in  Kombinat ion mit  e inem suprapubischen 

Druck hat  höhere Erfo lgsraten a ls das McRober ts -Manöver a l le in.  Spätestens  

bei  fehlendem Erfolg sol l  ein das Manöver  ergänzender suprapubischer  Druck  

erwogen werden.  

Li tera tu r :  [97]  

 

Die Appl ikat ion von suprapubischem Druck erfo lgt  in  Kombinat ion mit  dem Manöver 

nach McRober ts  [13,96,101,102] .  Z ie l  des Manövers  ist  es,  d ie k indl iche Schulterbrei te 

zu reduzieren und/oder in e ine schräge Ebene zu br ingen, da der schräge Durchmesser  

der  größte Durchmesser des müt ter l ichen Beckens ist .   

Vorgehen: Das Manöver  erforder t  den Einsa tz e iner  Ass is tenz,  d ie mit  der  Handf läche 

oder der Faust Druck suprapubisch ausübt .  Der Druck erfo lgt  von der  Sei te des 

k indl ichen Rückens auf  d ie hinter  der  Symphyse l iegende Schulter  sowohl  nach dorsal 

(b is unter d ie Symphyse) a ls auch latera l ( in Richt ung des feta len Gesichts)  [96,103].  

Die Anwendung des suprapubischen Drucks in Kombinat ion mit  dem McRoberts -

Manöver erhöht in e iner Übers ichtsarbei t  d ie Erfo lgsrate von 24,3% auf  62,2% [97] .  Die 

Durchführung des suprapubischen Drucks wurde in der L ei t l in iengruppe intens iv 

d iskut ier t .  Ein s tandardis ier tes  Vorgehen ist  in der L iteratur  n icht erkennbar.  Im Hinbl ick 

auf  die Gebur tsmechanik  sol l te der suprapubische Druck bei angewinkelten Beinen der 

Gebärenden begonnen werden und bei  fehlendem Erfolg wäh rend der  suprapubischen 

Druckausübung die Beine in e ine gestreckte Pos it ion bewegt werden, um das Glei ten 

der  k indl ichen Schul ter  unter d ie Symphyse zu unterstützen.  Löst s ich die k indl iche 

Schul ter  nach Durchführung des k lassischen oder modif izier ten McRo berts-Manövers 

auch unter  Zuhi l fenahme von suprapubischem Druck n icht,  so l l te  unmit telbar  ein 

anderes Lösungsmanöver versucht werden.   
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Abbi ldung 5:  Suprapubischer  Druck.  Die Richtung der  Kraf te inwirkung erfo lgt  von der 

Sei te des k indl ichen Rückens auf  d ie h inter der  Symphyse l iegende Schul ter ,  sowohl 

nach dorsal (b is unter d ie Symphyse) a ls auch latera l ( in Richtung des feta len Gesichts)  

 

5.2.5 Die Walcher'sche Hängegelage 

 

Konsensbasier te  Statement   5.S12 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Datenlage zur Erfo lgsrate und zum Stel lenwert der W alcher ’schen 

Hängelage is t  unk lar .  

 

Die Walcher ’sche Hängelage f indet in ä lteren Lehrbüchern Erwähnung [100].   

Vorgehen: Mit  Erkennen der Schul terdystok ie wird bei d iesem Manöver e in Pols ter  unter  

das Gesäß der  Gebärenden geschoben,  während ihre Beine so weit  wie möglich über  

e ine Kante (Bet t ,  L iege, T isch) unter die Hor izontalebene hängen. Z ie l is t  e ine 

Vergrößerung der Conjungata vera d iagonalis um 8 -13mm [104] .  In e iner Reihe von 

Schul terdystok ien wurde in e iner Schr if t  von 1894 für  d ie W alcher 'sche Hängelage e ine 

Erfo lgsrate von 66,6% mit e iner Verbesserung des neonatalen Outcomes (82,3% 

lebende Kinder  nach Walcher vs . 63,9% nach ä l teren Manöver)  beschr ieben [100].  

Al lerd ings war  d ie Fal lzahl  der  Studie k le in.  In anderen Lei t l in ien wird das Manöver oder  

e in vergle ichbares Vorgehen der  Hüf ts treckung nicht aufgegr if fen.  
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Abbi ldung 6: W alcher 'sche Hängelage. Mit  Erkennen der Schul terdystok ie wird bei 

d iesem Manöver e in Polster unte r  das Gesäß der  Gebärenden geschoben, während ihre 

Beine so wei t  wie möglich über  e ine Kante (L iege,  Bett ,  T isch) mit  dem Ziel  e iner 

Vergrößerung der  Conjungata vera d iagonal is unter  d ie Hor izonta lebene hängen  

 

 

5.2.6 Episiotomie 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E21 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Das Anlegen oder die Erwei terung e iner bestehenden Epis iotomie kann im 

Rahmen einer  Schulterdystok ie erwogen werden, um bei  unzureichenden 

Platzverhältn issen den vaginalen Zugang  zur Durchführung interner  Manöver  

zu opt imieren.  

Li tera tu r :  [105,106]  

 

Im Rahmen einer  Schulterdystok ie ist  eine Epis iotomie n icht zwingend erforder l ich. Die 

Dystok ie ents teht durch e ine Verkei lung knöcherner Strukturen und ist  kein Problem der 

Weichtei le.  Damit  bietet  d ie Epis iotomie keine kausale Lösung des Problems [105,106].  

Die Durchführung oder Erwei terung e iner  bestehenden Epis iotomie kann im Rahmen 

einer  Schulterdystok ie erwogen werden,  um den Zugang und  d ie Platzverhäl tn isse bei 

internen Manövern zu opt imieren [105].  
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5.2.7 Offene Forschungsfragen:  

Die Diskuss ion e inzelner Manöver bei Schulterdystok ie in der Leit l in iengruppe hat 

gezeigt ,  dass zahlre iche Forschungsfragen bestehen. Beispie lsweise gibt es  wenig 

Kenntnisse zur den Erfolgsraten des modif izier ten McRober ts -Manövers oder W issen 

darüber in  welcher  Form in deutsc hsprachigen Krankenhäusern das McRober ts -Manöver 

durchgeführ t wird. Auch fehlen Vergle iche zwischen dem k lass ischen und modif izier ten 

McRober ts-Manöver sowie dem Gask in-Manöver .  

 

5.3 Second-line-Manöver 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E22 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Als ers tes second- l ine-Manöver sol l te,  wenn die h intere Schulter  erreichbar 

is t ,  d ie hintere Armlösung bzw. der  h intere Achselzug erfo lgen.  Ansonsten 

sol l ten d ie Rotat ionsmanöver erfo lgen.  

Li tera tu r :  [49]  

 

Wenn die pr imären Manöver  f rus tran ver laufen,  sol l te  unverzügl ich auf  d ie Durchführung 

e ines der second- l ine-Manöver übergegangen werden. Aufgrund höherer Erfo lgsraten 

ist  d ie hintere Armlösung bzw. der h intere Achselzug gegenüber  den Rotat ionsmanövern 

zu bevorzugen [82,97,101] .  Die Erfo lgsraten der  h interen Armlösung l iegen bei  72 -97%, 

d ie der  in ternen Rotat ionsmanöver bei 43-77% [82] .   
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5.3.1 Hintere Armlösung 

Um festzuste l len, ob s ich d ie hintere Schul ter  in der Kreuzbeinhöhle bef indet oder n icht , 

wird d ie Führungshand (motor isch dominante Hand) im poster ioren Tei l  des Beckens 

e ingeführt  [101].  Hierbei wird d ie Führungshand wie e in erstes Forzepsblat t  intravaginal 

bei  6 Uhr pos i t ioniert .  Danach wird d iese Hand sei t l ich ent lang des k indl ichen Körpers 

(nach l inks für  Rechts -  oder nach rechts  für  L inkshänder)  bewegt .  Entweder bef indet 

s ich d ie Hand vor  oder  hinter  der  h interen Schul ter  [101] .  Es g ibt  ke ine Daten,  d ie e inen 

Vorte i l  des einen gegenüber dem anderen Vorgehen rechtfer t igen [13]:  

1.  Wenn die h intere Schulter  erreichbar is t  ohne d ie Kreuzbeinhöhle auszufül len, 

sol l te d ie h intere Armlösung nach Jacquemier [107] oder  der  h intere Achselzug 

nach Ment icoglou [108] bzw. d ie h intere Achselschl inge nach Cluver  durchgeführ t 

werden [109] .  Al ternat iv kann d ie schwier igere d irek te Lösung der  vorderen 

Schul ter  nach Couder [110]  oder  das Schulter -„Shrug“-Manöver  [111] 

vorgenommen werden 

2.  Wenn sich d ie h intere Schul ter  in  der  Kreuzbeinhöhle bef indet ,  kann d ie vordere 

Schul ter  je  nach Pos i t ion der  Han d in Bezug auf  d ie hintere Schulter  nach W ood 

[85]  oder Rubin [4]  gelöst  werden 

 

5.3.1.1 Hintere Armlösung nach Jacquemier  

Pr inzip: Lösung des h interen Arms, fal ls  s ich d ie h intere Schul ter  n icht in der 

Kreuzbeinhöhle bef indet .  Durch die Lösung des h interen Armes kommt es zu einer 

Verk le inerung des Akromialabstandes (um 2 -3cm) und des ax i l lo -akromialen Umfangs 

[112] .  

 

Vorgehen bei der h interen Armlösung [4,5,85,107,109,113] :  

•  Aufsuchen des Humerus des h interen Armes in der  Kreu zbeinhöhle (von der 

k indl ichen Schulter  ausgehend bis  zum El lenbogen)  

•  Beugen des Unterarms in der El lenbeuge und Entwick lung (Streckung)  desselben 

über  d ie Brustsei te des Kindes  

•  Dann erfo lgt  e in moderater  Druck (kein Zug! )  auf  den Kopf  (dammwärts)  und 

suprasymphysärer Druck zur  Entwick lung der  vorderen Schulter  

•  Sol l te  s ich d ie vordere Schul ter  n icht lösen,  wird das Kind in der Schul terebene 

rot ier t  (maximal  180°) ,  b is d ie vordere Schul ter  befre it  is t .  Anschl ießend erfo lgt 

d ie vol ls tändige Entwick lung des K indes 
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Abbi ldung 7: Hintere Armlösung nach Jacquemier(Bl ick  von abdominal in das k le ine 

Becken) . Nach Aufsuchen des h interen Armes über  den Humerus (1)  Beugen des 

Unterarms in der  El lenbeuge (2)  und Entwick lung (Streckung)  desselben über d ie 

Brustseite des Kindes (3).  Of t  kommt die vordere Schul ter  bereits nach d iesem Schr i t t  

f rei .  Zur  Unterstützung kann e in moderater Druck (kein Zug! )  auf  den Kopf  (dammwärts)  

und suprasymphysärer  Druck zur  Entwick lung der vorder en Schul ter  erforder l ich sein  

 

5.3.1.2 Hinterer Achselzug nach Menticoglou bzw. hintere Achselschl inge 

nach  Cluver  

 

Das Pr inzip des hinteren Achselzugs bzw. der h interen Achselschl inge besteht dar in,  

e ine Verk le inerung des Akromialabstandes durch Schrägste l lung der  Schul tern zu 

erzie len [5,91,110,113-117].  

 

Vorgehen [5,85,91,108,112,115] :  

•  Hochhal ten des feta len Kopfes durch e ine Hi l fsperson  

•  Eingehen in d ie Vagina mit  den Mitte lf ingern beider  Hände mit g le ichzei t igem 

Druck auf  den Damm durch d ie gebeugten Ring -  und Kle inf inger  

•  Platzieren der beiden Mit te lf inger von ventra l bzw. dorsal in der  feta len Ax i l la  

•  Alternat iv bzw. bei  Versagen des Zuges durch d igi talen Druck Einführen einer 

Schlaufe e ines herkömmlichen Ur inbeute ls oder Absaugkatheters  ( in der Hälf te 

gefal teter  Schlauch über  dem Zeigef inger)  um die Ax i l la  (Schlauch darf  nicht  zu 

weich/dehnbar  sein)  

   
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•  kontrol l ier ter  Zug in dorso-kaudaler Richtung. Grundsätzl ich sanf ter,  

kont inuier l icher Zug ent lang der  feta len Längsachse  

 

Je nach der  Anatomie der  Hände der  Geburtshelfer in oder des Gebur tshelfers  und der  

anatomischen Bedingungen der Gebärenden s ind Modif ikat ionen des Manövers 

denkbar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbi ldung 8: Hinterer Achselzug. Hochhal ten des feta len Kopfes durch e ine Hi l fsperson 

(1) beim Eingehen in d ie Vagina mit  den Mit te lf ingern beider Hände mit g le ichzei t igem 

Druck auf  den Damm durch d ie gebeugten Ring -  und Kle inf inger.  Platzieren der beiden 

Mit te lf inger  von ventra l  bzw. dorsal  in  der  feta len Ax i l la – abgebi ldet  is t  h ier  der  Bl ick 

von abdominal auf  d ie h intere Schul ter  (2).  Kontro l l ier ter  Zug in dorso -caudaler  

Richtung (3)  

 

  

   



  

Schulterdystokie 

                                                        

Maßnahmen  bei Schulterdystokie 

76 

 

 

 

Abbi ldung 9:  Achselschl inge nach Cluver  [112] .  Bei  Versagen des h interen Achselzuges 

nach Ment icoglou Einführen e iner  Schlaufe (1) e ines herkömmlichen Urinbeute ls  oder 

Absaugkatheters  ( in  der  Hälf te gefal teter  Schlauch über dem Zeigef inger  (2) )  um die 

Ax i l la  (Schlauch darf  n icht  zu weich/dehnbar sein)  – abgebi ldet  is t  h ier  der  Bl ick  von 

abdominal  auf  d ie h intere Schul ter  (3) .  Kontro l l ier t er  Zug in dorso-caudaler  Richtung 

(4).  Grundsätzl ich sanf ter,  kont inuier l icher Zug ent lang der feta len Längsachse  

  

  

  

  
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5.3.1.3 Schulter-  „Shrug“ -  Manöver 

Das Manöver verfo lgt  das Z iel  d ie k indl iche Schul ter  durch eine Bewegung in der 

k indl ichen Achsel zu lösen, wodurch s ich der Name „Shrug-Manöver“  her le i tet.  

 

Vorgehen [111]:  

-  Eingehen in d ie Vagina mit  der  Hand zur  h interen Schul ter  und Umschließen der 

Ax i l la  mit  dem Daumen und Mitte lf inger  

-  Drehen der  Schulter  in Richtung des k indl ichen Gesichtes und mütter l ichen 

Symphyse 

-  Gleichzei t ig Hal ten des Kopfes mit  der  anderen Hand  

-  Drehung des Kopfes und Schulter  s imultan um bis zu 18 0° und damit Lösung der 

h interen Schul ter  über  d ie maternale Vorderseite  

 

In Ergänzung zur Publ ikat ion von Sancet ta et a l .  2019 wurde von Ricardo Leante, MS 

ein Video zu d iesem Manöver publ izier t ,  welches unter  fo lgendem Link zu f inden ist .  

 

Abbi ldung 10:  Schul ter -Shrug-Manöver .  https: / /www.youtube.com/watch?v=ZvI -

ch71dFk 

 

5.3.2 Vordere Armlösung 

5.3.2.1 Entwicklung des vorderen Arms nach Couder  

 

Das Manöver nach Couder verfo lgt das Z ie l ,  den vorderen Arm des Kindes d irek t zu 

entwickeln. Der  Vor te i l  beruht  auf  der Redukt ion der feta len Schulterbrei te. Die vordere 

Schul ter  wird durch das Manöver d irek t unterhalb der Symphyse p latzier t .  Es kann 

sowohl  vor a ls auch nach der  Entwick lung der h interen Schulter  er folgen.  

Vorgehen [116,118] :  Die Geburtshelfer in bzw. der Geburtshelfer  führ t  den Zeige -  und 

Mit te lf inger vor das k indl iche Gesicht ,  unterhalb der  mütter l ichen Symphyse und ent lang 

des k indl ichen Oberarms ein.  Der  k indl iche Kopf  wird mit  der  f re ien Hand dammwärts 

gek ippt .  Die oben genannten beiden F inger  schienen den vorderen Oberarm. Dabei  wird 
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der  gebeugte k indl iche Arm in Richtung des k indl ichen Rückens bewegt.  Sobald d ie 

k indl iche Hand unterhalb der Symphyse erscheint ,  wird der  Arm direkt entwickel t .  

Dadurch wird e ine ca.  13cm messende Schul terbre ite auf  ca.10cm reduziert .   

 

 

Abbi ldung 11:  Entwick lung des vorderen Arms nach Couder . In e inem ersten Schr it t  wird 

der  k indl iche Kopf  dammwärts  gek ippt ,  während d ie andere Hand unterhalb der 

mütter l ichen Symphyse und ent lang des k indl ichen Oberarms in den Gebur tsweg 

eingeführt  wird (1).  Unter  Schienung des vorderen Oberarms des Kindes zwischen 

Daumen und Zeige- und Mitte lf inger  (2) erfo lgt e ine Rotat ionsbewegung in Richtung des 

Kindl ichen Rückens,  um die Schul ter  zu Lösen und d ie k indl iche Hand unmitte lbar  unter 

der  Symphyse zu entwickeln (3)  

 

5.3.2.2 Umgekehrter Schuhlöffel ( inverse shoehorn)  

Vorgehen:  

•  Der  Zeige-  und Mitte lf inger  werden zwischen d ie Rückseite der  vorderen Schulter  

und d ie Symphysenunterkante e ingebracht ,  was zu e iner schmerzhaf ten 

Kompress ion der  F ingerknöchel  der  Gebur tshelfer in bzw. des Gebur tshelfers  

führen kann 

•  Die Gebärende wird angehal ten, mit  maximaler Kraf t  zu pressen. Dadurch sol l te  

d ie feta le Schul ter  unter der Symphyse an der Schien ung durch d ie F inger  

ent langgle iten.  Gle ichzei t ig wird mit  den ein l iegenden F ingern Druck auf  d ie 

vordere feta le Schulter  in  Richtung Rektum der  Gebärenden ausgeübt  

•  Hierdurch sol l te d ie Schul ter  geboren werden. Sol l te d ies  n icht gänzl ich gel ingen,  

hat s ich die Schulter  durch das Vorgehen zumeist  so weit  nach vorne bewegt , 

dass d ie Finger  der  Gebur tshelfer in bzw. des Gebur tshelfers  s ich in d ie Ax i l la 
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einhaken können und damit d ie vordere Schul ter  mit te ls Rubin -Manöver 

entwickelt  werden kann [119] .  

 

 

Abbi ldung 12: Umgekehr ter Schuhlöf fel –  Bl ick  von abdominal .  Einbr ingen von Zeige -  

und Mit te lf inger in den Gebur tsweg zwischen der Rücksei te der vorderen Schul ter  und 

der  Symphysenunterkante. Unter Anle itung zum Pressen wird mit  den e in l iegenden 

Fingern Druck (b lauer  Pfe i l  ze igt Druckr ichtung) auf  die vordere fetale Schul ter  in  

Richtung Rektum der  Gebärenden ausgeübt  

 

 

5.3.3 Interne Rotationsmanöver  

 

5.3.3.1 Rubin-Manöver 

Eingehen in d ie Vagina an der Rückenseite des Kindes mit  der Hand und Druck auf  das 

Schul terb lat t  der  vorderen oder  hinteren Schul ter .  Rotat ion in Richtung der  Bauchseite 

des Kindes.  Ggf .  Ergänzung durch e inen suprasymphysären Druck. Sobald d ie Schul tern 

quer  stehen,  wird das Kind vol ls tändig entwickelt  [5,85,91,120] .  
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Abbi ldung 13:  Rubin-Manöver.  Nach Eingehen mit  der  Hand in den Geburtsweg an der  

Rückensei te des Kindes erfo lgt  e ine Rotat ion der Schul terebene durch Druck (blauer 

Pfe i l)  auf  das Schul terb latt  in  Richtung der Bauchseite des Kindes (1)  um 90 Grad b is  

d ie vordere Schul ter  entwickel t  werden kann (2)  

 

5.3.3.2 Woods-Manöver 

C.E.  W oods hat  1943 das nachstehende Vorgehen bei  e iner  Schulterdystok ie a ls  Erster 

beschr ieben.  Daher  wurde das Manöver nach ihm als  „W oods -Manöver“  bzw. aufgrund 

der  ink ludier ten Schraubbewegung als „W oods -Screw-Manöver“  benannt .   

Vorgehen: Eingehen mit der  Hand in die Vagina über d ie Bauchseite des Kindes und 

Druck auf  d ie h intere oder  vordere Schul ter  in  Richtung des k indl ichen Rückens,  um 

eine Rotat ion e inzule iten.  Ggf .  Ergänzung durch e inen suprasymphysären Druck. 

Sobald d ie Schultern quer  stehen, wird das Kind vol ls tändig entwickelt  [5,91,121] .  

 

 

Abbi ldung 14:  W oods-Manöver– Bl ick  von abdominal  auf  d ie F inger  an der  hinteren 

k indl ichen Schul ter .  Nach Eingehen mit der  Hand in den Gebur tsweg an der Bauchsei te 
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des Kindes erfolgt e ine Rotat ion der Schul te rebene durch Druck (b lauer Pfe i l)  auf  d ie 

in d iesem Beispie l h intere Schulter  in Richtung der Rückensei te des Kindes (1) um eine 

Rotat ion der  Schul terebene um 90 Grad e inzule i ten,  b is  d ie vordere Schulter  entwickel t  

werden kann (2).  Je nach Platzverhältn is  kann das Manöver  auch an der vorderen 

Schul ter  des Kindes durchgeführt  werden.  

5.3.3.3 Kombination aus Rubin- und Woods-Manöver 

Die Geburtshelfer in bzw. der Gebur tshelfer  geht mit  zwei  Händen bzw. in die Vagina 

e in und führt  die oben beschr iebenen Manöver s imult an aus,  das heißt ,  es  erfo lgt  e ine  

g le ichzei t ige Druckausübung auf  d ie vordere Schul ter  von dorsal  und auf  d ie h intere 

Schul ter  von ventra l  und damit  Drehung der Schul terachse in den queren Durchmesser  

[85,91] .  

 

 

Abbi ldung 15:  Kombiniertes  Rubin-  und W oods-Manöver .  Bimanuel les Eingehen in den 

Gebur tsweg von der  Bauch- und Rückensei te des Kindes (1) und s imultanes 

Durchführen des Rubin-  und W oods-Manövers (2) zur  Lösung der  k indl ichen Schulter 

h inter  der  Symphyse.  Die b lauen Pfe i le zeigen die Druckr ichtungen  
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5.3.3.4 Cari t -Manöver 

Das Manöver  is t  in  e iner  Fal lser ie von 8 Fäl len beschr ieben.  Es wurde bei  der  Erste l lung 

der  Lei t l in ie sehr  kr i t isch d iskut ier t ,  da müt ter l iche und k indl iche Kompl ikat ionen (z.B. 

im Hinbl ick  auf  mögl iche Plexusver letzungen, u.a.)  n icht  ausreichend bewertet  werden 

können und e in Zug am k indl ichen Kopf  bei e iner  Schulterdystok ie solche 

Kompl ikat ionen wahrschein l icher  macht .  

Vorgehen: Eingehen mit beiden Händen in die Vagina,  um den k indl ichen Kopf  zu  

erfassen und den Kopf  und Nacken des Kindes zu stabi l is ieren.  Absenken des Kindes 

a ls Ganzes und g le ichzei t ige b imanuelle Rotat ion ( in  Gegenr ichtung zur e igent l ichen 

Kopfdrehung)  des k indl ichen Bauches nach kaudal,  um die vordere Schul ter  zu befre ien. 

Hierzu werden der  Zeige-  und Mit te lf inger beider  Hände seit l ich an Kopf  und Hals  gelegt  

und das Kind vors icht ig unter  g le ichzei t igem sanf ten Zug nach kaudal  gedreht (bei I .  

Ste l lung gegen den Uhrzeigers inn, bei  I I .  Ste l lung im Uhrzeigersinn) [122].   

 

5.3.3.5 Reverse Lövset-Manöver 

Der Pisto lengr if f  bzw.  das Reverse Lövset -Manöver wird in  Norwegen bei  

Schul terdystok ie empfohlen.   

Vorgehen: Die dem k ind l ichen Rücken zugewandte Hand wird ent lang des Rückens in 

d ie Vagina e ingebracht (bei  ers ter Lage rechte Hand,  bei  zwei ter  Lage l inke Hand).  Der 

Zeige und Mittef inger  wird in  d ie h interen Achselfa l te gelegt  und der Daumen im Bereich 

der  vorderen Schulter  pos it ionier t .  Dies ermögl icht  der  das Manöver  durchführenden 

Fachperson e inen guten Gr if f ,  über den das Kind im Gebur tskanal gedreht werden kann. 

Die Drehung erfo lgt  gegen den Uhrzeigers inn, wenn s ich das Kind in einer ersten Lage 

bef indet  und im Uhrzeigers inn, wenn es s ich in der zwei ten Lage bef indet.  Bei  e iner 

f rustranen Drehung kann e ine Drehung in d ie entgegengesetzte Richtung versucht 

werden [123].  
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5.4 Last-resort-Manöver 

 

Eine Situat ion,  in  der  das geburtshi l f l iche Team gezwungen wird,  d ie Entwick lung des 

Kindes a ls  las t -resor t -Manöver durchzuführen ist  se lten (kasuis t isch) und s te l l t  e ine 

besondere gebur tshi l f l iche Herausforderung und starke emot ionale Belastung für  a l le 

Bete i l igten dar . Das Outcome des Kindes und auch d ie zu erwartende Morbid ität der 

Mutter  s ind zu d iesem Zei tpunkt unk lar.  Es herrscht  e in immenser  Zeitdruck ohne 

Gewisshei t ,  dass d ie Situat ion mit  e inem guten Outcome für  Mut te r  und Kind unter 

Anwendung von Manövern gelöst werden kann, mit  denen in der Praxis  nur  wenig 

Erfahrung und Evidenz bestehen. Grundlage für e in Gelingen is t  d ie Ausschöpfung a l ler  

zur Verfügung s tehenden personel len und apparat iven Ressourcen.   

Verst irbt  das Kind bevor es aus dem Gebur tsweg entwickel t  werden kann,  steht bei der 

Wahl weiterer Schr it te  d ie Morbid ität  der  Gebärenden im Vordergrund.        

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E23 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Für  d ie last-resort -Manöver sol l  e ine Intubationsnarkose mit  ef fek t iver  

Muskelre laxat ion erfo lgen.  

 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E24 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Im Rahmen der  last -resor t-Manöver  sol l te zunächst  e in abdominaler  

Rettungsversuch durchgeführt  werden,  gefolgt vom k lass ischen oder 

modif izier ten Zavanel l i -Manöver , ggf .  unter zusätzl icher Kle idotomie.  Die 

Symphys iotomie hat  einen untergeordneten Ste l lenwe r t.  

 

Al le in d ie t iefe Narkose der  Gebärenden kann wesent l ich zur Lösung der k indl ichen 

Schul ter  beitragen (s iehe Kapi te l 5.5) .  Die Durchführung der Symphys iotomie in 

Lokalanästhes ie ste l l t  e ine Einzelfal lentscheidung dar.  
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5.4.1 Abdominaler Rettungsversuch 

Der abdominale Ret tungsversuch hat zum Zie l,  d ie vordere Schulter  des Kindes zu  

lösen,  damit  das Kind vaginal  geboren werden kann.  Hierzu erfo lgt  e ine Laparotomie 

( in der Regel  durch e inen Pfannenst ie lquerschnit t)  und e ine korporale Uterotomie 

analog e iner  sekundären Sect io caesarea [5,124,125] .  Nach Eröf fnung des Uterus wird 

d ie vordere Schul ter  h inter der Symphyse vorsicht ig nach kaudal mobil is ier t ,  um wei tere 

second- l ine-Manöver zu ermögl ichen.   

 

 

Abbi ldung 16: Abdominaler Rettungsversuch. Manuel le Mobil is ierung der k indl ichen 

Schul ter  über d ie Uterotomie nach kaudal ,  um weitere »second l ine Manöver« zu 

ermögl ichen,  d ie e ine vaginale Geburt  des Kindes ermögl ichen  
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5.4.2 Zavanelli -Manöver 

5.4.2.1 Klassisches Zavanell i -Manöver 

Das k lass ische Zavanel l i -Manöver umfasst  das wohl dos ier te Zurückschieben des 

k indl ichen Kopfes in den Gebur tskanal  (unter Berücksicht igung der Geburtsmechanik 

kombinier t  mit  e iner  Rotat ion) gefo lgt von einer  abdominalen Kindsentwick lung 

[4,5,85,91,126,127] .  

Vorgehen:  

•  Ggf .  Rotat ion des k indl ichen Kopfes bis  d ie Pfe i lnaht  in  e iner ver t ikalen Pos i t ion 

steht   

•  Druck auf  den k indl ichen Kopf  mit  der e inen Hand,  um das  Durchtr i t tsp lanum zu 

verk le inern, während d ie andere Hand die h intere Vaginalwand vom Kopf 

d istanzier t  

•  Hinaufschieben des Kopfes (soweit  wie mögl ich)  

•  Abdominale Entwick lung des Kindes (s iehe 5.4.1)   

 

5.4.2.2 Modif iziertes Zavanel li -Manöver 

Das in der  L i teratur  beschr iebene modif izier te Zavanel l i -Manöver  (ohne Narkose der  

Mutter)  beinhaltet ebenfa l ls  das Zurückschieben des k indl ichen Kopfes in den 

Gebur tskanal.  Sol l te s ich dabei  d ie verkei l te  Schul ter  lösen, kann das Kind nachfo lgend 

durch e ine maternale, spontane Expuls ion doch noch vaginal geboren werden [128].  Die 

W irksamkeit  des Manövers  ist  durch d ie ger inge Fal lzahl  sehr  schwer e inzuschätzen 

und scheint in Vol lnarkose der  Mutter aus mehreren Erwägungen nicht  durchführbar .  

 

5.4.3 Brechen der kindlichen Klavikula  

Das Pr inzip ist  d ie absicht l iche Fraktur  der  vorderen Klavikula zur Verk le inerung des 

Akromialumfangs [4,5,85,91]  und wird in v ielen Leit l in ien aufgegr if fen. Die W irksamkeit  

der  Methode ist  nicht ausreichend belegt .  

 

5.4.4 Symphysiotomie 

Die Symphys iotomie kann a ls letztes der  last -resor t-Manöver  in bereits  vorhandener  

t iefer  ITN durchgeführt  werden.  Sol l te s ie a ls  erstes der  last -resort -Manöver  

angewendet  werden, is t  e ine Durchführung in Lokalanästhes ie beschr ieben.  

Das Pr inzip der Symphys iotomie l iegt in der  Spal tung des intersymphysären L igaments  

und Knorpels zur  Eröf fnung der maternalen Symphyse und damit Erweiterung des 
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Beckens [4,85,91],  d.h in e iner  bewussten erhebl ichen Ver letzung der Mutter .  Durch 

d ieses Manöver kann der  Symphysenspalt  um bis zu 2.5cm erwei tert  werden [129].  

 

Vorgehen:  

•  Analgesie (s iehe Kapi te l 5.5)  

•  Schienung der  Urethra/Blase mit  einem tastbaren Katheter (soweit  noch nicht  

er fo lgt und mögl ich)  

•  Fix ierung der Beine nach latera l (z.B.  Halten der  Beine durch Hi l fspersonal od er  

Fix ierung in Beinstützen)  wegen der Vol lnarkose der Gebärenden und der mit  

dem Manöver  verbundenen Instabi l i tät  des Beckens  

•  Längsspaltung der Symphyse über e inen Hautschni t t  am mons pubis soweit  

durchführbar unter Abdrängen der  Urethra (des Katheters) n ach laterodorsal  

•  Postparta le chirurg ische Versorgung der Symphyse  
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5.5 Analgesie 

 

Konsensbasier te  Statement   5.S13 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine ausreichende Analges ie der Mut ter  is t  e in grundlegender Bauste in für  d ie 

Kindsentwick lung bei e iner Schulterdystok ie -  insbesondere bei  den second-

l ine-  und last-resort -Manövern  

Li tera tu r :  [13]  

 

Die Konsensusgruppe des French Col lege of  Gynecologis ts  and Obstetr ic ians (CNGOF) 

ist  der  Ans icht,  dass eine opt imale Analges ie oder  auch Anästhesie der  Gebärenden die 

zur Lösung der Schul terdystok ie notwendigen Manöver er le ichtern kann [13].  

Kontrol l ier te Studien h ierzu f inden s ich in der L i teratur  n icht.  

Berei ts in  den 90er Jahren wurde bei  Manövern zur  Ste igerung der  Erfo lgsrate bei  der  

Kindsentwick lung d ie s imul tane Verwendung von Relaxant ien und Tokolyt ika zur 

Relaxat ion der  quergestre if ten Muskulatu r sowie des Uterus empfohlen [130] .   

Abweichend zu den anderen last -resort-Manövern is t  d ie Symphys iotomie in der 

L iteratur auch in Lokalanästhes ie beschr ieben worden (s . Kap. 5.4.4 Symphys iotomie).  

In  d iesem Fal l  wird das Lokalanästhet ikum sowohl in d ie Haut  a ls auch subkutan im 

Bereich der Symphyse inf i l t r ier t  [131] .   

Die Notwendigkeit  e iner Al lgemeinanästhes ie sol l te  den Ablauf  der  Manöver zei t l ich so 

wenig wie mögl ich bee inf lussen.  Eine neuere Arbeit  von Hi l l  et  al .  empf iehlt  daher,  d ie 

Abläufe -  ink lus ive Vorberei tung der  Al lgemeinanästhes ie -  in  Simulat ionstra in ings zu 

üben (s iehe Kapite l 9)  [132].  
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5.6 Handlungsalgorithmus 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   5.E25 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Die Behandlung der  Schul terdystok ie sol l  e inem in der  gebur tshi l f l ichen 

Einr ichtung abgest immten Algor i thmus fo lgen.  

Li tera tu r :  [4 ,5 ,13]  

 

Die Umstände bei  e iner Schul terdystok ie s ind v ie lfä lt ig.  Daher kann e in 

Handlungsalgor i thmus zur Behandlung derselben n icht  s tar re Vorgaben geben.  W icht ig 

is t  d ie e ingetretene Notfa l ls i tuat ion zu erkennen und e in forc ier tes Handeln (z.B. 

unkontro l l ier te Trakt ion am k indl ichen Kopf ,  etc .)  zu unter lassen. Die Information der 

Gebärenden is t  wicht ig,  um s ich der  Kooperat ion derselben bei den nächsten Schr i t ten 

s icher  zu sein. Auf  e ine k lare Kommunikat ion ist  zu achten,  wobei  d ie Leitung der  Geburt 

(Auswahl  und Durchführung der zur Überwindung der  Schulterdystok ie notwendigen 

Manöver)  durch d ie er fahrenste anwesende Fachperson erfolgen sol l te. Dabei sol l ten 

d ie Manöver zur  Anwendung kommen, mit  der die anwesenden Fachpersonen die meiste 

Erfahrung haben und d ie entsprechend der Präsentat ion des Kindes im Geburtsweg am 

erfo lgversprechendsten s ind.  

Die Überwindung der  Schulterdystok ie gel ingt of t  bere its  durch f irs t - l ine-Manöver , 

weshalb n icht  generel l  m it  Erkennen derselben sofor t  wei tere Hi l fe gerufen werden 

muss. Diese sol l te jedoch so f rüh wie mögl ich angefordert werden, wenn erkennbar 

wird, dass d ie Beherrschung der  Notfal ls i tuat ion e in eskal ierendes Vorgehens bedarf .  

Zudem sol l te  bedacht  werden,  dass der  Zustand des Neugeborenen vor  seiner  Gebur t 

in e iner  solchen Situat ion n icht  immer exakt  e ingeschätzt  werden kann.  Das Eintref fen 

wei terer  Fachkräf te ist  n icht nur  für  d ie akute Behandlung der  Schul terdystok ie, sondern 

auch für d ie Beherrschung der mit  den weiteren Schr it ten verbundenen Kompl ikat ionen 

wicht ig. Stets  sol l ten d ie Umstände bezügl ich des Behandlungsalgor i thmus opt imiert  

werden. Spätestens mit  In it i ierung von second- l ine-Manövern sol l te d ie Analges ie der  

Gebärenden überdacht werden.  Darüber  h inaus sol l te ant izip ier t  werden,  dass mit  der 

Gebur t des Kindes eine wei tere Person ggf .  intensivmedizin isch versorgt werden muss. 

Hier  hat  s ich eine interd iszip l inäre Auf te i lung der Aufgaben bewährt.  Nach der  Gebur t 

müssen d ie Gebärende und das Neugeborene intens iv betreut  werden. Dies n icht  nur 

im Hinbl ick  auf  d ie körper l iche Si tuat ion.  Es ist  damit zu rechnen,  dass d ie Gebärende 

und wei tere Begle itpersonen Bedarf  für  Nachgespräche haben, um die Notfa l ls i tuat ion 

aufzuarbeiten.  

Der  ausführ l ichen Dokumentat ion sol l te  mit  ze i t l icher Nähe zur Schul terdystok ie Raum 

gegeben werden.  Idealerweise st immt s ich das interdiszip l inäre gebur tshi l f l iche Te am 
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ab und verfasst d ie Dokumentat ion gemeinsam. Bei unterschiedl ichen Sichtweisen 

sol l te d ieser  Prozess moder iert  er fo lgen.  Nicht  zuletzt  ermöglicht  e in Debr ief ing der 

Notfa l ls i tuat ion jeder  betei l igten Fachperson s ich a ls wer tvol ler  Tei l  des Teams zu 

erkennen und Verbesserungen für e inen ähnl ichen Notfa l l  in der Zukunf t  abzule i ten.  

 

  

 

Abbi ldung 17:  Handlungsalgor ithmus bei e iner Schulterdystok ie  
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6 Komplikationen 

6.1 Mütterliche Komplikationen 

 

Konsensbasier tes Statement   6.S14 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine Schulterdystok ie erhöht  das Ris iko für  e ine höhergradige 

Gebur tsver letzung und e ine postpar ta le Hämorrhagie.  

Li tera tu r :  [46 -48]  

 

Die häuf igsten schwerwiegenden mütter l ichen Kompl ikat ionen der  Schul terdystok ie s ind 

Blutungen und höhergradige Dammver letzungen, d ie in e iner retrospekt iven Studie bei 

11% (Blutungen)  bzw. 3,8% (Dammver letzungen) der Geburten auf traten [48].  Eine 

kürzl ich veröf fent l ichte retrospekt ive Studie über 15 Jahre aus e inem univers itär en 

Per inata lzentrum mit  45.687 Geburten ber ichtete über  eine Rate an postpar ta len 

Blutungen im Rahmen einer Schul terdystok ie von 1,6% und an höhergradigen 

Dammverletzungen von 4,3% [47].  Ein Gebur tsgewicht über  4000g wurde als  

Ris ikofaktor  ident i f izie r t .  Eine wei tere Kohor tenanalyse aus dem Consor t ium for Safe 

Labor [46] untersuchte a l le  Fäl le  mit  Schulterdystok ie aus 19 Krankenhäusern und 

zeigte e ine s ignif ikant erhöhte maternale Morbid i tät in der Gruppe der Schul terdystok ie 

(14,7%) vergl ichen mit  komplikat ions losen Spontangeburten (8,6%; adjust ier tes  (a)RR 

1,71 95% CI 1,64-2,01) . Die häuf igste Komplikat ion waren höhergradige 

Dammverletzungen (aRR 2,82 95% CI 2,39 -3,31).  Trotz erhöhtem Ris iko für  postparta le 

Blutungen (aRR 1,77 95% CI 1,47-2,15)  kam es n icht  zu vermehr ten Blut transfus ionen 

(aRR 1,25 95% CI 0,97-1,59) .  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E26 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Eine vaginale Untersuchung auf  Gebur tsver letzungen unter  besonderer  

Berücksicht igung des Analsphinkters  sol l  nach e iner Geburt ,  d ie durch e ine 

Schul terdystok ie kompl izier t  wurde,  durchgeführ t werden.  

Li tera tu r :  [46 -48]  
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Die Behandlung der  Schul terdystok ie schl ießt  zahlre iche Manöver  und Maßnahmen ein, 

d ie wiederum k indl iche und müt ter l iche Kompl ikat ionen bedingen können.  Sel tene 

Kompl ikat ionen s ind beispie lsweise d ie müt ter l iche Symphysenruptur,  d ie la tera le 

femorale Hautneuropath ie,  zerviko-vaginale Schnit twunden,  Harnröhrenver letzungen, 

Blasenr isse und Uterusrupturen [133-136].  Eine gewissenhaf te Inspekt ion der 

Gebur tswege und Dokumentat ion des Ergebnisses  nach einer  Schul terdystok ie sol l  

daher obl igat  er fo lgen.  

6.2 Kindliche Komplikationen 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E27 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Nach einer Schulterdystok ie sol l  der Gesundheitszustand des Neugeborenen 

durch e ine in der  postnata len Anpassung von Neugeborenen geschulte 

Fachperson (bevorzugt  eine Kinderärzt in  bzw. e in Kinderarzt)  beur tei l t  

werden.  

Li tera tu r :  [4 ,13,137]  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E28 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Wenn ein Neugeborenes nach Schul terdystok ie k l inisch auf fäl l ig is t ,  so l l  

ze i tnah e ine Beurte i lung und ggf .  er forder l iche Therapiefest legung durch e ine  

Kinderärzt in bzw. e inen Kinderarzt  er fo lgen.  

Li tera tu r :  [4 ,13,137]  

 

Die neonatale Kompl ikat ionsrate nach Schulterdystok ie beträgt ca.  5 -10%. Kommt es 

zu k indl ichen Kompl ikat ionen,  wurden in e iner  Kohor tenstudie an 19 Gebur tsk l in iken 

zwischen 2002 und 2008 fo lgende neonatale Komplikat ionsraten (auf  e in ige Kinder  

entf ie len mehrere Komplikat ionen)  beschr ieben [46,49] :   

•  Erb ’sche Plexusparese (60%)  

•  Klumke’sche Plexusparese (4%)  

•  Klavikulaf raktur  (39%)  

•  Humerusfraktur (2%)  

•  Hypox isch Ischämische Enzephalopathie (HIE) (6%)  
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.   

Der  neonatale Tod ste l l t  eine seltene Kompl ikat ion dar und wird daher  selbst in  großen 

Kohor tenstudien selten erfasst.  Einer Schätzung zufo lge bet rug d ie Rate 1994-1995 in 

Großbr itannien etwa 0,025-0,04/1.000 Geburten,  also etwa eine von 25.000 -  40.000 

Gebur ten [138].   

 

6.2.1 Klavikula- und Humerusfrakturen 

 

Konsensbasier tes Statement   6.S15 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der direk te Hautkontakt,  das St i l len oder  d ie Gabe von Paracetamol s ind 

ef fek t ive Methoden,  d ie Schmerzen des Neugeborenen nach e iner  

Schul terdystok ie (z.B.  bei  Klavikula -  und Humerusfrakturen)  zu reduzieren.  

Li tera tu r :  [139 -141]  

 

Im Rahmen einer Schulterdystok ie kann es zu Klavikula -  und selten Humerusfrakturen 

kommen. Der k l in ische Verdacht  erg ibt s ich in der  Regel  aus der unm itte lbaren 

k l in ischen Untersuchung oder der postnata len Nachbeobachtung des Neugeborenen. 

Klavikula- und Humerusfrakturen müssen in der  Regel  nicht chirurg isch versorgt  

werden,  können aber  mit  deut l ichen Schmerzen e inhergehen [142] ,  weshalb der  

k l in ischen Beobachtung der Kinder  e ine besondere Bedeutung zukommt.  

Auch bei  Vor l iegen einer  Klavikula -  und/oder  Humerusfraktur  und Schmerzzuständen 

anderer  Ursache sol len e in d irek ter Hautkontakt sowie das St i l len geförder t werden,  um 

das Schmerzempf inden des Kindes zu senken [139,140] .  Zudem ist Paracetamol das 

Schmerzmit te l  der ers ten W ahl bei  Neugeborenen und wird mit  15mg/kg Körpergewicht 

max. a l le  6 Stunden in der Regel rek ta l  verabreicht  [141].  

 

6.2.2 Parese des Plexus brachialis  

Läs ionen des Plexus brachial is  (Plexusparesen)  s ind in ca.  90% der  Fäl le  obere 

Plexusparesen (C5 und C6,  Erb’sche Lähmung) ,  in  ca.  1% untere (C8 -T1,  Klumpke’sche 

Lähmung) und in ca.  10% kombinierte Plexusparesen [143,144].  

Im Rahmen einer Schul terdystok ie besteht e in 100 -fach erhöhtes Ris iko für  d ie 

Ents tehung einer Plexusparese, bei Makrosomie (>4.5 kg) e in 14 -fach erhöhtes Ris iko 

und bei forceps-ass ist ier ter  Geburt  e in 9-fach erhöhtes Ris iko [145].  
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In 50-80% der Fäl le is t  e ine komplette Spontanhei lung nach 6 Monaten zu erwarten 

[143,146].  Das Ris iko für  e ine nur  par t ie l le  bzw. keine spontane Hei lung is t  bei  der 

Klumk’schen oder  bei  der  kombinier ten Parese deut l ich höher  a ls bei  der  Erb’schen 

Parese [143].  

Plexusparesen s ind häuf iger mit  dem McRoberts -Manöver,  Klavikula- und 

Humerusfrakturen häuf iger  mit  in ternen Manövern assozi ier t  [82] .  In der 

Lei t l in iengruppe wurde dabei  intens iv d iskut ier t ,  dass e ine Plexusparese n icht  immer 

ursächl ich auf  d ie bei der  Lösung der Schulterdystok ie erfo lgten Manöver zurückgeführt  

werden kann. Hier  sei  insbesondere auf  die genaue Dokumentat ion der Ste l lung des 

k indl ichen Rückens verwiesen.  

W ie bei  anderen Geburtsver letzungen auch,  is t  es  bei e iner  Plexus lähmung wicht ig,  d ie 

Eltern f rühzei t ig über d ie bei  ihrem Kind aufgetretene Kompl ikat ion zu informieren und 

sie eng in den Prozess der Hei lung und Behandlung e inzubinden.  

 

6.2.3 Neonatale Asphyxie 

Eine Kompress ion der Nabelschnur  (z.B.  bei  Nabelschnurumschlingung)  oder  der 

feta len Halsgefäße durch e ine Schulterdystok ie kann zur  feta len Bradykardie, 

Hypovolämie ( info lge der  Thoraxkompression)  und Hypox ie führen,  welche wiederum 

Ris ikofaktoren der per inata len Azidose und neonatalen Asphyxie darste l len.  

Das Ris iko e iner  per inata len Azidose und e iner  hypox isch - ischämischen 

Enzephalopath ie ste igt deut l ich an, wenn die Kopf -zu-Körper-Entwick lung mehr  als  5 

Minuten beträgt  [81].  

Ein ige Neugeborene nach Schulterdystok ie zeigen Anpassungsstörung und benöt igen 

Unters tützungsmaßnahmen wie Maskenbeatmung oder intens ivere Reanimat ions -

maßnahmen.  

Die aktuel l  gül t ige European Resusc itat ion Counc i l  Guidel ine 2021 empf iehl t  eine 

rasche Abnabelung bei  depr imier ten Neugeborenen, um zeitnah 

Reanimat ionsmaßnahmen mögl ichst in Anwesenheit  der Eltern e in le iten zu können 

[147] .  Aufgrund e iner  mögl ichen k indl ichen Hypovolämie bei  depr imier ten 

Neugeborenen nach Schul terdystok ie,  könnte e ine verzögerte Abnabelung re in aus 

pathophysio logischen Über legungen von Vor te i l  sein. Daher wird d ie Erstversorgung an 

der  intakten Nabelschnur  zunehmend diskut ier t  [148,149].  Es fehlen aktuel l  noch 

Hinweise aus k l in isch kontrol l ier ten Studien,  dass die neonatologische Versorgung an 

der  in takten Nabelschnur  bei  depr imierten Kindern (z.B.  nach Schul terdystok ie) mit  

e inem besseren neonatalen Outcome einhergeht,  weshalb h ier  d r ingend weitere Studien 

abgewar tet werden sol l ten.  
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Konsensbasier te  Empfehlung   6.E29 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Aufgrund der  potenzie l len k indl ichen Kompl ikat ionen, d ie im Rahmen einer  

Schul terdystok ie auf treten können,  sol l  bei  der Erstversorgung e ine in der  

Behandlung von Anpassungsstörungen bzw. ungünst igem Outcome eines 

Neugeborenen fachkundige Person anwesend sein.   

Li tera tu r :  [4 ,13,137]  

 

Konsensbasier te  Empfehlung   6.E30 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Verdacht  auf  neonatale Gebur tst raumata (Plexusparesen,  Frakturen,  

hypox isch ischämische Enzephalopath ie ) nach e iner Schulterdystok ie sol l  das  

Kind durch e ine Kinderärzt in bzw. e inen Kinderarzt  beur tei l t  werden.    

Li tera tu r :  [4 ,13,137]  

 

Eine Schulterys tok ie is t  in  v ie len Fäl len n icht  vorhersehbar. Daher sol l  das 

Fachpersonal in der Erstversorgung und Behandlung von Anpa ssungsstörungen bzw. 

ungünst igem Outcome eines Neugeborenen geübt  sein.  Nicht  an jedem Gebur tsort  s ind 

Kinderärzt innen und Kinderärzte ständig verfügbar , weshalb es dem anwesenden 

Fachpersonal obl iegt zu entscheiden, ob und zu welchem Zei tpunkt eine Kinder ärzt in 

bzw. e in Kinderarzt  zur Beurte i lung h inzugezogen werden sol l .   
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7 Dokumentation – Debriefing – Forensische 

Aspekte 

7.1 Dokumentation 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E31 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Bei Geburten mit  Schulterdystok ie sol l  m inutengenau, exakt handlungsgetreu 

und für fachkundige Drit te nachvol lziehbar  dokument ier t  werden.   

Li tera tu r :  [4 ,5 ,137,150]  

 

Al lgemein d ient  d ie Dokumentat ion der Qual i tätseinschätzung der  Gebur ts le i tung und 

ist  bei medikolegalen Auseinandersetzungen für den Nachweis der  Einhal tung der 

k l in ischen Standards anzuführen [151].  Al le im Prozess bete i l ig ten Personen sol len 

dabei übereinst immende Angaben machen. Die Dokumentat ion b ietet u.a. d ie Grundlage 

für das Nachgespräch mit der  Gebärenden.  

Bei  der  Dokumentat ion sol l  der  exakte inhalt l iche und zei t l iche Ablauf  a l ler  involv ier ten 

Bete i l igten,  deren Diagnosen, Befunde, Maßnahmen bzw. Manöver und Folgen 

lückenlos beschr ieben werden [4,5,137,150] .  Eine standardis ier te Check l is te zum 

Vorgehen bei Schul terdystok ie, die zei tnah ausgefül l t  wird, kann d ie spätere 

ausführ l iche Dokumentat ion unters tützen, um al le  wicht igen Fakten zum Zei t punkt der  

Gebur t chronologisch,  zei tgenau und vol lständig zu erfassen [152,153].   

Ein ausführ l icher,  chronologischer  Ber icht  (ggf .  auf  der  Bas is e iner  Check l iste)  und den 

zuvor  im Partogramm dokument ier ten Einträgen sol l te  d ie Dokumentat ion abschl ießen 

und verantwor t l ich unterschr ieben werden.  Der Ber icht sol l te  fo lgendes enthalten:  

•  Beschreibung der Ausgangss ituat ion (d ie Ste l lung des Rückens, der Hal tung,  der 

Einstel lung sowie Rotat ion des k indl ichen Kopfes im Gebur tskanal)  

•  Vorbekannte ante - und subpar ta le Ris ikofaktoren e iner  Schul terdystok ie,  z.B. 

Verdacht  auf  fetale Makrosomie,  Kopf -Abdomen-Diskrepanz,  vorher ige 

Schul terdystok ie oder  maternaler Diabetes bzw. vagi nal-operat ive Gebur t  

•  Uhrzei t  der  Diagnose der  Schulterdystok ie,  Kommunikat ion der  Komplikat ion im 

Team, Zeitpunkt des Notrufs,  Information der  Gebärenden über  die 

Notfa l ls i tuat ion,  Zeitpunkt der Ankündigung von Maßnahmen  

•  Zeitpunkt der Geburt  des k indl ichen  Kopfes  

•  Welche Schulter  des Kindes is t  b lock ier t?  
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•  Durchgeführ te Manöver. W er hat  was zu welchem Zei tpunkt durchgeführt?  

•  Erfo lg oder  Misserfo lg der Maßnahmen  

•  Zeitpunkt der vol ls tändigen Kindsentwick lung  

•  Weitere Maßnahmen beim Kind nach Gebur t.  Erfassung eve ntuel ler  Ver letzungen 

des Kindes  

•  Gebur tsgewicht des Kindes,  APGAR Werte und ggf .  Blutgaswerte der 

Nabelschnurgefäße 

•  Gebur tsver letzungen und Blutver lus t der Mut ter  

 

Von besonderer  Bedeutung ist  neben der Dokumentat ion e ine ständige, 

s i tuat ionsgerechte Kommunikat ion mit  der  Gebärenden.  Diese wicht ige Tät igkeit  so l l te 

nach Mögl ichkei t  ein Teammitg l ied übernehmen. Für das Train ing solcher Si tuat ionen 

b ietet s ich das Simulat ionstra ining in besonderer  Weise an.   

 

7.2 Debriefing 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   7.E32 

Expertenkonsens Konsensusstärke ++  

Nach einer Schulterdystok ie sol l te  den involvier ten Teammitg l iedern e ine 

Nachbesprechung (Debr ief ing)  angeboten werden.  

Li tera tu r :  [137,154]  

 

Eine Nachbesprechung is t  n icht  Tei l  der k l in ischen Dokumentat ion.  Sie ermöglicht dem 

involv ier ten Team das Management und d ie k l in ische Dokumentat ion zu ref lek t ieren und 

ggf .  Verbesserungspotent ia l zu erkennen. Dies ist  auch e ine wicht ige Gelegenhe it ,  in 

der  s ich durch das Geschehene belastete Teammitg l ieder  äußern können und von der 

Gruppe Unterstützung erfahren (Teamstärkung).   

Das interd iszip l inäre Debr ief ing des Teams sol l te beispielsweise fo lgende Punkte 

beinhal ten [155] :   

•  War die Kommunikat ion ruhig und zie lger ichtet?  

•  Hat d ie erfahrenste Person innerhalb des gebur tshi l f l ichen Teams geführ t?  

•  Wurde e ine »c losed- loop-Kommunikat ion« verwendet?  

•  Wurde rechtzei t ig  qual i f izier te Hi l fe angefordert?  
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•  Waren d ie Aufgaben k lar ver te i l t?   

•  Kam es zu Zeitverzögerungen?  

•  War die technische Ausführung der Manöver korrekt?  

•  W ie hat man s ich selbst im Prozess er lebt?  

 

7.3 Forensische Aspekte 

 

Konsensbasier tes Statement  7.S16 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Kindl iche und mütter l iche Ver letzungen sind auch bei regelrechter  

Durchführung der zur Lösung einer Schul terdystok ie erforder l ichen Manöver  

n icht vol ls tändig vermeidbar.  

Li tera tu r :  [16,156 -160]  

 

Konsensbasier te  Statement   7.S17 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Der Begr if f  einer „erschwerten Schul terentwick lung“ is t  n icht def in ier t  und sol l  

daher in der gebur tshi l f l ichen Prax is  n icht  verwendet werden.  

 

Die Schulterdystok ie ist  e ine sel tene,  aber  schwere Kompl ikat ion der vaginalen Gebur t 

und mit  e inem signif ikanten Ris iko für  maternale Morbi d ität  und feta le Morbid ität  und 

Letal i tä t  verbunden.  Dies prädest inier t  beim Auf treten e iner  Dystok ie e in hohes 

Potent ia l  für  medikolegale Folgen.  Neben der k indl ichen Hypox ie is t  d ie am meisten 

befürchtete neonatale Ver letzung die Plexusparese, d ie mit  s t arkem Zug am k indl ichen 

Arm, Hals  und Kopf  [82]  assozi ier t  wird.  Die Vermutung,  dass das Auf treten e iner 

k indl ichen Plexusparese Folge e ines fehlerhaf ten Vorgehens bei  Schul terdystok ie is t ,  

wurde durch die dazu fehlende Evidenz relat iv ier t  [161].  In der Leit l in iengruppe besteht 

Konsens,  dass e ine Plexusparese auch nach regelrechter  Durchführung der 

erforder l ichen Manöver n icht  vol ls tändig vermeidbar  is t .  Eine Plexusparese kann a ls 

schicksalhaf tes Ereignis bei Schulterdystok ie auf treten, ohne dass e ine übermäßige 

Kraf te inwirkung durch das bete i l igte Fachpersonal  ausgeübt  wurde [16,156-160] .  Umso 

mehr ist  zu fordern,  dass bei Auf treten e iner Schul terdystok ie in jedem Fal l  -  

unabhängig vom feta len Outcome -  e ine ausführ l iche Dokumentat ion anzufer t igen is t .   
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Den Begr if f  e iner  „erschwerten Schulterentwick lung“  g ibt  es  in  der  Geburtshi l fe  n icht.  

Er verh indert d ie Bewertung des tatsächl ichen Managements und die Beratung zum 

Vorgehen bei der nächsten Geburt .  

 

Beratung zur Geburt bei  erhöhtem Risiko für Schulterdystokie  

Da eine Schulterdystok ie durch keine geburtshi l f l iche Maßnahme s icher vermieden 

werden kann,  is t  bei erhöhtem Ris iko für  das Auf treten ein Gespräch zur 

Gebur tsplanung indizier t .  Die einz ige Prävent ion ist  d ie Sect io caesarea.  Al lerd ings ist  

d ie „Number needed to treat (NNT)“ hoch und daher sol l te s tets das indiv iduel le Ris iko 

der  Schwangeren betrachtet werden (s iehe Kapi te l 3.2.3 – Pr imäre Sect io caesarea).  

Basis  zur  Entscheidung zum Geburtsmodus muss das Ergebnis des Gesprächs im Sinne 

e iner part izipat iven Entscheidungsf indung sein. Im Kontext der medizin ischen Ethik  und 

im Hinbl ick  auf  d ie Autonomie der  Schwangeren ist  es  selbstredend,  dass s ie akt iv in  

d ie Entscheidung über  den Gebur tsm odus e ingebunden wird [162] .  
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8 Schulung / Training / Simulation 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   8.E33 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al le in  d ie Geburtshi l fe e ingebundenen Fachkräf te sol l ten regelmäßig – 

idealerweise im mult iprofessionel len Team – an Train ings zur Behandlung 

e iner Schulterdystok ie te i lnehmen.  

Li tera tu r :  [163 -165]  

 

Lei t l in ien internat ionaler Fachgesel lschaf ten empfehlen das systemat ische Training mit  

Hi l fe der Simulat ion [163-165].  Simulat ionstra in ing und Teamtrain ing der 

Schul terdystok ie verbessern d ie Kommunikat ion im Team, Kenntnisse der  Abläufe, 

Exakthei t  der angewendeten  Handgr if fe, Qual i tä t der  Durchführung und Dokumentat ion 

der  Manöver  [166,167] .  Die häuf igs ten Fehler im Ablauf  des Managements e iner  

Schul terdystok ie s ind auf  Kommunikat ionsprobleme zurückzuführen [168] .  Eine 

Über legenheit  der  Simulat ion gegenüber  anderen Trainingsformen (z.B.  Sk i l ls tra in ing,  

Teamfortb i ldungen oder andere d idakt ische Schulungsmaßnahmen) lässt s ich bezügl ich 

des Outcomes für Mut ter und Kind nicht in der Li teratur belegen. Unabhängig von der  

Ausbi ldungsform sol l ten Schulungen zur Behandlung der  Schulterdystok ie in tegraler  

Tei l  der Berufsausbi ldung und Tei l  des lebens langen Lernens sein.  

Zie l  des Train ings zur  Behandlung der  Schulterdystok ie ist  es , d ie Manöver  so ef fek t iv 

wie mögl ich durchzuführen und in ihrer  Anzahl  auf  das notwendige Minimum zu 

reduzieren, da d ie Anzahl der Manöver mit  der  Rate an Plexusparesen assozi ier t  is t  

[169] .  Bei  der  Schul terdystok ie g ibt  es  trotz unterschiedl icher  Ergebnisse Evidenz,  dass 

Teamtrain ings und/oder Geburtss imulat ionen d ie Rate an  postnata len Plexusparesen 

reduzieren und das neonatale Outcome verbessern [170-173].  In e iner  Studie konnte 

gezeigt  werden, dass s ich in Folge des Train ings und der  Sens ibi l is ierung für das 

Thema die Dokumentat ionsqual i tä t einer Schul terdystok ie zu dre i Messzei tpunkten 

s ignif ikant  erhöhte (14% auf  50% auf  92%; P <0.001).  Gleichzei t ig kam es zu e iner  

Abnahme der  k indl ichen Plexusparesen (10.1% to 4.0% to 2.6%; P <0.03) zum Zeitpunkt 

der  Geburt und bei Ent lassung aus der neonatologischen Betreuung (7.6% to 3.0% to 

1.3%; P .04) [170] .   

In  Schweden wurde d ie Einführung e ines systemat ischen Schulterdystok ie -Train ings 

(PROBE – Pract ica l  obstetr ic  team tra in ing) über e inen mehrjähr igen Zeitraum 

beobachtet.  Dieses er folgte während der  Dienstzei t  obl igat a l le  1,5 Jahre.  Die Anzahl  

der  dokument ier ten Schul terdystok ien st ieg von 0.9/1000 vor  Einführung des Train ings 

(prePROBE) auf  1.8/1000 bei der Zwischen - und auf  2.5/1000 bei  der 

Abschlussevaluat ion (postPROBE). Die Rate an dokument ier ten Plexusparesen sank 
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signif ikant  von 73% (prePROBE) auf  17% (postPROBE).  Das geburtshi l f l ich tra in ierte 

Team fühlte s ich s icherer beim Handl ing einer Schulterdystok ie [174] .   

Eine ret rospekt ive Betrachtung von Schadensfäl len (e ingeschlossen wurden 290 beim 

gle ichen Anbieter versicher te Ärzt innen und Ärzte)  im Kontext e iner  Schulterdystok ie 

zeigte zudem einen s ignif ikanten Rückgang an Schadensforderungen nach Einführung 

e ines Simulat ionstra in ings [175].  
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9 Nachbesprechung der Schulterdystokie 

 

Konsensbasier te  Empfehlung   9.E34 

Expertenkonsens Konsensusstärke +++  

Al len Bete i l ig ten (Eltern und gebur tshi l f l ichem Fachpersonal)  so l l ten nach 

e iner Schulterdystok ie Nachgespräche und ggf .  psychologische Unterstützung 

angeboten werden.  

 

Die Schul terdystok ie ist  e in potenzie l l  t raumat is ierendes Geburtsere ignis. Dabei g i l t  es 

d ie Ebene der  Gebärenden und des gebur tshi l f l ichen Fachpersonals zu betracht en.   

Bezügl ich des Er lebens von Gebärenden bzw. deren Angehör igen g ibt es so gut  wie 

keine L iteratur,  geschweige denn Studien.  Bei  einer türk ischen Studie aus dem Jahr 

2011 zeigte s ich bei  Müt tern mit  prognost izie r ter  Plexusparese ihrer Kinder e in deut l ich  

erhöhtes Ris iko für  e ine Depress ion [176] .  Dies deckt s ich mit  Erfahrungen einer 

Arbei tsgruppe von Lüt je et a l. ,  d ie noch unpubl izier t  s ind. Trotz fehlender Datenlage 

sol l te postpartum nach dem subjekt iven Er leben e iner Schul terdystok ie gefragt werden 

– insbesondere dann, wenn invas ive Maßnahmen wie Rotat ionsmanöver  etc. 

er forder l ich waren.  Dabei  gi l t  es  d ie Symptome einer  posttraumatischen 

Belastungsstörung (PTBS) im Auge zu behalten [177].  

Das Er leben der Schul terdystok ie spie l t  für  das bete i l ig te Fachpersonal  e ine 

mögl icherweise vie l  größere Rol le a ls b isher  gedach t.  In  Schulungskursen n immt dieser 

Notfa l l  in e iner subjekt iven Ranglis te von berufsbezogenen Ängsten meis t den ers ten 

Platz e in.  In  e iner  Studie von Dahlen 2014 fand s ich d ie Schul terdystok ie im 

Angstrank ing nach dem Tod der  Mut ter und groben persönl ichen  Fehl le is tungen an 

dr i t ter  Ste l le [178] .  Hier spie len mögl icherweise Ohnmachtsgefühle und nicht  verfügbare 

Ressourcen und Sk i l ls  e ine große Rol le.  

Nicht sel ten kann e ine Schu l terdystok ie Auslöser  e iner PTBS beim geburtshi l f l ichen 

Fachpersonal sein (sogenannte „second vict im -Problemat ik “)  [179] .   Eine schwedische 

Querschnit tsstudie aus dem Jahr  2016 zur  Prävalenz e iner  PTBS bei gebur tshi l f l ichem 

Fachpersonal (Hebammen und ärzt l iches Personal)  s te l l te  fest ,  dass 15% der  in  die 

Studie e ingeschlossenen Personen Symptome einer  part ie l len PTBS zeigten. 7% des 

ärzt l ichen Personals und 5% der Hebammen entwickelten das Vol lbi ld einer PTBS [180] .  

Bei  der  Bewält igung scheint laut e iner  austral ischen Studie aus dem Jahr 2021 

insbesondere die kol legia le Unterstützung eine große Rol le  zu spie len [78] .  

Die Traumat is ierung des gebur tshi l f l ichen Fachpersonals bei gebur tshi l f l iche n 

Kompl ikat ionen b i ldet  s ich in  Studien reel l  ab. Es sol l ten daher  unters tützende 
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Instrumente (z.B.  Morbid i tätskonferenzen, moder ierte Nachgespräche, etc .)  etabl ier t  

werden, um diesem Sachverhalt  Rechnung zu tragen [154,181].  
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