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Vorwort

C6)

l. Vorwort

Die Schulterdystokie ist eine seltene, aber gefiirchtete Komplikation bei der Geburt mit
potenziell weitreichenden medizinischen Konsequenzen fir Mutter und Kind. Ziel dieser
Leitlinie ist es die Prozesse zur individuellen Ldsung der Schulterdystokie zu
standardisieren, innerhalb derer das geburtshilfliche Handeln dem derzeitigen Stand
der Wissenschaft und der ,aktuellen klinischen Praxis“ entspricht. Insbesondere soll
unterstrichen werden, dass das Ereignis ,Schulterdystokie® und die damit verbundenen
Komplikationen — auch bei noch so guter medizinischer Betreuung - nicht vollstandig
vermeidbar bzw. beherrschbar sind.

Die Empfehlungen wurden mit der Intention ausgesprochen, das geburtshilfliche
Handeln unter Berlcksichtigung individueller Bediurfnisse der Gebarenden zu leiten.

gynécologie OEGGG OG
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Das DGGG-Leitlinienprogramm unterstitzte finanziell das Leitlinienprojekt mit 5000
Euro. Diese Mittel wurden von der Leitliniengruppe nicht in Anspruch genommen.

Finanzierung

Publikation

Das derzeitige Publikationsorgan ist die Geburtshilfe und Frauenheilkunde (GebFra)
des Thieme Verlags. In diesem wird nach Veréffentlichung der Leitlinie angestrebt, die
Langversion (bei maximal 10-12 Seiten des Leitlinientexts) oder die Kurzversion zu
publizierten. Ein Supplement im Frauenarzt ist mdéglich. Die aktuelle Version zum
Download dieser Leitlinie finden Sie auf der Website der AWMF.

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

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Langversion der Leitlinie entspricht nachstehender
Syntax. Diese Syntax ist bei der Benutzung im Rahmen von Publikationen bei
Fachjournalen zu beachten, wenn in den Autorenhinweisen keine eigene Zitierweise
vorgegeben wird:

Shoulderdystocia. Guideline of the DGGG, OEGGG and SGGG (S2k-Level, AWMF
Registry No. 015/098, October 2024). https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/015-
098

Leitliniendokumente

Dieses gesamte Leitliniendokument wird als Langversion bezeichnet.

Nach den Vorgaben des AWMF-Regelwerks (Version 2.0) ist fir die Erstellung dieser
Leitlinie eine Interessenerklarung notig.

Des Weiteren wird fur die Erstellung einer Leitlinie ab S2-Niveau (S2e/S2k/S3) ein
ausfihrlicher Leitlinienreport mit ggf. Evidenztabellen (S2e/S3) eingefordert und wird
mit der Langversion publiziert. Dazu finden Sie im separaten Kapitel Publikation mehr.

Die Zusammenfassung der Interessenkonflikte aller Leitlinienautoren und den
Leitlinienreport finden Sie in diesem Dokument in einem separaten Kapitel
Interessenkonflikte.
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Urheberrecht

Der Inhalt der Nutzungsrechte umfasst ,das Recht der eigenen nicht
auszugsweisen Vervielfaltigung, Verbreitung und Speicherung, 6ffentlicher
Zuganglichmachung auch durch interaktive Produkte oder Dienste das
Vortragsrecht sowie das Recht zur Wiedergabe durch Bild und Tontrager in
gedruckter und elektronischer Form, sowie das Anbieten als
Anwendungssoftware fir mobile Betriebssysteme.“. Die Autoren kénnen ihre
Nutzungsrechte an Dritte einmalig Ubertragen, dies geschieht entgegen 8§32
des UrhG immer unentgeltlich. Dabei werden beispielsweise der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF) einfache Nutzungsrechte zur Verdffentlichung
auf ihrer Homepage Ubertragen. Des Weiteren ist es maoglich ein
beschranktes einmaliges Nutzungsrecht zu Ubertragen. Diese Dritten
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Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die Notwendigkeit fir geschlechtergerechte
Sprache und Vermeidung von Stereotypen, Klischees und Vorurteilen beriicksichtigt und
in der Leitliniengruppe diskutiert, durch welche die Diskriminierung von gewissen
Geschlechtern geférdert und bestarkt werden kodnnen. Bewusst sollen keine
Personengruppen ausgeschlossen werden.

Genderhinweis

Besonderer Hinweis

Die Medizin unterliegt einem fortwdhrenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben,
insbesondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem
Wissensstand zurzeit der Drucklegung der Leitlinie entsprechen kdnnen. Hinsichtlich
der angegebenen Empfehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von
Medikamenten wurde die gréRtmégliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die
Benutzer aufgefordert, die Beipackzettel und Fachinformationen der Hersteller zur
Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten zu konsultieren.
Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse der Redaktion
mitgeteilt werden.

Der Benutzer selbst bleibt verantwortlich fir jede diagnostische und therapeutische
Applikation, Medikation und Dosierung.
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Abkirzungen

Tabelle 5: Verwendete Abkiirzungen

AC
ACOG

aOR
aRR

AWMF

BE
Cl
CTG
GDM
HC
HgE
hHHL
HiHH
HPD

IQTIG

OR
PDA
PNB
PPH
PTBS

RANZCOG

RCOG
RR
SOGC

SSW
VHHL
WHO
Z.n.

Abdomen circumference

American College of Obstetricians and
Gynecologists

Adjustierte Odds Ratio
Absolute Risikoreduktion

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.

Base Excess
Konfidenzintervall
Kardiotokographie
Gestationsdiabetes

Head circumference
Hebammen geleite Einrichtung
Hintere Hinterhauptslage
Hinterhauptshaltung

Head Perineum Distance

Institut far Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

Odds Ratio

Periduralanéasthesie
Pudendusnervenblockade

Post partale Hamorrhagie
Posttraumatische Belastungsstdrung

The Royal Australian and New Zealand
College of Obstetricians and Gynaecologists

Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists

Relatives Risiko

The Society of Obstetricians and
Gynaecologists of Canada

Schwangerschaftswoche
Vordere Hinterhauptslage
World Health Organization

Zustand nach
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Leitlinienverwendung

Anderungen/Neuerungen

Diese Leitlinie ist vollstdndig neu erstellt worden.

Fragestellung und Ziele

Etwa 1% aller Geburten werden durch eine Schulterdystokie kompliziert. Es handelt sich
haufig um einen unvorhersehbaren Notfall.

Ziel der Leitlinie ist die Erarbeitung von moglichst evidenzbasierten Empfehlungen zum
Management eines solchen Notfalls, um potenziellen Schaden und Langzeitfolgen von
Mutter und Kind abzuwenden.

Versorgungsbereich

S Stationarer Versorgungssektor

2 Ambulanter Versorgungssektor (Geburten im hauslichen Umfeld oder in einer von
Hebammen geleiteten Einrichtung (HgE))

< Teilstationarer Versorgungssektor

Patienten/innenzielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an:
< Schwangere und

< Gebarende

Anwenderzielgruppe / Adressaten

Die Leitlinie richtet sich an Gynéakologinnen/Gyndkologen in der Niederlassung,
Gynékologinnen/Gynékologen mit Klinikanstellung, Neonatologinnen/Neonatologen und
Hebammen und dient zur Information fur Padiaterinnen und Padiater, Anasthesistinnen
und Anéasthesisten, Pflegefachkrafte und andere in die Geburtshilfe einbezogene
Gesundheitsfachberufe.
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Verabschiedung und Giltigkeitsdauer

Die Gultigkeit der Leitlinie wurde im September 2024 durch die Vorstédnde /
Verantwortlichen der beteiligten Fachgesellschaften / Arbeitsgemeinschaften /
Organisationen / Vereine, sowie durch den Vorstand der DGGG und der DGGG-
Leitlinienkommission sowie der SGGG und OEGGG bestatigt und damit in ihrem
gesamten Inhalt genehmigt. Diese Leitlinie besitzt eine Gultigkeitsdauer von 01.10.2024
bis 31.10.2029.
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Bei dringendem Bedarf kann eine Leitlinie friher aktualisiert werden, bei weiterhin
aktuellem Wissenstand kann ebenso die Dauer auf maximal 5 Jahre verlangert werden.

Uberarbeitung und Aktualisierung

Die Leitlinienkommission der DGGG, SGGG und OEGGG hat dazu ein Ubersichtliches
Flow-Chart entwickelt, welches zunachst fiur jede gemeinsame Leitlinie dieser
Fachgesellschaften gilt:

Feststellung eines Uberarbeitungs- oder Erganzungsbedarf

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

Vorgezogenes oder reguléares Update der
gesamten Leitlinie oder einzelner Kapitel
(Entsprechend der Giiltigkeit der aktuellen
Leitlinienversion maximal von 5 Jahren)

Amendment vor Ablauf der Leitlinie einzelner Kapitel
(ohne AWMF-Anmeldung)

1. Entwurf eines Anderungsvorschlages durch die

verantwortliche Arbeitsgruppe der letzten

Leitlinienversion.

Umlauf des Anderungsvorschlages an alle beteiligten

Autoren und Gesellschaften

3. Abstimmung und Genehmigung des finalen
Anderungsvorschlages

1. Anmeldung durch den
Leitlinienkoordinator Uiber das 2
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG
und SGGG an die AWMF.

2. Komplette oder partielle Uberarbeitung

der Leitlinie entsprechend dem 4. Erstellung einer Uberarbeiteten Version im Teilbereich
Methodischen Standards der AWME zur der Leitlinie und ggf. des Leitlinienreports.
Erstellung einer Leitlinie (siehe AWME 5. Ubermittlung der uiberarbeiteten Version im Teilbereich
Regelwerk). durch den Leitlinienkoordinator Giber das
Leitliniensekretariat der DGGG, OEGGG und SGGG an
die AWMF.
Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1-2 Jahre Zeit bis zur Aktualisierung: ca. 1 bis 6 Monate

Ansprechpartner fur diese Prozesse sind die federfuhrenden Autoren der
Leitliniengruppe Prof. Dr. Abele (Harald.Abele@med.uni-tuebingen.de) und Dr. Peter
Jakubowski (Peter.Jakubowski@med.uni-tuebingen.de) in enger Zusammenarbeit
innerhalb der festgelegten Giltigkeitsdauer oder nach Ablauf der Gultigkeit die
Leitlinienkommission der DGGG.
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Leitlinien sind als ,Handlungs- und Entscheidungskorridore® zu verstehen, von denen
in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss. Die Anwendbarkeit
einer Leitlinie oder einzelner Empfehlungsgraduierungen muss in der individuellen
Situation von der Arztin bzw. dem Arzt geprift werden im Hinblick auf die
Indikationsstellung, Beratung, Praferenzermittlung und die Beteiligung der Patientin an
der Therapie-Entscheidung in Zusammenhang der verfigbaren Ressourcen.

Leitlinienimplementierung

Die verschiedenen Dokumentenversionen dieser Leitlinien dienen dem Klinik-nahen
Einsatz, welcher Sie in Kapitel Leitliniendokumente finden.
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Sondervotum SGGG

Zu Kapitel 3 «Risikofaktoren und Pravention»

Der SGGG-Expertenbrief No 81 gibt Empfehlungen zum Umgang Schwangerer mit
Diabetes mellitus und Gestationsdiabetes in der Schweiz ab. Basierend auf diesem
Expertenbrief finden sich in der Schweiz partiell abweichende Vorgaben zu den
Statements und Empfehlungen in Kapitel 3 der aktuellen Leitlinie. Diese sind wie folgt:

Sectioindikationen

Gemass der vorliegenden Leitlinie (Empfehlung 3.E3) sollten Schwangere mit einem
sonographischen Schéatzgewicht Gber 4.250 g vor dem Hintergrund der
Messungenauigkeit Uber das erhdhte Risiko einer Schulterdystokie informiert werden,
insbesondere wenn ein Diabetes vorliegt. Eine Empfehlung zum Geburtsmodus soll
jedoch anhand der geburtshilflichen Gesamtsituation abgeleitet werden. Gemaéss
Empfehlung 3.E6 soll eine Sectio caesarea bei Schwangeren ohne Diabetes ab einem
Schéatzgewicht von 5.000 g, bei Schwangeren mit Diabetes ab einem Schatzgewicht von
4.500 g angeboten werden.

Im Schweizer Expertenbrief wird postuliert, dass bei einem geschétzten Geburtsgewicht
von = 4500 g die primare Sectio sogar empfohlen werden sollte. Bei einem
Schéatzgewicht von < 4500 g sollte eine differenzierte Aufklarung der Schwangeren uber
das individuell erhéhtes Schulterdystokie-Risiko erfolgen. Die Schwangere sollte jedoch
auf die Ungenauigkeit der Schatzung, die mit steigendem Geburtsgewicht zunimmt, das
Risiko der Sectio und die Konsequenzen fur plazentare Nidationsstérungen in der
folgenden Schwangerschaft aufmerksam gemacht werden.

Der Schweizer Expertenbrief gibt zudem Empfehlungen hinsichtlich des Themas
Geburtseinleitung bei Diabetes mellitus/Gestationsdiabetes ab, gerade auch im Hinblick
auf Geburtskomplikationen wie eine Schulterdystokie. Diese lauten wie folgt:

Geburtseinleitung bei gut eingestelltem GDM

Das optimale Geburtsmanagement bei GDM wird mangels ausreichender Evidenz, der
Heterogenitdt der Studien und der Fallzahlen kontrovers diskutiert. In einem
systematischen Review fihrte die Einleitung bei Frauen mit GDM zu einer signifikanten
Reduktion an Makrosomie (RCTs 0,49 [0,30-0,81]); Beobachtungsstudien 0,64 [0,54-
0,77]), und einem geringeren Risiko fur héhergradige Dammrisse (0,59 [0,39-0,88]),
aber nicht far Sectio (RCTs 0,95 [0,64-1,43]); Beobachtungsstudien 1,03 [0,79-1,34]).
Es wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf andere
miutterliche oder neonatale Morbiditaten oder die perinatale Mortalitat festgestellt. Die
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@ I
Vor- und Nachteile einer Einleitung missen unter Bericksichtigung von Komorbiditaten

und geburtshilflichen Aspekten individuell mit der Schwangeren besprochen werden.

Trotz der Heterogenitdt der Studien wird eine Geburtseinleitung bei diatetisch gut
eingestelltem GDM bei 40 +0 SSW empfohlen oder sollte zumindest angeboten werden

falls der Ultraschall unauffallig ist, um bei weiterem Zuwarten das Risiko einer
Makrosomie und dessen assoziierten Komplikationen zu verhindern. Bei gut
eingestelltem insulinpflichtigen GDM sollte eine Geburtseinleitung zwischen 39+0 und

39+6 SSW erfolgen. Eine Einleitung vor 39 SSW erhtht die neonatale Morbiditat und
Verlegungsrate auf die Neonatologie und sollte vermieden werden.

Geburtseinleitung bei schlecht eingestelltem GDM

Eine Einleitung in der Regel ab 38 bis 39+0 SSW sollte angeboten werden bei: Schlecht
kontrolliertem GDM (keine normoglykdmischen Werte, Perzentilensprung, Makrosomie,
IUGR, Polyhdramnion) Auftreten von maternalen Komplikationen wie SIH. Bei
sonographischem Verdacht auf fetale Makrosomie, resp. LGA (> 95. Perzentile) sollte
eine Geburtseinleitung nach erfolgter Messung diskutiert werden. Die Messung des
Abdomenumfangs [AC] >35 cm ist pradiktiv fir eine Makrosomie; jedoch ist die
Sensitivitdt und Spezifitdt nicht sehr hoch. Eine Einleitung wegen schlechter
Blutzuckereinstellung vor 38 SW sollte wegen frihgeburtlichkeitsbedingter Morbiditat
vermieden werden. Vielmehr sollte eine, meist ambulante, pranatale Optimierung der
Blutzuckerwerte erfolgen. In einer grossen RCT wurde die Geburtseinleitung bei
Verdacht auf LGA >95. Perzentile oder einem geschatzten Kindsgewicht > 4000 g mit
einem abwartenden Management verglichen. In ca. 10% lag ein GDM vor. Durch die
Einleitung konnte die Rate an Schulterdystokien gesenkt werden bei gleicher Rate an
Sectiones. Eine zu frihe Geburtseinleitung (< 38 SSW) sollte vermieden werden, da
dies das Risiko fur eine neonatale Hyperbilirubinamie erhéht.
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V. Methodik

Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie wird durch die Vergabe der
Stufenklassifikation vorgegeben. Das AWMF-Regelwerk (Version 2.0) gibt
entsprechende Regelungen vor. Es wird zwischen der niedrigsten Stufe (S1), der
mittleren Stufe (S2) und der hdochsten Stufe (S3) unterschieden. Die niedrigste Klasse
definiert sich durch eine Zusammenstellung von Handlungsempfehlungen, erstellt durch
eine nicht repradsentative Expertengruppe. Im Jahr 2004 wurde die Stufe S2 in die
systematische Evidenzrecherche-basierte (S2e) oder strukturelle Konsens-basierte
Unterstufe (S2k) gegliedert. In der héchsten Stufe S3 vereinigen sich beide Verfahren.

Diese Leitlinie entspricht der Stufe: S2k

Quelle: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF)-Standige Kommission Leitlinien. AWMF-Regelwerk
LLeitlinien“. 2. Auflage 19.11.2020.

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

Literaturrecherche

Da es sich um eine S2k-Leitlinie handelt, fand keine systematische Literaturrecherche
oder Evidenzbewertung statt. Die Leitlinienautoren haben jedoch eine Literatursuche
(PUBMED) durchgefihrt und die aktuelle Literatur entsprechend zitiert. Eine formale
methodische Bewertung von Studien erfolgte nicht. Es erfolgte eine Bewertung der
Qualitat der Studien, die in die Formulierung der Statements und Empfehlungen
einbezogen wurden.
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Wahrend mit der Darlegung der Qualitat der Evidenz (Evidenzstarke) die Belastbarkeit
der publizierten Daten und damit das Ausmal an Sicherheit / Unsicherheit des Wissens
ausgedrickt wird, ist die Darlegung der Empfehlungsgrade Ausdruck des Ergebnisses
der Abwagung erwilnschter / wund unerwlnschter Konsequenzen alternativer
Vorgehensweisen.

Empfehlungsgraduierung

Die Verbindlichkeit definiert die medizinische Notwendigkeit einer Leitlinienempfehlung
ihrem Inhalt zu folgen, wenn die Empfehlung dem aktuellen Stand der Wissenschaft
entspricht. In unzutreffenden Fallen darf bzw. soll von der Empfehlung dieser Leitlinie
abgewichen werden. Eine juristische Verbindlichkeit ist durch den Herausgeber nicht
definierbar, weil dieser keine Gesetze, Richtlinien oder Satzungen (im Sinne des
Satzungsrechtes) beschlieBen darf. Dieses Vorgehen wird vom obersten deutschen
Gericht bestatigt (Bundesgerichtsurteil VI ZR 382/12).

Die Evidenzgraduierung einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist nicht vorgesehen. Es werden
die einzelnen Empfehlungen nur sprachlich — nicht symbolisch — unterschieden. Die
Wah!l der Semantik wurde durch die Leitlinienkommission der DGGG, OEGGG und
SGGG mit dem Hintergrund festgelegt, dass es sowohl im Deutschen als auch im
Englischen keine eindeutige bzw. zweifelsfreie Semantik fur eine Verbindlichkeit geben
kann. Die gewéahlte Formulierung des Empfehlungsgrades sollte im Hintergrundtext
erlautert werden.

Tabelle 6: Graduierung von Empfehlungen (deutschsprachiq)

Beschreibung der Verbindlichkeit Ausdruck

Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit Soll / Soll nicht

Einfache Empfehlung mit mittlerer

Sollte / Sollt icht
Verbindlichkeit olite ollte nic

Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit | Kann / Kann nicht
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Tabelle 7: Graduierung von Empfehlungen

(englischsprachig nach Lomotan et al.Qual Saf Health Care.2010)

Strong recommendation with highly binding
character

must / must not

Regular recommendation with moderately
binding character

should / should not

Open recommendation with limited binding
character

may / may not

Statements

Sollten fachliche Aussagen nicht als Handlungsempfehlungen, sondern als einfache
Darlegung Bestandteil dieser Leitlinie sein, werden diese als ,Statements® bezeichnet.

Konsensusfindung —und Konsensusstarke

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung (S2k-Niveau)
berechtigten Teilnehmer der Sitzung die ausformulierten Statements und Empfehlungen

ab.

Tabelle 8: Einteilung zur Zustimmung der Konsensusbildung

Symbolik Konsensusstarke

stimmten

Prozentuale Ubereinstimmung

die

Zustimmung von > 95% der
+++ Starker Konsens ) )
Stimmberechtigten
Zustimmung von > 75-95% der
++ Konsens ) )
Stimmberechtigten
o i Zustimmung von > 50-75% der
+ Mehrheitliche Zustimmung i i
Stimmberechtigten
Keine mehrheitliche | Zustimmung von < 51% der
Zustimmung Stimmberechtigten
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Die Empfehlungen und Statements der Leitlinie wurden nach der Erstellung durch die
kapitelverantwortlichen Mitglieder der Leitliniengruppen allen Mitgliedern der
Leitliniengruppe in einem ersten Schritt ,online“ zugeleitet und von diesen abgestimmt.
Empfehlungen und Statements, die eine Zustimmung von >95% oder mehr erhielten,
galten als angenommen. Alle anderen wurden mittels strukturierter Konsensfindung in
einer Konsensuskonferenz erneut behandelt.

Der Ablauf gestaltete sich — in Anlehnung an das Vorgehen beim nominalen
Gruppenprozess — jeweils pro Empfehlung in 2 Sitzungsrunden wie folgt:

e Prasentation der zu konsentierenden Aussage/Aussagen. Empfehlung durch die/den
far das Kapitel verantwortliche Leitliniengruppenmitglied

e Klarung inhaltlicher Nachfragen

e Aufnahme von Ergadnzungen oder Anderungsvorschlagen, ggf. Zusammenfassung
von Kommentaren durch die Moderierenden

e Vorabstimmung Gber die Vorschlage
e Bei Nicht-Erreichen eines Konsensus: Debattieren / Diskutieren der strittigen Punkte

e Erneute Abstimmung Uber jede Empfehlung und Alternativen

Bei der finalen Konsensfindung, Uber eine anonymisierte Online Umfrage (DELPHI
Verfahren), waren nur Mitglieder der Leitliniengruppe stimmberechtigt, die eine
Interessenskonflikterklarung abgegeben hatten. Dies waren 20 Personen. Es gab pro
Empfehlung die Mdglichkeit mit ,ich stimme zu“ oder ,ich bin dagegen® abzustimmen.
Eine nicht abgegebene Stimme galt als Enthaltung. Insgesamt wurden die
Empfehlungen und Statements von 16 Personen der Leitliniengruppe final abgestimmt.
Es gab 5 Enthaltungen. Es konnten fur alle Empfehlungen und Statements innerhalb der
ersten Delphi-Runde ein Konsens oder starker Konsens erreicht werden.

Expertenkonsens

Wie der Name bereits ausdrickt, sind hier Konsensus-Entscheidungen speziell fir
Empfehlungen/Statements ohne vorige systemische Literaturrecherche (S2k) oder
aufgrund fehlender Evidenzen (S2e/S3) gemeint. Der zu benutzende Expertenkonsens
(EK) ist gleichbedeutend mit den Begrifflichkeiten aus anderen Leitlinien wie ,Good
Clinical  Practice® (GCP) oder ,klinischer Konsensus-Punkt® (KKP). Die
Empfehlungsstarke graduiert sich gleichermaRen wie bereits im Kapitel
~Empfehlungsgraduierung“ beschrieben ohne die Benutzung der aufgezeigten Symbolik,
sondern rein semantisch (,soll“/,soll nicht* bzw. ,sollte“/,sollte nicht* oder ,kann“/,kann
nicht®).
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Am 01.09.2019 entschieden Vorstande der DGGG und DGPM eine Uberarbeitung der
bestehenden S1 Leitlinie Vaginal-operative Entbindungen und zundchst Anhebung auf
ein S2k Niveau. Ziel war es die Themen vaginal-operative Geburt und Schulterdystokie
in einer Leitlinie unter dem Uberbegriff Vaginal-operative  Geburtshilfe
zusammenzufassen. Aufgrund der Corona-Pandemie und die dadurch erschwerten
Kommunikationsbedingungen kam nach Anmeldung die Leitlinienarbeit zunachst nicht
voran. Mit Ubernahme der Leitlinienkoordination durch Prof. Dr. H. Abele wurden
Schreiben an verschiedene themen-bezogene Fachgesellschaften mit der Bitte um
Beteiligung und Abstellung von Experten versandt. Nach Rickmeldung durch die
Fachgesellschaften erhielten alle ernannten Mitarbeitenden der Leitliniengruppe das
Formular zur Erklarung von Interessenkonflikten und schickten dieses unterzeichnet
zurick. Eine national organisierte Patientengruppe wurde mit Mother Hood e.V. in die
Leitlinienerstellung einbezogen.

Leitlinienreport

Ein erstes Kick-off Meeting erfolgte online am 24.02.2022 mit Darstellung des Ablaufs
der Leitlinienerstellung. Der erste Teil der Leitlinie (Vaginal-operative Geburt) wurde im
Oktober 2023 verdoffentlicht.

Am 27. September 2023 traf sich die Leitliniengruppe zur Abstimmung des zweiten Teils
der Leitlinie (Schulterdystokie). Die bestehende Leitliniengruppe wurde um zwei weitere
Fachgesellschaften erweitert. Dies waren der Deutsche Hebammenverband e.V. und der
Berufsverband der Frauenarzte e.V. Es wurde ein Inhaltsverzeichnis mit
Schwerpunktthemen in der Leitliniengruppe abgestimmt. Die Kapitel wurden einzelnen
Autorinnen und Autoren zugeordnet. Die Inhalte der abgestimmten Kapitel und
Unterkapitel wurden auf Grundlage vorliegender internationaler Leitlinien,
systematischer Reviews sowie prospektiver und retrospektiver Beobachtungsstudien
erstellt. Bildrechte wurden — soweit erforderlich —eingeholt.

Die Texte der Mitglieder der Leitliniengruppe wurden zusammengefihrt und in mehreren
Online-Sitzungen Uberarbeitet. Der so bearbeitete Leitlinientext wurde den
Leitlinienmitgliedern zur Feinabstimmung zur Verfigung gestellt. Rickmeldungen
wurden eingearbeitet. Strittige Inhalte wurden in weiteren konzertierenden Sitzung
besprochen und angepasst. Danach erfolgte eine ausfuhrliche Diskussion der
vorgeschlagenen Empfehlungen und Statements. Die Konsensusfindung erfolgte, wie
im Kapitel Konsensusfindung und Konsensusstadrke dargestellt, Uber ein DELPHI
Verfahren. Abstimmungsberechtigt waren alle Mitglieder der Leitliniengruppe. An der
Abstimmung zur Konsensusfindung nahmen 16 Mitglieder der Leitliniengruppe teil.
Mehrfach erfolgte eine Korrektur des Textes auf Rechtschreibfehler.

Mit Fertigstellung des zweiten Teils (Schulterdystokie) fiel die Entscheidung Themen
Vaginal-operative Geburt und Schulterdystokie in zwei getrennten Leitlinien zu
publizieren. Daher wurde der urspringliche Leitlinientitel ,Vagial-operative
Geburtshilfe: Teil 2 Schulterdystokie® verworfen und die S2k Leitlinie Schulterdystokie
unter der Registernummer 015/098 vero6ffentlicht.

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Schulterdystokie

Methodik

GL) e

Darlegung von Interessen und Umgang mit

Interessenkonflikten

An alle Mitglieder der Leitliniengruppe und/oder aktive Teilnahme an Konsensus-
Prozessen wurde das ,AWMF-Formular zur Darlegung von Interessen und Umgang mit
Interessenkonflikten im Rahmen von Leitlinienvorhaben® (Stand: 1.11.2020) verschickt.
Diese wurden vom federfihrenden Leitlinienautor/in zur  Veroffentlichung
zusammengefasst und befindet sich tabellarisch anbei.

Die Angaben in den COIl-Erklarungen wurden durch die federfihrenden Autoren der
Leitlinie Prof. Dr. Harald Abele und Dr. Peter Jakubowski diskutiert und bewertet. Alle
Interessenkonflikte der Teilnehmer wurden als nicht relevant eingestuft, sodass ein
Ausschluss eines Autors oder Mandatstrdgers von den Abstimmungen nicht erfolgen
musste. Bei der Beurteilung durch die Leitlinienkoordinatoren wurde das Regelwerk zur
Konkretisierung des Interessenskonfliktmanagements der AWMF Kommission Leitlinien
angewendet (Tabelle 9). Die COIl-Erklarungen der federfihrenden Autoren wurden durch
den Leitlinienprogramm-Koordinator der DGGG PD Dr. Paul GalR bewertet und als nicht
relevant eingestuft.

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung
dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaBnahmen, die
nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen
der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden. Die Kategorien gering/moderat/hoch
wurden analog dem aktuellen AWMF-Regelwerk festgelegt (siehe Tabelle 9):
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Tabelle 9: Interessenkonflikimanagement

Umstande fir diese

Auspréagung RO Konsequenz
Keine
Limitierung von
Leitungsfunktion
Gerin Einzelne Vortrage insgesamt (Koordination,
g finanziert von der Industrie | ggf. Peer) oder fur die
thematisch befasste AG
(Leitung, ggf. Peer)
Tatigkeit in einem
industriefinanzierten
Advisory Board/Wiss.
Beirat/als Gutachter
Managementverantwortung
industriefinanzierte
Studie(n) Keine Abstimmung fir die
thematisch relevanten
Moderat Federfihrung bei Fort-
) ) L Empfehlungen oder
/Weiterbildung mit direkter )
L ) Doppelabstimmung
Industriefinanzierung
Regelmalige
Vortragstatigkeit fur best.
Firmen
Aktienbesitz einzelner
Firmen
Eigentumsinteresse
. L . Keine Teilnahme an
Arbeitsverhaltnis bei der i
Hoch Industrie thematisch relevanten
Beratungen und keine
Hoher Aktienbesitz Abstimmung
einzelnen Firmen
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Tabelle 10: Zusammenfassung zur Erkldrung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat

(advisory
board)

Bezahlte Vortrags-

/oder Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autoren-
/oder
Coautoren-
schaft

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuihrung
klinischer
Studien

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Indirekte
Interesse

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

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Gerichts-
gutachten

Abele Harald,
Prof. Dr. med.

Nein

Vortrage fur WiM:
CTG, Ultraschall,
Doppler

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGGG, AGG,
DEGUM, DGPM
DGS

BLFG

BVF, DHV

Schwerpunkte:
Geburtssmedi-
zin Hebammen-
wissenschaft

Keine

Bamberg Christian, Nein

Prof. Dr. med.

Nein

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied: AGG,
DGGG, DEGUM
(LL Beaufragter
der Sektion
Gynéakologie
und
Geburtshilfe)

Schwerpunkte:

Komplizierte
Zwillings-
schwanger-
schaften,
Geburts-
mechanik,
Ultraschall sub
partu

Keine

Bogner Gerhard, PharmaMar

PD Dr.med.

Astra Zeneca

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
OGGG

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
Hebammenaus-
bildung

Keine
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Desery Katharina

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Arbeitskreis
Frauenge-
sundheit

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Nein

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-
/oder
Coautoren-
schaft

Keine

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuihrung
klinischer
Studien

Nein

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Indirekte
Interesse

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

Nein

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Keine

Fazelnia Claudius,
Dr. med.

Nein

Nein

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
OGGG

Schwerpunkte:
Pra- und
Perinatalmedi-
zin

Keine

Hamza Amr Sherif,
PD Dr. med.

Nein

Labori

DGGG, DGPM,
DGPGM, AGG, SGG

DeGruyter

Nein

Keine

Mitglied:
DEGUM, DGGG,
DPGM, DGPGM,
AGG, SGGG,
SGUM;

Schwerpunkte:
Fetomaternale
Medizin

Keine

Dr. med.

Heihoff-Klose Anne,

Nein

Nein

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGPGM

Schwerpunkte:
Beckenboden-
protektive
Geburtshilfe;

Federfuhrende
Beteiligung an
Fortbildungen:
DGPGM
Kongresse,
Basiswissen
Geburtsmedizin

Keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags- = Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem /oder Schulungs- Autoren- vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- tatigkeit /oder Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in Ei f bzal. d
lichen Beirat Coautoren-  klinischer Urheberrecht,  Fach- RmIStu Uinig] [274g]l. @l
(advisory schaft Studien Aktienbesitz) gesellschaften, ESVEZ
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
Jakubowski Peter, Gerichts- Nein Vortrage fur WfM: Ein Nein Keine Mitglied: Keine
Dr. med. gutachten CTG, Ultraschall, Buchkapitel DGGG, AGG,
DOppler in Referenz DEGUM, DGPM
Geburtshilfe
Vortrag fur FomF ,Thieme Schwerpunkte:
Geburtshilfe
Janning Luise, B.Sc. Nein Nein Nein Keine Nein Keine Mitglied: Keine
DGHWI
Schwerpunkte:
Praxisbeglei-
tung
Hebammen-
wissenschaft
Geburtshilfe
Jickstock Julia, Pierre Fabre Pierre Fabre Katholische Keine Biotest GmbH Keine Mitglied: Keine
PD Dr. med. Phama GmbH Phama GmbH Stiftungshochschul AGIl, DGGG:
e Minchen
Schwerpunkte:
Basiskurs Infektiologie,
Geburtshilfe der AuRere
AGG Wendungen,
vaginale BEL-
Geburten
Kimmich Nina, Nein Nein Vortrage im Keine Nein Keine Mitglied: Keine
PD Dr. med. Rahmen von DGGG, DEGUM,
wissenschaftlichen DGPM, SGGG,
Kongressen, FMH, VLSS
Online-
Veranstaltungen Schwerpunkte:
oder Symposien Geburtsmedizin
Kobke Andrea Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitlgied: Keine
DHV e.V
DGHWi.
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Prof. Dr. med.

Kyvernitakis loannis,

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

Nein

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

Nein

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-
/oder
Coautoren-
schaft

Keine

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuihrung
klinischer
Studien

Asklepios
Proresearch,
Pregnolia AG

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Keine

Indirekte
Interesse

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

Mitglied:
DGPM, DEGUM,
ISUOG, DGGG,
AGG, DGPGM,
WAPM

Schwerpunkte:
Pranatal- und
Gebutsmedizin

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Keine

Liutje Wolf,
Dr. med.

Nein

Nein

DHV, Weleda,

Arztl.
Psychothera
pie

Nein

Keine

Mitglied:
DGPFG

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin

Keine

Prof. Dr. med.

Reister Frank,

Gerichts-
gutachten

Nein

Klinikfortbildungen

Nein

Nein

Nein

Mitglied:
DGGG, DGPM,
DEGUM, BVF

Schwerpunkt:
Geburtsmedizin

Keine

Reitter Anke,
PD Dr. med.

Nein

CMEMEDI /
Gilead Science

Nein

Keine

Nein

Keine

Mitglied:
DGPM, DGGG,
ISUOG, RCOG,
BVF, DEGUM,
DAIG, FMF
London, AGG,
SGUM, SGGG

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
HIV, QS

Keine
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Seeger Sven,
Dr. med.

Berater-bzw.
Gutachter-
tatigkeit

NEIN

Mitarbeit in
einem
Wissenschaft-
lichen Beirat
(advisory
board)

periZert® GmbH

Vaginal-operative Geburtshilfe — Teil 2: Schulterdystokie

Bezahlte Vortrags-
/oder Schulungs-
tatigkeit

Nein

Bezahlte
Autoren-
/oder
Coautoren-
schaft

Nein

Forschungs-
vorhaben /
Durchfuihrung
klinischer
Studien

Nein

Eigentiimer-
interessen
(Patent,
Urheberrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte
Interesse

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

Mitglied:
DGPGM, MGFG
periZert®
GmbH)

Fachkomm.
Frauenheilk.
und
Geburtshilfe AK
Sachsen-Anhalt

Fachkomm.
Spezielle
Geburtshilfe
und
Perinatalmedi-
zin AK
Sachsen-Anhalt

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
Pranataldia-
gnositk

Von Col betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Keine

Seehafer Peggy
Mag. art.

Nein

Nein

GynZone

Elwin
Springer-
Verlag
GmbH
Staude
Verlag

Nein

Keine

Mitgliedschaft:
DGHWi,
Gesellschaft fur
Anthropoligie
(GfA e.V.)

Schwerpunkte:
Geburtsmedizin,
DK unabhangig-
es Bildungs-
institut

Keine
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Berater-bzw. Mitarbeit in Bezahlte Vortrags- = Bezahlte Forschungs- Eigentiimer- Indirekte Von Col betroffene Themen
Gutachter- einem /oder Schulungs- Autoren- vorhaben / interessen Interesse der Leitlinie,
tatigkeit Wissenschaft- tatigkeit /oder Durchfiihrung (Patent, (u.a. Mitglied in Ei f bzal. d
lichen Beirat Coautoren-  klinischer Urheberrecht,  Fach- RmIStu Uinig) L9z4)l @Iy
(advisory schaft Studien Aktienbesitz) gesellschaften, ESVEZ
board) klinischer Konsequenz
Schwerpunkt,
pers.
Beziehungen)
Springer Laila, Nein Nein AG Neonatologen Keine 1. Fritz Stephan Keine Mitglied: Keine
Prof. Dr. med. Studbaden; Chiesi GmbH GNPI, DGKJ
Investigator Schwerpunkte:
initiated trial Erstversorgung
und Neonatale
2. COSGOD Reanimation,
Trial, Uniklinik Anéamie des
Graz (Gerhard Frihgeborenen
Pichler)
Wallwiener Stefanie, Gerichtsgut- Institut Digitale Weiterbildungs- Keine Nein Keine Mitglied: Keine
Prof. Dr. med. achten Frauenge- institut far DGGG, AGG,
sundheit GmbH Medizinberufe DGPFG
Schwerpunkte:
Geburtsmedizin
Frauenge-
sundheit
Valet Axel. Nein Nein Nein Lehrbicher Nein Nein Mitglied: Keine
Dr. med. Urban & BVF, DGGG
Fischer in
Elsevier, Schwerpunkte:
Thieme Praxis,
Hormonlabor,
Krankenhaus,
amb.
Operationen
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Schulterdystokie

Definition / Diagnosestellung

1 Definition / Diaghosestellung

Eine Schulterdystokie ist ein seltener, unvorhersehbarer und bei einer vaginalen Geburt
nicht vollstandig vermeidbarer geburtshilflicher Notfall. Es handelt sich um einen akut
auftretenden Geburtsstillstand nach Austritt des kindlichen Kopfes. Die nachfolgende
Geburt des Rumpfes verzdgert sich.

Geburtsmechanisch gibt es zwei Varianten der Schulterdystokie:

e Hoher Schultergeradstand: Die Schultern treten nicht in den querovalen
Beckeneingang der Mutter ein. Der Kopf wird schwer tiber den Damm geboren
und gleich danach zurickgezogen. Er sitzt fest aufgepresst auf der Vulva. Das
Erscheinungsbild wird als Schildkrotenphanomen (Turtle-Sign) bezeichnet.
Manchmal kommt es in diesem Zustand zu einer leichten duReren Drehung des
Kopfes als Anpassung an den hohen Schultergeradstand. Im Verhdaltnis zu der
auf der Symphyse festsitzenden anterioren Schulter ist eine auf dem
Promontorium festsitzende posteriore Schulter seltener [1]. In der Vagina sind
seitlich des Kopfes keine Schultern tastbar.

e Tiefer Schulterquerstand: Durch eine fehlende Rotation in der Beckenhdhle und
die damit fehlende Anpassung an den langsovalen Beckenausgang kann das Kind
nicht austreten [2]. Beim tiefen Schulterquerstand unterbleibt die &aufRere
Drehung des Kopfes, wobei dieser - im Gegensatz zum hohen
Schultergeradstand - nicht zurtiickgezogen wird. Die Schultern bleiben auf H6he
der Spinae ischiadicae hangen. Die kindlichen Schultern sind seitlich des Kopfes
in der Vagina tastbar [3].

Konsensbasierte Empfehlung 1.E1

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Nach dem Austritt des kindlichen Kopfes sollte die physiologische Rotation der
Schultern bis zur nachsten Wehe abgewartet werden, um nicht durch eine
forcierte Kindsentwicklung eine Schulterdystokie zu provozieren.

Literatur: [4-9]

Ohne Intervention erfolgt eine Geburt zumeist in zwei Schritten: Sobald der Kopf
des Kindes geboren ist, kommt es meist zu einer Pause, bis der Kdrper des Kindes in
der Regel mit der nachsten Wehe geboren wird. Es gibt in der Literatur Hinweise, dass
ein abwartendes Vorgehen die Inzidenz der Schulterdystokie senken kann. Ein
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Abwarten des physiologischen Geburtsvorgangs ohne forcierte Rumpfentwicklung
erhoht das Risiko einer fetalen Schédigung nicht und kann die Inzidenz einer
Schulterdystokie verringern [6-9]. Die Uberzeugung, dass ein langerer Geburtsabstand
zwischen Kopf und Korper das Neugeborene grundséatzlich gefahrdet, fuhrt in
verschiedenen L&ndern zur géngigen geburtshilflichen Praxis, den Rumpf des Kindes
sofort nach der Geburt des Kopfes zu entwickeln, was erhebliche kindliche und
mitterliche Komplikationen nach sich ziehen kann [9]. Wenn eine rasche
Geburtsbeendigung indiziert ist (z.B. V.a. vorzeitige Plazentalésung), sollte eine zligige
Rumpfentwicklung ohne Abwarten der ndchsten Wehe erfolgen.

Konsensbasiertes Statement 1.S1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnosestellung einer Schulterdystokie erfolgt nicht vollstandig anhand
objektivierbarer Kriterien, sondern beinhaltet immer auch eine subjektive
Komponente.

Literatur: [4-6,10]

Konsensbasiertes Statement 1.S2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnose Schulterdystokie lasst sich retrospektiv am ehesten durch die
Notwendigkeit von Mandvern untermauern, die zur Entwicklung des Kindes
erforderlich waren.

Literatur: [11]

Bei der Diagnosestellung einer Schulterdystokie sollten sich alle Fachexpertinnen und
-experten der Grenzen einer objektiven Bewertung oder Festlegung objektiver
diagnostischer Kriterien bewusst sein [4,5].

Zur Objektivierung der Diagnose einer Schulterdystokie wurde vorgeschlagen, entweder
ein prolongiertes Kopf-Rumpf-Geburtsintervall von dber 60 Sekunden oder die
Notwendigkeit eines Mandvers zur Schulterldsung heranzuziehen [12]. Die Setzung
eines definierten Zeitintervalls wurde in einer prospektiven Beobachtungsstudie jedoch
in Frage gestellt. Bei der Geburt von fast 800 Kinder wurde ein durchschnittliches Kopf-
Rumpf-Geburtsintervall von 88 + 61 Sekunden ermittelt. Auch wenn das Absinken des
pH-Wertes in der Nabelschnurarterie mit der Lange des Kopf-Rumpf-Geburtsintervalls
korrelierte, waren die Ergebnisse in dieser Studie klinisch nicht signifikant. Bei der
multivariaten Analyse waren ein Nabelarterien-pH < 7,10 und/oder ein BE < -12
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signifikant mit einer als aufféllig eingestuften fetalen Herztonregistrierung in der
Austrittsphase (p = 0,012) und einer vaginal-operativen Geburt (p = 0,045), aber nicht
mit dem Kopf-Rumpf-Intervall (p = 0,25) assoziiert [6]. In weiteren Studien wurde
ebenso in Frage gestellt, dass ein prolongiertes Kopf-Rumpf-Geburtsintervall von Uber
60 Sekunden als objektives Zeichen fur eine Schulterdystokie betrachtet werden kann.
Es konnte gezeigt werden, dass physiologische Geburtsverlaufe dieses Intervall zum
gréRten Teil Gberschreiten [7,10].

Folgende klinischen Symptome koénnen Pradiktoren fiur das Vorliegen einer
Schulterdystokie sein [4,5,13]:

e Schwierigkeiten bei der Geburt des Gesichts und des Kinns

e Der kindliche Kopf bleibt fest an der Vulva oder zieht sich mit der
Uterusretraktion sogar zurtck ("Schildkrétenzeichen")

e Ausbleiben der &uRBeren Kopfrotation
e Ausbleiben der Schulterrotation

Eine Schulterdystokie ist auch im Rahmen von Geburten bei fetaler Beckenendlage
beschrieben, wenn die Schultern des Kindes an der mitterlichen Symphyse und dem
Promontorium fixiert sind - z.B. beim Hochschlagen der Arme des Kindes [14]. Die
folgenden Kapitel beziehen sich im Schwerpunkt jedoch auf das Ereignis einer
Schulterdystokie bei Geburt des Kindes aus Schéadellage.
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2 Epidemiologie

Die Schulterdystokie ist in der Literatur nicht einheitlich definiert. Dadurch ergibt sich
eine Inzidenz von etwa 0,2% bis 3% aller vaginalen Geburten [15,16]. Die
unterschiedliche Inzidenz beruht wahrscheinlich auf differierenden Definitionen dieses
Ereignisses, der Subjektivitat der Diagnosestellung und der Art der Datenerhebung in
den jeweiligen Studien.

Eine Studie an drei Level 1 Perinatalzentren aus Deutschland zeigte eine Inzidenz von
0,9 % im Zeitraum von 2014 bis 2017 [17]. Entsprechend ist bei weniger als einer von
hundert vaginalen Geburten mit einer Schulterdystokie zu rechnen.
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3 Risikofaktoren und Pravention

3.1 Risikofaktoren

Eine zuverlassige Préadiktion der Schulterdystokie ist trotz bekannter Risikofaktoren
nicht moglich [16,18,19]. Da die Halfte der Ereignisse ohne bekannte Risikofaktoren
eintritt, ist stets damit zu rechnen[5].

Eine Vielzahl an Studien hat Risikofaktoren fir das Auftreten einer Schulterdystokie
untersucht [4,16,17,20-29]. Tabelle 11 fasst bekannte Faktoren zusammen, die mit
einem erhdhten Risiko einer Schulterdystokie assoziiert sind. Es besteht haufig ein
Zusammenhang zwischen den Risikofaktoren, die einander womdglich bedingen (z.B.
Diabetes, Adipositas und fetale Makrosomie) [13].

Tabelle 11: Faktoren, die mit einer Schulterdystokie assoziiert sind [4,16,17,20-29]

Prapartale Risiken Intrapartale Risiken

Zustand nach Schulterdystokie Prolongierte Erdffnungsperiode
Makrosomie > 4.500 g Geburtsstillstand

Diabetes mellitus Protrahierte Austrittsphase

Maternale Adipositas (BMI = 30 kg / m?) Unterstitzung der Wehentatigkeit mit

Oxytocin
Geburtseinleitung Vaginal-operative Geburt
Ubertragung > 42 + 0 SSW Periduralanasthesie

Multiparitat

Fetaler Kopfumfang < fetalem
Abdomenumfang mit Differenz > 2,5cm

Maternale KdrpergréRe < 160cm
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Konsensbasierte Statement 3.S3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Da eine Schulterdystokie unabhéangig von bekannten Risikofaktoren auftreten
kann, ist mit dieser Komplikation bei einer vaginalen Geburt immer zu rechnen.

Literatur: [4,5]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E2

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Schwangeren im Z.n. Schulterdystokie bzw. mit erheblichen Risiken fur eine
Schulterdystokie soll im Hinblick auf eine angestrebte vaginale Geburt und das
damit verbundene Risiko einer Schulterdystokie eine Geburt in einem
geburtshilflichen Zentrum mit angeschlossener Kinderklinik empfohlen
werden.

Literatur: [30-32]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangere mit einem sonographischen Schatzgewicht Uber 4.250 g sollten
vor dem Hintergrund der Messungenauigkeit Uber das erhdhte Risiko einer
Schulterdystokie informiert werden, insbhesondere wenn ein Diabetes vorliegt.
Eine Empfehlung zum Geburtsmodus soll jedoch anhand der geburtshilflichen
Gesamtsituation abgeleitet werden.

Literatur: [17]

Fur diese Empfehlung liegt ein Sondervotum der SGGG auf Seite 24 vor.
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Konsensbasierte Statement 3.S4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Diagnose einer kindlichen Makrosomie kann erst postnatal gestellt werden.
Pranatal kann lediglich der Verdacht auf eine Makrosomie geduRert werden.

Literatur: [33]

Vor allem eine Schulterdystokie in einer vorangegangenen Geburt und die fetale
Makrosomie in der aktuellen Schwangerschaft gelten als wichtigste unabhéangige
Risikofaktoren fir das Auftreten einer Schulterdystokie [13]. Fetale Makrosomie ist in
der Literatur uneinheitlich definiert und variiert von 24.000g — 4.7509g oder wird uber
die Perzentile (> 95. oder 97. Perzentile) definiert [33].

Zahlreiche Studien haben einen Zusammenhang zwischen der Gréfe des Kindes und
dem Risiko fur das Auftreten einer Schulterdystokie gezeigt. Jedoch muss beachtet
werden, dass der Uberwiegende Teil der Kinder mit hohem Geburtsgewicht (> 4.500 g)
bei einer vaginalen Geburt ohne Schulterdystokie geboren wird. Die Rate an
Schulterdystokien bei Kindern zwischen 4.500 und 4.9999g betréagt 6 — 7%, bei Kindern
Uber 5.000 g 15 - 20 % [20,34].

28-49% der Schulterdystokien ereignen sich bei Kindern mit einem Geburtsgewicht
unter 4.000g [18,20,34,35].

Eine deutsche Multicenterstudie zeigte einen signifikanten Anstieg des Risikos fir eine
Schulterdystokie bei einem Geburtsgewicht zwischen 4.250 und 4.499g im Vergleich 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].
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3.2 Pravention
3.2.1 Diabetes / Gestationsdiabetes (GDM)

Ein wesentlicher Risikofaktor fir die Schulterdystokie ist das geschétzte fetale Gewicht.
Bei allen Uberlegungen hierzu gilt es zu beachten, dass es sich um eine Variable
handelt, die stets in den gesamten geburtshilflichen Kontext gesetzt werden muss.

Konsensbasiertes Statement 3.S5

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Durch eine adadquate Therapie eines Diabetes in der Schwangerschaft lasst
sich das Risiko flur eine Schulterdystokie signifikant senken.

Literatur: [31,36,37]

Eine wichtige MaRnahme zur Pravention ist die Behandlung eines Gestationsdiabetes,
da hierdurch das Risiko einer Schulterdystokie gesenkt werden kann (OR 0,4; 95% CI
0,21-0,75) [36]. In einer Studie mit 69 Typ 1 Diabetikerinnen konnte in der
Schwangerschaft gezeigt werden, dass ein niedrigerer HbAlc (median 6,6 versus 7%
HbA1lc) im ersten Trimenon mit einer niedrigeren Rate an Schulterdystokien assoziiert
war [37].

Lebensstilinterventionen zur Beeinflussung der maternalen Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft bei Frauen mit Gestationsdiabetes senken das Risiko einer
Schulterdystokie [38]. Dies konnte durch eine Metaanalyse unter Einschluss von 7278
Frauen aus 44 randomisiert kontrollierten Studien (RR 0,39; 95% CIl 0,22-0,70) bestatigt
werden [39].
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3.2.2 Geburtseinleitung

Konsensbasierte Empfehlung 3.E4

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Geburtseinleitung ab 37+0 SSW zur Pravention einer Schulterdystokie
bei Schwangeren ohne Diabetes, jedoch mit der fachlichen Einschatzung eines
makrosomen fetalen Wachstums zum Zeitpunkt der Messung, stellt stets eine
individuelle Entscheidung dar.

Sie soll im Sinne der partizipativen Entscheidungsfindung unter Einbeziehung
aller geburtshilflicher Faktoren getroffen werden. Eine Geburtseinleitung vor
39+0 SSW ist besonders zu begrinden.

Literatur: [33]

Eine Metaanalyse, welche die Geburtseinleitung gegeniber einem abwartenden
Vorgehen bei V.a. fetale Makrosomie zwischen der 37+0. und 40+0. SSW untersuchte
(eingeschlossen wurden 1190 Schwangere), zeigte eine Senkung der
Schulterdystokierate (RR 0,6; 95% CIl 0,37 — 0,98) und Verringerung des Auftretens
fetaler Frakturen (RR 0,2; 95% CI 0,05 - 0,79) zugunsten der Geburtseinleitung. Die
Rate an Kaiserschnitten und vaginal-operativen Geburten variierte nicht signifikant in
den beiden Gruppen. Verlassliche Aussagen zum Risiko einer Parese des Plexus
brachialis lieRen sich auf Grund der Seltenheit des Ereignisses in der Metaanalyse nicht
treffen. Zwei der vier Studien schlossen Frauen mit Diabetes aus [33]. Eine
grundsatzliche Empfehlung zur Geburtseinleitung leiteten die Autoren aus den
Ergebnissen nicht ab, empfahlen jedoch die Vor- und Nachteile einer Geburtseinleitung
mit betroffenen Schwangeren zu diskutieren [33].

Konsensbasierte Empfehlung 3.E5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei maternalem Diabetes und sonographischem fetalen Schatzgewicht >95.
Perzentile sollten mdgliche Vorteile der Einleitung ab 37+0 SSW mit den
Auswirkungen eines friheren Gestationsalters bei Geburt sorgfaltig
abgewogen werden.

Literatur: [31,40]
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Es liegen bislang keine randomisiert kontrollierten Studien zur Geburtseinleitung
ausschlieBlich bei Schwangeren mit Diabetes/Gestationsdiabetes und V.a. Makrosomie
vor.

Ein Diabetes erhdéht bei fetaler Makrosomie signifikant das Risiko fir eine
Schulterdystokie [17,35]. Eine deutsche Studie zeigte eine Zunahme von 1,9% auf
12,1% zwischen der Gruppe von Kindern mit einem Geburtsgewicht zwischen 4.000g
bis 4.249g und 4.250g bis 4.5009g [17]. Eine randomisiert kontrollierte Studie mit einem
Anteil von ca. 10% an Schwangeren mit Gestationsdiabetes konnte eine Reduktion der
Rate an Schulterdystokien bei Geburtseinleitung zwischen 37+0 SSW und 38+6 SSW
bei Schwangeren zeigen, deren Fetus ein Schatzgewicht tber der 95. Perzentile aufwies
(RR 0,32; 95% CI 0,15 - 0,71) [40].

Zum Kapitel ,Geburtseinleitung” liegt ein Sondervotum der SGGG auf Seite 24 - 25
vor.
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3.2.3 Primare Sectio caesarea

Konsensbasierte Empfehlung 3.E6

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Entscheidung Uber den angestrebten Geburtsmodus bei Risikofaktoren fur
eine Schulterdystokie ist stets eine individuelle und soll im Sinne der
partizipativen Entscheidungsfindung getroffen werden.

Anamnestische und aktuelle geburtshilflich relevante Faktoren sollen in die
gemeinsamen Uberlegungen einflieRBen.

Die primére Sectio caesarea vermag das Auftreten einer neonatalen Plexusparese nicht
vollstandig zu vermeiden [41]. Auf Grund der Seltenheit dieser schwerwiegenden
Komplikation ist eine grundsatzliche Empfehlung zu einer priméaren Sectio bei
vorliegenden Risikofaktoren fir eine Schulterdystokie nicht gerechtfertigt. Eine
Arbeitsgruppe untersuchte anhand eines entscheidungsanalytischen Modells, inwiefern
eine primare Sectio caesarea bei sonographischem V.a. Makrosomie in der Lage ist,
permanente Schaden des Plexus brachialis durch eine Schulterdystokie zu verhindern.
Es wurde berechnet, dass bei Schwangeren ohne Diabetes und einem Schatzgewicht
24.500g 3695 Kaiserschnitte notwendig waren (number needed to treat (NNT)), um
einen Fall einer bleibenden Parese des Plexus brachialis zu verhindern. Bei
Schwangeren mit Diabetes lag die NNT bei 443 [42,43].

Konsensbasierte Empfehlung 3.E7

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine Sectio caesarea soll bei Schwangeren ohne Diabetes ab einem
Schatzgewicht von 5.000 g, bei Schwangeren mit Diabetes ab einem
Schatzgewicht von 4.500 g angeboten werden.

Literatur: [4,5,13,31,42,43]

Kinder mit einem Geburtsgewicht Uber 5.000g stellen einen sehr geringen Anteil aller
Geburten dar (<1%), wobei in diesem Kollektiv mit einer Schulterdystokierate von etwa
15-20% gerechnet werden kann. Die sekundére Sectiorate liegt hier zwischen 50-60%
[20,44,45].

Neben dem Risiko einer permanenten Plexusparese birgt die Schulterdystokie noch
weitere Risiken fir Mutter und Kind. Bei der Mutter sind vor allem Beckenbodenschéaden
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(3,9 % - 6,5% OASI) [46-48Jund die postpartale Hamorrhagie (1,6% - 11%) zu
nennen[46-48]. Zu kindlichen Komplikationen kommt es in etwa 5-10% der Félle, wobei

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

und Klumke’schen Plexusparese (4%) sind vor allem die Klavikulafraktur (39%) und
Humerusfraktur (2%), die hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie (6%) und in seltenen

Fallen der neonatale Tod zu nennen [46,49]. (s. Kapitel maternale und kindliche
Komplikationen).

Auf Grund dieser Studien fihren die meisten internationalen Leitlinien aus, bei einem
Schatzgewicht ab 4.500 g bei Schwangeren mit Diabetes und ab 5.000 g bei
Schwangeren ohne Diabetes eine primare Sectio als alternativen Geburtsmodus
anzubieten [4,5,13].

Die Schwangere sollte bei der Beratung zum individuellen Schulterdystokierisiko auf
die Ungenauigkeit der Gewichtsschéatzung, die mit steigendem Geburtsgewicht zunimmt,
die medizinischen Risiken der Sectio caesarea und die Konsequenzen flur plazentare
Nidationsstérungen in den folgenden Schwangerschaften aufmerksam gemacht werden.

Konsensbasierte Empfehlung 3.ES8

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke ++

Neben dem geschatzten Fetalgewicht kann eine Kopf-Abdomen-
Umfangsdiskrepanz ab 2,5cm das Risiko fiir eine Schulterdystokie erhdéhen
und sollte in die Uberlegungen zum Geburtsmodus einflieRen.

Literatur: [17]

Es gibt in der Literatur Hinweise, dass eine Schulterdystokie haufiger auftritt, wenn der
Abdominalumfang des Fetus signifikant groRer als der Kopfumfang (AC-HC-Differenz
22,5cm) ist. Dies scheint sowohl fur Geburten von Diabetikerinnen als auch von
Nichtdiabetikerinnen zu gelten [17].
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3.2.4 Z.n. Schulterdystokie

Konsensbasierte Empfehlung 3.E9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Schwangere im  Zustand nach Schulterdystokie sollen (ber ein
Wiederholungsrisiko von 10-15% informiert werden.

Literatur: [22]

Konsensbasierte Empfehlung 3.E10

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke ++

Schwangere im Zustand nach Schulterdystokie sollen eine dezidierte Beratung
zum Geburtsmodus erhalten.

Literatur: [4,5,22]

Eine grundséatzliche Empfehlung zur Sectio casearea kann allein auf Grund einer
stattgehabten Schulterdystokie nicht ausgesprochen werden. Die Beratung von
Schwangeren im Zustand nach Schulterdystokie soll die Umstdnde und die Schwere der
Schulterdystokie bei der Indexgeburt sowie das aktuelle Schatzgewicht und
Komorbiditdten (z.B. Diabetes, Adipositas) bericksichtigen. Die Planung des
Geburtsmodus und des angestrebten Geburtsortes soll als partizipative Entscheidung
erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 3.E1l1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Schwangeren im Zustand nach Schulterdystokie mit einem fetalen
Schatzgewicht (Uber 4.000g sollte die Sectio caesarea auf Grund des
Wiederholungsrisikos als alternativer Geburtsmodus angeboten werden.

Literatur: [50,51]

Einem Review zufolge [22] schwankt das Wiederholungsrisiko fiir eine Schulterdystokie
je nach Studie zwischen 1 % — 25 %, wobei die gréf3te eingeschlossene Kohortenstudie
[52] ein Risiko von 13,5 % beschreibt. Bei der Bewertung dieser Zahlen ist ein
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Selektions-Bias nicht auszuschlieBen [4,5]. Ein hbdheres fetales Gewicht als in der
Indexschwangerschaft steigert hierbei das Risiko signifikant (OR 7-12). Ebenso
erhdhten eine protrahierte Austrittsphase, eine vaginal-operative Geburt, Diabetes,

Adipositas und schwere neonatale Morbiditdt bei der Indexgeburt das
Wiederholungsrisiko [22].

Sind die Kinder in der Folgeschwangerschaft schwerer als 4.000 g oder schwerer als
das zuvor von einer Schulterdystokie betroffene Kind, ist das Risiko fir eine
Schulterdystokie signifikant erhéht [50,53]. Eine groe norwegische Kohortenstudie
zeigte ein absolutes Risiko von ca. 10 % fir eine Schulterdystokie bei Kindern zwischen
4.000 g — 4.499 g im Kollektiv der Frauen, die nach Schulterdystokie vaginal geboren
haben, mit einem aOR von 23,2 (95% CI 19,2 — 28,0) im Vergleich zur Gruppe der Kinder
zwischen 3.000 g — 3.499 g [51]. Das Risiko einer Parese des Plexus brachialis ist bei
einer erneuten Schulterdystokie mehr als verdoppelt (19/1000 vs. 45/1000) [53].

3.2.5 Vaginal-operative Geburt

Konsensbasierte Empfehlung 3.E12

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Das Vorliegen zusatzlicher Risikofaktoren fir eine Schulterdystokie stellt
keine Kontraindikation fir eine vaginal-operative Geburt dar. Das
geburtshilfliche Fachpersonal sollte jedoch auf diese Komplikation vorbereitet
sein und bei einer als schwierig eingestuften vaginal-operativen Geburt die
Sectio caesarea als echte Alternative mit der Gebarenden besprechen.

Literatur: [5,28]

Vaginal-operative Geburten sind mit einem erh6hten Risiko fur eine Schulterdystokie
assoziiert [28]. Kommen zuséatzliche Risikofaktoren hinzu, ist ein vaginal-operatives
Vorgehen besonders zu begrinden und gegen das Risiko einer Sectio caesarea
abzuwéagen. Vaginal-operative Geburten aus Beckenmitte sollten beispielsweise bei
weiteren Risiken fur eine Schulterdystokie vor Durchfihrung kritisch Uberdacht werden.
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3.2.6 Rolle des Ultraschalls

Konsensbasiertes Statement 3.S6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Anamnese und fetale Biometrie sind bei der Risikoabschatzung fir das
Auftreten einer Schulterdystokie in der préapartalen Beratung wichtig. Sie
stellen nicht die alleinige Grundlage fiir eine Entscheidung zum Geburtsmodus
dar, da das Ausmal an Komplikationen beim Auftreten der Schulterdystokie
(fetale und maternale Morbiditdt und Mortalitdt) damit nicht ausreichend
abgeschatzt werden kann.

In einer retrospektiven Studie wurden 12.396 Einlingsgeburten am Termin aus
Schadellage und einer vollstandigen fetalen Biometrie innerhalb einer Woche vor
Geburt ausgewertet. Eine Schulterdystokie zeigte sich bei 73 Geburten (Pravalenz
0,59 %). Die multivariate Analyse ergab ausschlieRlich fir den sonographisch gemessen
fetalen Bauchumfang (p=0,007) eine signifikante Assoziation zur Schulterdystokie [54].

Tsur et al. haben ein ,Machine Learning” Modell zur Vorhersage einer Schulterdystokie
im eigenen Kollektiv entwickelt und dieses an einer externen Kohorte Uberpruft. Dabei
wurden mutterliche Risikofaktoren mit der fetalen Biometrie kombiniert. Das Modell
sagte Schulterdystokien signifikant besser voraus (AUC 0,866) als das adjustierte fetale
Schatzgewicht zur Geburt allein (AUC 0,722) oder in Kombination mit einem
praexistenten mitterlichen Diabetes (AUC 0,784). Diese beiden Variablen und eine
vorherige Schulterdystokie wurden von der Kl als einflussreichste Variablen zur
Vorhersage einer Schulterdystokie detektiert. Im Gegensatz dazu zeigten sich unter
anderem ein zum fetalen Schatzgewicht adjustierter Kopfdurchmesser des Fetus und
eine hohere KorpergroRe der Mutter als protektive Einflussfaktoren [55].
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Konsensbasierte Empfehlung 3.E13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Frauen mit Risikofaktoren fir das Auftreten einer Schulterdystokie sollten
innerhalb von 14 Tagen vor der zur erwartenden Geburt eine fetale Biometrie
erhalten, um eine Grundlage fir eine individuelle Entscheidung zum
Geburtsmodus zu schaffen.

Literatur: [54]

Anhand von retrospektiven Daten von mehr als 15.000 Einlingsgeburten aus
Schéadellage = 37. SSW wurden pranatale Faktoren evaluiert, die das Risiko fur eine
Schulterdystokie anzeigen [56]. Die allgemeine Pravalenz der Schulterdystokie in dieser
Studie betrug etwa 1% und es wurden drei signifikante Risikofaktoren evaluiert:

+ Fetales Schatzgewicht max. 14 Tage vor der Geburt von mindestens 4250 g (OR
4,27; p=0,002),

. Kopf-Abdomen-Diskrepanz (fetaler Kopfumfang < fetaler Bauchumfang) von
mindestens 2,5cm (OR 3,96; p=0,001)

« Jegliche Form eines maternalen Diabetes mellitus (OR 2,18; p=0,009)

Die Daten der Studie wurden genutzt, um anhand der oben genannten Risikofaktoren
einen Risikoscore zur Vorhersage einer Schulterdystokie zu entwickeln. Dabei wurde
ein Diabetes der Mutter mit einem Punkt bewertet, wobei ein fetales Schatzgewicht
groRRer oder gleich 42509 und eine Kopf-Abdomen Diskrepanz von mind. 2,5cm jeweils
mit zwei Punkten klassifiziert wurden. Anhand des Scores wurde die Inzidenz kalkuliert
und die Anzahl an Kaiserschnitten berechnet, um eine Schulterdystokie zu verhindern
(number needed to treat). Die Ergebnisse fasst Tabelle 12 zusammen.
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Tabelle 12 Risikoscore Schulterdystokie [56]

Beobachtete
Number needed to treat

Schulterdystokie Inzidenz

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 klinischen Entscheidungsfindung bei
einem Score von 4 oder 5 die elektive Sectio erwogen werden sollte, insbhesondere da
die praktische Anwendung des Modells in einer Verlaufsbeobachtung zeigte, dass das
Risiko einer Schulterdystokie beim Score 4-5 unterschatzt wurde. Es muss aber betont
werden, dass fast 41% der Schulterdystokien in diesem Kollektiv keine Risikofaktoren
aufwiesen.

In der gleichen Kohorte wurde eine retrospektive Analyse von 11.049 Geburten mit
fetaler Ultraschallbiometrie durchgefihrt, die innerhalb von 14 Tagen vor der Geburt
erfolgte [57]. Das fetale Schatzgewicht wurde nach der »Hadlock 1V Formel« berechnet.
Der Prozentsatz des korrekt geschatzten fetalen Gewichts (< 10% Differenz zum
Geburtsgewicht) unterschied sich nicht signifikant beim Vorhandensein eines
mutterlichen Diabetes (Gestationsdiabetes + praexistentem Diabetes) (70,0% vs.
71,8%, p = 0,17), Adipositas (69,6% vs. 71,9%, p = 0,08) oder ubermaRiger
Gewichtszunahme (71,2% vs. 72%, p = 0,352), aber bei einem vorbestehenden Diabetes
(61,1% vs. 71,7%; p = 0,007), der mit der héchsten Makrosomierate (26,9%) verbunden
war. Das Ausmall des prozentualen Fehlers variierte mit dem Geburtsgewicht, wobei
die niedrigsten Werte bei 3000g-3249g auftraten und mit dem Ausmal der Variation des
Geburtsgewichts zunahmen (5% * 11% Uberschatzung in den niedrigsten und 12% =+
8% Unterschatzung in den héchsten Bereichen).
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Konsensbasiertes Statement 3.S7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der pranatale Ultraschall ist aktuell die am besten geeignete Methode zur
Pradiktion einer fetalen Makrosomie. Das tatsdchliche Geburtsgewicht wird bei
makrosomen Kindern eher unterschatzt.

Literatur: [58,59]

Der Ultraschall erlaubt eine objektivierbare Messung von Knochenldngen und fetalen
Korperumfédngen. Somit erscheint die pranatale Sonografie besser als andere klinische
Verfahren (beispielsweise Symphysen-Fundus Abstand) dazu geeignet, das fetale
Gewicht zu schatzen [60].

Wird nur ein fetometrisches MalR zur Detektion der Makrosomie herangezogen, hat sich
die Bestimmung des Bauchumfanges bewahrt. Ein sonographischer Bauchumfang von
35cm oder mehr um den Geburtstermin hatte in 93% der Falle einen positiven
Vorhersagewert fur ein Geburtsgewicht iber 40009 [61].

Bei dem Gebrauch von biometrischen Formeln zur Bestimmung des fetalen
Schéatzgewichtes wird das tatsachliche Geburtsgewicht eher unterschéatzt [62]. Mehrere
Studien belegen, dass die Formeln zur fetalen Gewichtsschatzung fiar normal
entwickelte Feten besser geeignet sind, als bei einem makrosomen Wachstum [63,64].

Die hochste Genauigkeit der fetale Gewichtsschatzung wird mit den gangigen Formeln
innerhalb einer Woche vor der Geburt erzielt [65].
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Konsensbasiertes Statement 3.S8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der sonographischen Einschatzung einer fetalen Makrosomie ist die
erhebliche Divergenz der Ergebnisse je nach zugrunde gelegter Biometrie-
Formel zu beachten.

Literatur: [66]

Ein Ubersichtsartikel von Chauhan und Mitarbeitern kam zu sehr divergierenden
Ergebnissen bei der pranatalen Diagnose einer fetalen Makrosomie (>4.000g) [66]. Die
Sensitivitat variierte zwischen 12 % und 75 %, die Spezifitdt lag bei 68-99%, wobei
verschiedene Formeln zur Gewichtsschatzung verwendet wurden.

Die fir makrosome Feten entwickelte Hart-Formel berlcksichtigt sowohl die fetale
Biometrie als auch das mitterliche Gewicht und wurde retrospektiv mit sieben anderen
etablierten Schatzgewichtsformeln bei 424 Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht
Uber 4000g verglichen [67]. Dabei lagen 77,9% der Schatzungen in einem Bereich von
+5% des tatsachlichen Geburtsgewichtes, 97,1% in einem Bereich von £10% und 100%
in einem Bereich von +15-20%. Im Vergleich zu anderen Formeln zeigte die neue Formel
den kleinsten mittleren Fehler, den kleinsten mittleren prozentualen Fehler und den
niedrigsten mittleren absoluten prozentualen Fehler. Eine weitere Studie zeigte, dass
die Hart-Formel die genaueste von 36 untersuchten Formeln war [68]. Die Hart-Formel
detektierte alle Feten >4000g (n=203), aber keinen der 29 Feten >4500g. Sie hat sich
im klinischen Alltag nicht durchgesetzt. Die hochste Erkennungsrate fir Feten >4500¢g
wurde mit der Hadlock IV-Formel (74,5%) erreicht, allerdings mit einer falsch-positiven
Rate von 31%.

Die Ergebnisse von Studien zur Einschatzung der fetalen Makrosomie mittels 3-D-
Sonographie und/oder MRT reichen derzeit nicht fir eine Empfehlung der Methoden in
der klinischen Routine aus [69].

3.2.7 Offene Forschungsfragen

Die Studiendaten zu weiteren Einflussfaktoren, die eine Reduktion von
Schulterdystokien ermdéglichen kdnnten, sind fir eine hinreichende Bewertung nicht
ausreichend. Nachfolgend sollen einige Beispiele angesprochen werden:

e Kann eine Geburtsposition mit einem freibeweglichen Kreuzbein bei Austritt des
Kindes die Rate an Schulterdystokien senken [70,71]?
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e Sind anthropometrische Daten wie BeckenmalRe und KorpergroRe unabhéngige
Einflussfaktoren fir das Auftreten einer Schulterdystokie [72]?

e Kann die prophylaktische Anwendung von first-line-Mandvern zu einer
Vermeidung von schweren Schulterdystokien beitragen [73]?

e Konnte eine ethnische Zugehorigkeit aufgrund anatomischer
Korperbauvariationen ein prédisponierender anamnestischer Faktor fiur das
Auftreten einer Schulterdystokie sein [46,74]7?

e |Ist das fetale Geschlecht ein unabhangiger Risikofaktor flir das Auftreten einer
Schulterdystokie [75]?

e Erhodht sich das Risiko fur eine Schulterdystokie im Zustand nach Sectio fir
normalgewichtige Neugeborene und stellt der Status nach Sectio einen
unabhangigen Risikofaktor fir eine Schulterdystokie dar [76]?
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4  Logistik

4.1 Planung, Steuerung und Durchfihrung von
Behandlungsablaufen beim Auftreten einer
Schulterdystokie

Konsensbasierte Empfehlung 4.E14

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Da die Schulterdystokie einen Notfall darstellt, der jederzeit eintreten kann,
sollte jede Einrichtung, die Geburtshilfe anbietet, einen Notfallplan zur
Behandlung einer Schulterdystokie vorhalten.

Die Schulterdystokie ist ein geburtshilflicher Notfall, der jederzeit eintreten kann. Ziel
der Behandlung nach Diagnosestellung ist eine sichere Entwicklung des Neugeborenen
bei kleinstmdglichem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko fuar Mutter und Kind (siehe
Kapitel MalRnahmen). Sowohl bei der klinischen Geburt als auch bei Geburten im
hauslichen Umfeld oder in einer von Hebammen geleiteten Einrichtung (HgE) gilt es,
einen Handlungsplan fir einen solchen Notfall vorzuhalten, der neben den einzelnen
Handlungsschritten insbesondere auch die Kommunikationswege genau beschreibt.

4.2 Kommunikation - personelle/ fachliche Ressourcen

Die Zeit zur Uberwindung einer eingetretenen Schulterdystokie sollte so kurz wie
mdglich gehalten werden. Daher soll bei der Planung einer Geburt, insbesondere bei
Schwangeren mit Risikofaktoren fir eine Schulterdystokie, eine gute Kommunikation
Uber dieses Risiko im geburtshilflichen Team erfolgen. Es muss dann anhand der
individuellen Risiken entschieden werden, welche Personen bei der Geburt — ggf. schon
am Ende der Austrittsphase — in Bereitschaft sind, um die antizipierte Komplikation zu
beherrschen. Die Kommunikation schlief3t situationsgerecht auch die werdenden Eltern
ein.
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Mit dem Erkennen soll die Diagnose ,Schulterdystokie® allen an der Geburt
beteiligten Personen klar kommuniziert werden.

Je nach Geburtsort stehen mit Eintreten der Schulterdystokie sehr unterschiedliche
personelle Ressourcen und radumliche Umgebungen zur Verfligung. Die
Informationswege sind auf diese unterschiedlichen Gegebenheiten anzupassen, da
beispielsweise bei Geburten im hauslichen Umfeld, oder in einer von Hebammen
geleiteten Einrichtung, oder geburtshilflichen Einrichtungen ohne angeschlossene
Kinderklinik langere Wegstrecken bericksichtigt werden missen, um weitere
Fachpersonen in die Betreuung einzubinden.

Die Uberwindung der Schulterdystokie gelingt am besten, wenn alle bei der Geburt
beteiligten Personen suffizient zusammenarbeiten. Daher ist es von besonderer
Relevanz, dass alle Personen ihre volle Aufmerksamkeit auf diesen Notfall richten. Dies
setzt voraus, dass alle Beteiligten den Notfall wahrnehmen und ihr eigenes Handeln
danach richten.

Konsensbasierte Empfehlung 4.E16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Leitung der Geburt nach Diagnose einer ,Schulterdystokie“ soll die
geburtshilflich erfahrenste anwesende Fachperson ubernehmen.

Literatur: [77]
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Konsensbasierte Empfehlung 4.E17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Spatestens mit Beginn sekundarer LoOésungsmandver sollten in den
Behandlungsprozess - wenn mdoglich - andere Fachdisziplinen (z.B.
Neonatologie, Anadsthesie, etc.) hinzugezogen werden.

Die Leitung der Geburt Gbernimmt die erfahrenste anwesende Fachperson. Zudem sollte
zeitnah entschieden werden, welche weiteren Fachkrafte hinzugezogen werden (siehe
Notfallplan). Essenziell fir das anwesende Team sind klare Anweisungen, die die
Einleitung von MaRnahmen erlauben [77].

Neben dem schon vorhandenen Fachpersonal ist im Idealfall eine weitere Person mit
der Dokumentation zu beauftragen [77].

Frihzeitig (spatestens mit Beginn sekundarer Ldsungsmandver) sollte in dem
Behandlungsprozess ein Hinzuziehen anderer Fachdisziplinen (z.B. Neonatologie,
Anéasthesie, etc.) erfolgen.

In allen geburtshilflichen Einrichtungen ohne angeschlossene Neonatologie ist immer
an die Notfall-Versorgung und den Transport des Kindes durch ein entsprechendes
Fachpersonal zu denken, weshalb hier der rechtzeitigen Alarmierung eine besonders
hohe Bedeutung beizumessen ist.

4.3 Raume und Ausstattung

Es gibt keine fiir die Uberwindung der Schulterdystokie ideale Raumausstattung. Die
raumlichen Gegebenheiten sind je nach Geburtsort sehr unterschiedlich. Zu fordern ist
jedoch, dass das Umfeld so optimiert werden sollte, dass die notwendigen
Losungsmandver ohne Verzug durchgefihrt werden und eine Notfallversorgung des
Kindes erfolgen kdnnen.
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5 Malnahmen bei Schulterdystokie

5.1 Information der Gebarenden
Konsensbasierte Empfehlung 5.E18
Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die Gebarende soll bei einer Schulterdystokie (ber die eingetretene
Notfallsituation und die dadurch erforderlichen Mandver situationsgerecht
informiert werden.

Die Schulterdystokie ist ein geburtshilflicher Notfall mit hohem Potential einer
psychologischen Traumatisierung [78]. Ein respektvoller Umgang mit der Gebarenden
— insbesondere auch in Notfallsituationen - tragt laut World Health Organization (WHO)
zur langfristigen Frauen- und Kindergesundheit bei [79]. Eine gute Kommunikation
zwischen dem Fachpersonal und der Gebarenden kann moéglicherweise
Traumatisierungen verringern [80].

5.2 First-line-Manover

Die Behandlung der Schulterdystokie zielt auf die komplikationsarme Geburt des Kindes
moglichst vor Einsetzen einer Asphyxie ab, die durch eine Nabelschnurkompression
oder Kompression der Kopf-Hals-GefalRe verursacht werden kann. Weiterhin sollen
periphere neurologische Verletzungen, z.B. Verletzungen des Plexus brachialis, oder
andere fetale und/oder mitterliche Traumata vermieden werden [1]. Aufgrund des
akuten Auftretens mit hohem Verschlechterungspotential besteht ein enges
Behandlungszeitfenster von ca. 5 Minuten [81-83].

Ein schlissiger Algorithmus zur Behandlung der Schulterdystokie zielt auf die
Vermeidung von Kompressionsverletzungen ab, die durch unkontrollierte Wehen und
intrauterinen Druck entstehen koénnen [84]. Folgende Schritte sollen ein fester
Bestandteil des Behandlungsalgorithmus sein [4,5,13]:

1. Kommunikation der Notfallsituation (Information der Gebarenden, Alarmierung,
etc.)

2. Ubernahme der Leitung der Geburt durch die erfahrenste anwesende Fachperson

3. Die Gebéarende wird aufgefordert nicht weiter zu pressen und ruhig zu atmen
(Vermeidung einer weiteren Verkeilung der kindlichen Schulter auf dem
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mutterlichen Beckeneingang, bevor weitere externe oder interne Mandver
durchgefihrt werden)

4. Eine zu diesem Zeitpunkt laufende Oxytocininfusion soll abgestellt werden

5. Bei einer Wassergeburt soll die Wanne umgehend verlassen werden, um die
notwendigen Losungsmanéver durchzufihren

6. Jede Form von fundalem Druck soll unterlassen werden

7. Eine forcierte Traktion am oder eine 4uRere Uberdrehung des kindlichen Kopfes
soll nicht durchgefuhrt werden

8. Entleerung der Harnblase (wenn in der Situation mdglich und/oder erforderlich)

9. Positionierung der Gebarenden entsprechend der geplanten Losungsmandver
und vorhandenen Hilfsmittel (Gebarbett, Matte, etc.)

Aufgrund des erhohten kindlichen Hypoxierisikos wird empfohlen, dass alle Schritte
(inklusive der weiter unten genannten Mandéver) in rascher Folge durchgefihrt werden
sollen. Die meisten Schritte sind Teil zahlreicher Leitlinien [4,5,13,85]. Die Anwendung
einer Notfalltokolyse bei der Schulterdystokie und unkontrollierten Wehen ist im
deutschsprachigen Raum verbreitet [86]. Randomisierte Studien, die einen Nutzen der
Tokolyse belegen, liegen nicht vor.

Konsensbasierte Statement 5.S9

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Die first-line-Manéver unterliegen keiner festen Reihenfolge oder Abstufung,
sondern werden entsprechend der geburtshilflichen Situation gewéahlt.

Es ist wichtig zu unterstreichen, dass eine Schulterdystokie in sehr unterschiedlichen
geburtshilflichen Situationen eintreten kann. Daher gibt es kein klassisches first-line-
Mandver. Ziel der first-line-Mandver ist, durch Bewegung den Bezug der kindlichen
Schulter zum knéchernen Becken der Mutter zu verdndern. Bei einer Wassergeburt
beispielsweise kann bereits der Ausstieg aus der Wanne — im Sinne eines Gaskin-
Mandévers - zu einer Losung der Schulter fihren.
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5.2.1 Gaskin-Manover

Konsensbasiertes Statement 5.S10

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Das Gaskin-Mandver ist bei der mobilen Gebé&renden mit einer hohen
Erfolgsrate assoziiert und benétigt nur eine Hilfsperson.

Literatur: [87,88]

Das Gaskin-Manover wurde 1991 erstmals publiziert [89]. Fiur das Mandver wird eine
Erfolgsrate von 25-83% angegeben [87,88]. Die Gebarende begibt sich auf die Knie und
stutzt sich mit den Handen auf dem Untergrund parallel zu ihren Schultern ab — sie ist
.auf allen Vieren® [90]. Der Uterus samt Fetus kippt nach vorne, wodurch sich der Winkel
von kindlicher Langsachse zum Beckeneingang verdndert. Der entstandene Platz
erleichtert die passive Ldsung der Schultern [91]. Da die Rate an kindlichen
Verletzungen bei diesem Mandver gering ist, kann das Gaskin-Mandver als first-line-
Mandver in Erwdgung gezogen werden [90,92].

Es werden mehrere Variationen des Gaskin Mandvers beschrieben.

Die Gebarende kann in eine sog. Sprinter-Position/Hirtenstand kommen, welche zur
Verschiebung der Beckenrdume fuhrt und die L6ésung der Schultern beglinstigen kann
[91]. Eine weitere Variation stellt das Abstltzen auf den Unterarmen anstatt den Handen
dar, wobei sich die vordere Schulter ebenfalls durch die Schwerkraft von der Symphyse
I6st und im Anschluss ins Becken rotieren kann [82]. Ulrike Harder beschreibt die
Mdglichkeit der Frau sich aus dem Kniestand aufzurichten und das Becken
vorzuschieben [93,94].

Allein die Bewegung, die die Gebarende vollziehen muss, um in diese Position bzw.
Positionen zu kommen, kann bereits die Lésung der Schulter hervorrufen [90].

Das Gaskin-Mandver in der von Harder beschriebenen Variation wird in Deutschland in
der Praxis haufig angewandt und ist leicht durchzufihren. Die o.g. Erfolgsraten des
Gaskin-Manoévers beziehen sich jedoch allein auf die Positionsdnderung durch die
Einnahme des 4-FuRRler-Stands.
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Abbildung 2 Gaskin-Mandver (modifiziert nach Harder)
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5.2.2 Das klassische McRoberts-Manover

Konsensbasierte Empfehlung 5.E19

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Das klassische McRoberts-Mandver kann mit oder ohne suprapubischen Druck
durchgefihrt werden.

Literatur: [4,5,13,85]

Das klassische McRoberts-Manéver wurde 1983 in die Geburtshilfe eingefihrt [95]. Es
wird aufgrund der einfachen Durchfuhrung, Wirksamkeit und geringen feto-maternalen
Morbiditat als eine der ersten MalRnahmen mit oder ohne den suprapubischen Druck
(s.u.) empfohlen [4,5,13,85]. Das klassische McRoberts Manéver hat eine in der
Literatur beschriebene Erfolgsrate von 15 — 50% [48,96,97]. Ist die Schulterdystokie im
Rahmen einer vaginal-operativen Geburt eingetreten, sinkt die Erfolgsrate des
McRoberts-Manovers signifikant (p < 0,001, OR 4,88, 95 % Kl 2,05-11,60) und betréagt
nur 15% [96].

Vorgehen: In der Erstbeschreibung des Mandvers werden lediglich die Beine der in
Ruckenlage befindlichen Gebarenden einmalig maximal im Hiftgelenk gebeugt. Dies
fahrt zu einer Begradigung des Os sacrum relativ zur Lendenwirbelsdule mit
konsekutiver Rotation der Symphyse nach kranial und zur Reduktion des
Neigungswinkels der Symphyse [95]. In der Erstbeschreibung ist keine Wiederholung
des Manévers vorgesehen. Falls es nicht zur Schulterlésung kommt, wird ein
suprapubischer Druck (s.u.) wahrend der maximalen Hiuftflexion empfohlen [4,5,13].
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Abbildung 3: McRoberts-Manéver: Die Beine werden bei der in Rickenlage befindlichen
Gebarenden einmalig maximal im Huftgelenk gebeugt. Falls es nicht zur Schulterlésung

kommt, wird ein suprapubischer Druck (s.u.) wahrend der maximalen Huftflexion
empfohlen

Abbildung 4: McRoberts-Manotver: Durchfuhrung der Beugung der Beine durch zwei
Fachpersonen, wobei eine Person wahrend der maximalen Huftflexion suprapubischen

Druck auslbt, falls es alleine durch die Beugung der Beine nicht zur Ldsung der
kindlichen Schulter kommt
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5.2.3 Das modifizierte McRoberts-Mandver

Konsensbasierte Statement 5.S11

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Im deutschsprachigen Raum ist ein modifiziertes McRoberts-Mandver
verbreitet.

Literatur: [3]

In der Geburtshilfe haben sich Uber die Jahre verschiedene Adaptationen des
McRoberts-Manovers etabliert, um das miutterliche Becken bei einer Schulterdystokie
gegeniber dem Kind zu mobilisieren.

Vorgehen: Zur Einleitung des Mandvers wird die Gebarende in Riuckenlage positioniert.
Durch Absenken des FuRteils des Geburtsbetts kann eine leichte Uberstreckung im
Huftgelenk Uber die Horizontale hinaus erwirkt werden. Die Beine der Gebarenden
werden gleichzeitig in der Hifte Uberstreckt nach unten gefuhrt. Hierdurch senkt sich
die Symphyse und der Beckeneingang vergroRert sich. Im Anschluss werden die Beine
gleichzeitig so weit wie moglich in den Hulftgelenken nach oben gebeugt, um die
Symphyse Uber die Schulter des Kindes zu heben (die verkeilte Schulter kann hinter die
Symphyse gleiten). Die Bewegung erweitert gleichzeitig den Beckenausgang. Ist die
Schulter geldst, kann das Kind in uUblicher Weise geboren werden. Das erlauterte
Beugen und Strecken der Beine sollte ohne Zeitverzug dreimal hintereinander
durchgefuhrt werden und stellt beim Mandver einen Zyklus dar. Wenn sich die Schulter
nach Anwendung des initialen Zyklus nicht I6st, kann eine Wiederholung (bis zu
zweimal) erfolgsversprechend sein. Das Mandver sollte in ruhigem Tempo ausgefuhrt
werden, sodass keine Abwehrspannung gegen einen zu schnellen Positionswechsel
aufgebaut wird [3].

Bei einer Persistenz der Schulterdystokie sind weitere Mandver zur Rotation der
vorderen oder hinteren Schulter erforderlich (s.u.) [98].

Komplikationen sind beim McRoberts-Mandéver selten. Hebelkrafte oder eine langere
Hyperextension der Beine kdnnen zu miutterlichen Komplikationen fuhren, z. B.
Symphysenlockerung, lliosakralgelenksluxation und voribergehende laterale femorale
kutane Neuropathien [99].

Die in den Kapiteln 5.2.2 und 5.2.4 dargestellte Evidenz schlie3t kombinierte Eingriffe
nicht ein. Die Erstbeschreibungen des McRoberts-Manodvers und beispielsweise der
Walcher’schen Hangelage (siehe 5.2.5) haben die Mandver stets getrennt betrachtet.
Daraus hat man in der Praxis mdglicherweise eine hdhere Wirksamkeit bei einer
Kombination der Mandver abgeleitet, was aber in Studien nicht untersucht wurde
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[95,100]. Nach unseren Kenntnissen existiert keine aktuelle validierte Studie Uber
diesen Eingriff im Rahmen eines Behandlungsalgorithmus.

Das grundsatzliche Prinzip des McRoberts-Manévers ist die Mobilisierung des
weiblichen Beckens im Bezug zum Kind. Denkbar sind daher auch Varianten bei
vertikalen Gebarpositionen (z.B. Hockergeburt), wo die Gebarende aufsteht, sich im
Becken nach vorne lberstreckt und zur Vollendung des Mandvers wieder in eine
gehockte Haltung zurtckkehrt. Zum Schutz des Kindes soll bei der Durchfithrung stets
eine Hand am kindlichen Kopf verbleiben [3].

5.2.4 Suprapubischer Druck

Konsensbasierte Empfehlung 5.E20

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Das klassische McRoberts-Manover in Kombination mit einem suprapubischen
Druck hat héhere Erfolgsraten als das McRoberts-Mandver allein. Spatestens
bei fehlendem Erfolg soll ein das Manbtver erganzender suprapubischer Druck
erwogen werden.

Literatur: [97]

Die Applikation von suprapubischem Druck erfolgt in Kombination mit dem Mandver
nach McRoberts [13,96,101,102]. Ziel des Mandvers ist es, die kindliche Schulterbreite
zu reduzieren und/oder in eine schrage Ebene zu bringen, da der schrage Durchmesser
der grofRte Durchmesser des mutterlichen Beckens ist.

Vorgehen: Das Manétver erfordert den Einsatz einer Assistenz, die mit der Handflache
oder der Faust Druck suprapubisch ausibt. Der Druck erfolgt von der Seite des
kindlichen Rickens auf die hinter der Symphyse liegende Schulter sowohl nach dorsal
(bis unter die Symphyse) als auch lateral (in Richtung des fetalen Gesichts) [96,103].
Die Anwendung des suprapubischen Drucks in Kombination mit dem McRoberts-
Manéver erhdht in einer Ubersichtsarbeit die Erfolgsrate von 24,3% auf 62,2% [97]. Die
Durchfuhrung des suprapubischen Drucks wurde in der Leitliniengruppe intensiv
diskutiert. Ein standardisiertes Vorgehen ist in der Literatur nicht erkennbar. Im Hinblick
auf die Geburtsmechanik sollte der suprapubische Druck bei angewinkelten Beinen der
Gebéarenden begonnen werden und bei fehlendem Erfolg wéhrend der suprapubischen
Druckauslibung die Beine in eine gestreckte Position bewegt werden, um das Gleiten
der kindlichen Schulter unter die Symphyse zu unterstitzen. Ldst sich die kindliche
Schulter nach Durchfuhrung des klassischen oder modifizierten McRoberts-Mandvers
auch unter Zuhilfenahme von suprapubischem Druck nicht, sollte unmittelbar ein
anderes Losungsmandver versucht werden.
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Abbildung 5: Suprapubischer Druck. Die Richtung der Krafteinwirkung erfolgt von der

Seite des kindlichen Riickens auf die hinter der Symphyse liegende Schulter, sowohl

nach dorsal (bis unter die Symphyse) als auch lateral (in Richtung des fetalen Gesichts)

5.2.5 Die Walcher'sche Hangegelage

Konsensbasierte Statement 5.5S12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Datenlage =zur Erfolgsrate und zum Stellenwert der Walcher’schen
Hangelage ist unklar.

Die Walcher’'sche Hangelage findet in alteren Lehrbichern Erwdhnung [100].

Vorgehen: Mit Erkennen der Schulterdystokie wird bei diesem Mandver ein Polster unter
das Gesal der Gebarenden geschoben, wahrend ihre Beine so weit wie mdglich uber
eine Kante (Bett, Liege, Tisch) unter die Horizontalebene hangen. Ziel ist eine
VergroRerung der Conjungata vera diagonalis um 8-13mm [104]. In einer Reihe von
Schulterdystokien wurde in einer Schrift von 1894 fur die Walcher'sche Hangelage eine
Erfolgsrate von 66,6% mit einer Verbesserung des neonatalen Outcomes (82,3%
lebende Kinder nach Walcher vs. 63,9% nach &lteren Mandver) beschrieben [100].
Allerdings war die Fallzahl der Studie klein. In anderen Leitlinien wird das Mandver oder
ein vergleichbares Vorgehen der Huftstreckung nicht aufgegriffen.
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Abbildung 6: Walcher'sche Hangelage. Mit Erkennen der Schulterdystokie wird bei

diesem Mandver ein Polster unter das GesalR der Gebarenden geschoben, wahrend ihre

Beine so weit wie moéglich lUber eine Kante (Liege, Bett, Tisch) mit dem Ziel einer

VergroRerung der Conjungata vera diagonalis unter die Horizontalebene h&ngen

5.2.6 Episiotomie

Konsensbasierte Empfehlung 5.E21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Das Anlegen oder die Erweiterung einer bestehenden Episiotomie kann im
Rahmen einer Schulterdystokie erwogen werden, um bei unzureichenden
Platzverhaltnissen den vaginalen Zugang zur Durchfihrung interner Mandver
Zu optimieren.

Literatur: [105,106]

Im Rahmen einer Schulterdystokie ist eine Episiotomie nicht zwingend erforderlich. Die
Dystokie entsteht durch eine Verkeilung knécherner Strukturen und ist kein Problem der
Weichteile. Damit bietet die Episiotomie keine kausale Lésung des Problems[105,106].
Die Durchfuhrung oder Erweiterung einer bestehenden Episiotomie kann im Rahmen
einer Schulterdystokie erwogen werden, um den Zugang und die Platzverhaltnisse bei
internen Mandvern zu optimieren [105].
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(7))

Die Diskussion einzelner Mandéver bei Schulterdystokie in der Leitliniengruppe hat
gezeigt, dass zahlreiche Forschungsfragen bestehen. Beispielsweise gibt es wenig
Kenntnisse zur den Erfolgsraten des modifizierten McRoberts-Mandvers oder Wissen
daridber in welcher Form in deutschsprachigen Krankenhausern das McRoberts-Mandver
durchgefihrt wird. Auch fehlen Vergleiche zwischen dem klassischen und modifizierten
McRoberts-Manodver sowie dem Gaskin-Mandver.

5.2.7 Offene Forschungsfragen:

5.3 Second-line-Mandver

Konsensbasierte Empfehlung 5.E22

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Als erstes second-line-Manéver sollte, wenn die hintere Schulter erreichbar
ist, die hintere Armlésung bzw. der hintere Achselzug erfolgen. Ansonsten
sollten die Rotationsmandver erfolgen.

Literatur: [49]

Wenn die primaren Manéver frustran verlaufen, sollte unverzuglich auf die Durchfuhrung
eines der second-line-Mandver Uubergegangen werden. Aufgrund héherer Erfolgsraten
ist die hintere Armlésung bzw. der hintere Achselzug gegeniber den Rotationsmandvern
zu bevorzugen [82,97,101]. Die Erfolgsraten der hinteren Armldésung liegen bei 72-97%,
die der internen Rotationsmandver bei 43-77% [82].
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(3)) e

Um festzustellen, ob sich die hintere Schulter in der Kreuzbeinhéhle befindet oder nicht,
wird die Fuhrungshand (motorisch dominante Hand) im posterioren Teil des Beckens
eingefuhrt [101]. Hierbei wird die FiUhrungshand wie ein erstes Forzepsblatt intravaginal
bei 6 Uhr positioniert. Danach wird diese Hand seitlich entlang des kindlichen Kérpers
(nach links fur Rechts- oder nach rechts fir Linkshdnder) bewegt. Entweder befindet
sich die Hand vor oder hinter der hinteren Schulter [101]. Es gibt keine Daten, die einen
Vorteil des einen gegentiber dem anderen Vorgehen rechtfertigen [13]:

5.3.1 Hintere Armldsung

1. Wenn die hintere Schulter erreichbar ist ohne die Kreuzbeinhdhle auszufillen,
sollte die hintere Armlésung nach Jacquemier [107] oder der hintere Achselzug
nach Menticoglou [108] bzw. die hintere Achselschlinge nach Cluver durchgefihrt
werden [109]. Alternativ kann die schwierigere direkte Losung der vorderen
Schulter nach Couder [110] oder das Schulter-,Shrug“-Manéver [111]
vorgenommen werden

2. Wenn sich die hintere Schulter in der Kreuzbeinhdhle befindet, kann die vordere
Schulter je nach Position der Hand in Bezug auf die hintere Schulter nach Wood
[85] oder Rubin [4] gelb6st werden

5311 Hintere Armlésung nach Jacquemier

Prinzip: LOésung des hinteren Arms, falls sich die hintere Schulter nicht in der
Kreuzbeinhdhle befindet. Durch die Losung des hinteren Armes kommt es zu einer
Verkleinerung des Akromialabstandes (um 2-3cm) und des axillo-akromialen Umfangs
[112].

Vorgehen bei der hinteren Armlésung [4,5,85,107,109,113]:

e Aufsuchen des Humerus des hinteren Armes in der Kreuzbeinhdhle (von der
kindlichen Schulter ausgehend bis zum Ellenbogen)

e Beugen des Unterarms in der Ellenbeuge und Entwicklung (Streckung) desselben
Uber die Brustseite des Kindes

e Dann erfolgt ein moderater Druck (kein Zug!) auf den Kopf (dammwaérts) und
suprasymphyséarer Druck zur Entwicklung der vorderen Schulter

e Sollte sich die vordere Schulter nicht |6sen, wird das Kind in der Schulterebene
rotiert (maximal 180°), bis die vordere Schulter befreit ist. Anschlielend erfolgt
die vollstdndige Entwicklung des Kindes

gynécologie OEGGG OG

I © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Schulterdystokie

MaRnahmen bei Schulterdystokie

Abbildung 7: Hintere Armlésung nach Jacquemier(Blick von abdominal in das kleine

Becken). Nach Aufsuchen des hinteren Armes iUber den Humerus (1) Beugen des

Unterarms in _der Ellenbeuge (2) und Entwicklung (Streckung) desselben iber die

Brustseite des Kindes (3). Oft kommt die vordere Schulter bereits nach diesem Schritt

frei. Zur Unterstiitzung kann ein moderater Druck (kein Zug!) auf den Kopf (dammwarts)

und suprasymphyséarer Druck zur Entwicklung der vorderen Schulter erforderlich sein

53.1.2 Hinterer Achselzug nach Menticoglou bzw. hintere Achselschlinge
nach Cluver

Das Prinzip des hinteren Achselzugs bzw. der hinteren Achselschlinge besteht darin,
eine Verkleinerung des Akromialabstandes durch Schragstellung der Schultern zu
erzielen [5,91,110,113-117].

Vorgehen [5,85,91,108,112,115]:
e Hochhalten des fetalen Kopfes durch eine Hilfsperson

e Eingehen in die Vagina mit den Mittelfingern beider Hande mit gleichzeitigem
Druck auf den Damm durch die gebeugten Ring- und Kleinfinger

e Platzieren der beiden Mittelfinger von ventral bzw. dorsal in der fetalen Axilla

e Alternativ bzw. bei Versagen des Zuges durch digitalen Druck Einfihren einer
Schlaufe eines herkdmmlichen Urinbeutels oder Absaugkatheters (in der Héalfte
gefalteter Schlauch Uber dem Zeigefinger) um die Axilla (Schlauch darf nicht zu
weich/dehnbar sein)
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G =—
e kontrollierter Zug in dorso-kaudaler Richtung. Grundsétzlich sanfter,
kontinuierlicher Zug entlang der fetalen Ladngsachse

Je nach der Anatomie der Hande der Geburtshelferin oder des Geburtshelfers und der
anatomischen Bedingungen der Gebéarenden sind Modifikationen des Mandvers
denkbar.

Abbildung 8: Hinterer Achselzug. Hochhalten des fetalen Kopfes durch eine Hilfsperson

(1) beim Eingehen in die Vagina mit den Mittelfingern beider Hande mit gleichzeitigem

Druck auf den Damm durch die gebeugten Ring- und Kleinfinger. Platzieren der beiden

Mittelfinger von ventral bzw. dorsal in der fetalen Axilla — abgebildet ist hier der Blick

von abdominal auf die hintere Schulter (2). Kontrollierter Zug in dorso-caudaler

Richtung (3)
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Abbildung 9: Achselschlinge nach Cluver [112]. Bei Versagen des hinteren Achselzuges

nach Menticoglou Einfihren einer Schlaufe (1) eines herkdmmlichen Urinbeutels oder

Absaugkatheters (in der Halfte gefalteter Schlauch Uber dem Zeigefinger (2)) um die

Axilla (Schlauch darf nicht zu weich/dehnbar sein) — abgebildet ist hier der Blick von

abdominal auf die hintere Schulter (3). Kontrollierter Zug in dorso-caudaler Richtung

(4). Grundséatzlich sanfter, kontinuierlicher Zuqg entlang der fetalen Ldngsachse
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Das Manotver verfolgt das Ziel die kindliche Schulter durch eine Bewegung in der
kindlichen Achsel zu I6sen, wodurch sich der Name ,Shrug-Mandver” herleitet.

53.1.3 Schulter- ,Shrug“ - Mandéver

Vorgehen [111]:

- Eingehen in die Vagina mit der Hand zur hinteren Schulter und Umschlieen der
Axilla mit dem Daumen und Mittelfinger

- Drehen der Schulter in Richtung des kindlichen Gesichtes und mutterlichen
Symphyse

- Gleichzeitig Halten des Kopfes mit der anderen Hand

- Drehung des Kopfes und Schulter simultan um bis zu 180° und damit Losung der
hinteren Schulter Uber die maternale Vorderseite

In Erganzung zur Publikation von Sancetta et al. 2019 wurde von Ricardo Leante, MS
ein Video zu diesem Mandver publiziert, welches unter folgendem Link zu finden ist.

Abbildung 10: Schulter-Shrug-Manoéver. https://www.youtube.com/watch?v=2vl-
ch71dFk

5.3.2 Vordere Armldsung

53.21 Entwicklung des vorderen Arms nach Couder

Das Mandver nach Couder verfolgt das Ziel, den vorderen Arm des Kindes direkt zu
entwickeln. Der Vorteil beruht auf der Reduktion der fetalen Schulterbreite. Die vordere
Schulter wird durch das Mandver direkt unterhalb der Symphyse platziert. Es kann
sowohl vor als auch nach der Entwicklung der hinteren Schulter erfolgen.

Vorgehen [116,118]: Die Geburtshelferin bzw. der Geburtshelfer fiuhrt den Zeige- und
Mittelfinger vor das kindliche Gesicht, unterhalb der mutterlichen Symphyse und entlang
des kindlichen Oberarms ein. Der kindliche Kopf wird mit der freien Hand dammwarts
gekippt. Die oben genannten beiden Finger schienen den vorderen Oberarm. Dabei wird
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der gebeugte kindliche Arm in Richtung des kindlichen Rickens bewegt. Sobald die
kindliche Hand unterhalb der Symphyse erscheint, wird der Arm direkt entwickelt.
Dadurch wird eine ca. 13cm messende Schulterbreite auf ca.10cm reduziert.

Abbildung 11: Entwicklung des vorderen Arms nach Couder. In einem ersten Schritt wird

der kindliche Kopf dammwarts gekippt, wadhrend die andere Hand unterhalb der

mitterlichen Symphyse und entlang des kindlichen Oberarms in _den Geburtsweg

eingefihrt wird (1). Unter Schienung des vorderen Oberarms des Kindes zwischen

Daumen und Zeige- und Mittelfinger (2) erfolgt eine Rotationsbewegqung in Richtung des

Kindlichen Rickens, um die Schulter zu Lésen und die kindliche Hand unmittelbar unter

der Symphyse zu entwickeln (3)

5322 Umgekehrter Schuhldffel (inverse shoehorn)
Vorgehen:

e Der Zeige- und Mittelfinger werden zwischen die Ruckseite der vorderen Schulter
und die Symphysenunterkante eingebracht, was zu einer schmerzhaften
Kompression der Fingerknéchel der Geburtshelferin bzw. des Geburtshelfers
fuhren kann

e Die Gebéarende wird angehalten, mit maximaler Kraft zu pressen. Dadurch sollte
die fetale Schulter unter der Symphyse an der Schienung durch die Finger
entlanggleiten. Gleichzeitig wird mit den einliegenden Fingern Druck auf die
vordere fetale Schulter in Richtung Rektum der Gebarenden ausgeilbt

e Hierdurch sollte die Schulter geboren werden. Sollte dies nicht ganzlich gelingen,
hat sich die Schulter durch das Vorgehen zumeist so weit nach vorne bewegt,
dass die Finger der Geburtshelferin bzw. des Geburtshelfers sich in die Axilla
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einhaken konnen und damit die vordere Schulter mittels Rubin-Mandver
entwickelt werden kann [119].

Abbildung 12: Umgekehrter Schuhléffel — Blick von abdominal. Einbringen von Zeige-

und Mittelfinger in den Geburtsweg zwischen der Riickseite der vorderen Schulter und

der Symphysenunterkante. Unter Anleitung zum Pressen wird mit den einliegenden

Fingern Druck (blauer Pfeil zeigt Druckrichtung) auf die vordere fetale Schulter in

Richtung Rektum der Gebéarenden ausgeiibt

5.3.3 Interne Rotationsmanodver

5.3.3.1 Rubin-Mandéver

Eingehen in die Vagina an der Ruckenseite des Kindes mit der Hand und Druck auf das
Schulterblatt der vorderen oder hinteren Schulter. Rotation in Richtung der Bauchseite
des Kindes. Ggf. Erganzung durch einen suprasymphyséaren Druck. Sobald die Schultern
guer stehen, wird das Kind vollstadndig entwickelt [5,85,91,120].
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Schulter

Ricken

Abbildung 13: Rubin-Manover. Nach Eingehen mit der Hand in den Geburtsweqg an der

Rickenseite des Kindes erfolgt eine Rotation der Schulterebene durch Druck (blauer

Pfeil) auf das Schulterblatt in Richtung der Bauchseite des Kindes (1) um 90 Grad bis

die vordere Schulter entwickelt werden kann (2)

5.33.2 Woods-Manover

C.E. Woods hat 1943 das nachstehende Vorgehen bei einer Schulterdystokie als Erster
beschrieben. Daher wurde das Manoéver nach ihm als ,Woods-Mandéver® bzw. aufgrund
der inkludierten Schraubbewegung als ,Woods-Screw-Mandver® benannt.

Vorgehen: Eingehen mit der Hand in die Vagina uUber die Bauchseite des Kindes und
Druck auf die hintere oder vordere Schulter in Richtung des kindlichen Ruckens, um
eine Rotation einzuleiten. Ggf. Ergdnzung durch einen suprasymphyséren Druck.
Sobald die Schultern quer stehen, wird das Kind vollstandig entwickelt [5,91,121].

Schulter

Abbildung 14: Woods-Mandver— Blick von abdominal auf die Finger an der hinteren
kindlichen Schulter. Nach Eingehen mit der Hand in den Geburtsweg an der Bauchseite
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des Kindes erfolgt eine Rotation der Schulterebene durch Druck (blauer Pfeil) auf die
in diesem Beispiel hintere Schulter in Richtung der Rickenseite des Kindes (1) um eine
Rotation der Schulterebene um 90 Grad einzuleiten, bis die vordere Schulter entwickelt
werden kann (2). Je nach Platzverhaltnis kann das Manoéver auch an der vorderen

Schulter des Kindes durchgefihrt werden.

5.3.3.3 Kombination aus Rubin- und Woods-Manodver

Die Geburtshelferin bzw. der Geburtshelfer geht mit zwei Handen bzw. in die Vagina
ein und fuhrt die oben beschriebenen Mandver simultan aus, das heil3t, es erfolgt eine
gleichzeitige Druckausibung auf die vordere Schulter von dorsal und auf die hintere
Schulter von ventral und damit Drehung der Schulterachse in den queren Durchmesser
[85,91].

e
L
=
>
=
(@]
W

Abbildung 15: Kombiniertes Rubin- und Woods-Mandver. Bimanuelles Eingehen in den
Geburtsweg von der Bauch- und Ruckenseite des Kindes (1) und simultanes
Durchfihren des Rubin- und Woods-Mandévers (2) zur Lésung der kindlichen Schulter

hinter der Symphyse. Die blauen Pfeile zeigen die Druckrichtungen
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Das Mandver ist in einer Fallserie von 8 Fallen beschrieben. Es wurde bei der Erstellung
der Leitlinie sehr kritisch diskutiert, da mitterliche und kindliche Komplikationen (z.B.
im Hinblick auf mdgliche Plexusverletzungen, u.a.) nicht ausreichend bewertet werden
kénnen wund ein Zug am kindlichen Kopf bei einer Schulterdystokie solche
Komplikationen wahrscheinlicher macht.

5.3.34 Carit-Manodver

Vorgehen: Eingehen mit beiden H&nden in die Vagina, um den kindlichen Kopf zu
erfassen und den Kopf und Nacken des Kindes zu stabilisieren. Absenken des Kindes
als Ganzes und gleichzeitige bimanuelle Rotation (in Gegenrichtung zur eigentlichen
Kopfdrehung) des kindlichen Bauches nach kaudal, um die vordere Schulter zu befreien.
Hierzu werden der Zeige- und Mittelfinger beider Hande seitlich an Kopf und Hals gelegt
und das Kind vorsichtig unter gleichzeitigem sanften Zug nach kaudal gedreht (bei I.
Stellung gegen den Uhrzeigersinn, bei Il. Stellung im Uhrzeigersinn) [122].

5.3.35 Reverse Lovset-Mandver

Der Pistolengriff bzw. das Reverse Ldvset-Mandver wird in Norwegen bei
Schulterdystokie empfohlen.

Vorgehen: Die dem kindlichen Ricken zugewandte Hand wird entlang des Ruckens in
die Vagina eingebracht (bei erster Lage rechte Hand, bei zweiter Lage linke Hand). Der
Zeige und Mittefinger wird in die hinteren Achselfalte gelegt und der Daumen im Bereich
der vorderen Schulter positioniert. Dies ermdglicht der das Manéver durchfihrenden
Fachperson einen guten Griff, Uber den das Kind im Geburtskanal gedreht werden kann.
Die Drehung erfolgt gegen den Uhrzeigersinn, wenn sich das Kind in einer ersten Lage
befindet und im Uhrzeigersinn, wenn es sich in der zweiten Lage befindet. Bei einer
frustranen Drehung kann eine Drehung in die entgegengesetzte Richtung versucht
werden [123].
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54 Last-resort-Manover

Eine Situation, in der das geburtshilfliche Team gezwungen wird, die Entwicklung des
Kindes als last-resort-Mandver durchzufihren ist selten (kasuistisch) und stellt eine
besondere geburtshilfliche Herausforderung und starke emotionale Belastung fur alle
Beteiligten dar. Das Outcome des Kindes und auch die zu erwartende Morbiditat der
Mutter sind zu diesem Zeitpunkt unklar. Es herrscht ein immenser Zeitdruck ohne
Gewissheit, dass die Situation mit einem guten Outcome fir Mutter und Kind unter
Anwendung von Manévern gelést werden kann, mit denen in der Praxis nur wenig
Erfahrung und Evidenz bestehen. Grundlage fur ein Gelingen ist die Ausschdpfung aller
zur Verfigung stehenden personellen und apparativen Ressourcen.

Verstirbt das Kind bevor es aus dem Geburtsweg entwickelt werden kann, steht bei der
Wahl weiterer Schritte die Morbiditat der Gebarenden im Vordergrund.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E23

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Fiar die last-resort-Manoéver soll eine Intubationsnarkose mit effektiver
Muskelrelaxation erfolgen.

Konsensbasierte Empfehlung 5.E24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Im Rahmen der last-resort-Mandver sollte zunachst ein abdominaler
Rettungsversuch durchgefihrt werden, gefolgt vom klassischen oder
modifizierten Zavanelli-Mandver, ggf. unter zuséatzlicher Kleidotomie. Die
Symphysiotomie hat einen untergeordneten Stellenwert.

Allein die tiefe Narkose der Gebarenden kann wesentlich zur Lésung der kindlichen
Schulter beitragen (siehe Kapitel 5.5). Die Durchfiuhrung der Symphysiotomie in
Lokalanéasthesie stellt eine Einzelfallentscheidung dar.
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Der abdominale Rettungsversuch hat zum Ziel, die vordere Schulter des Kindes zu
I6sen, damit das Kind vaginal geboren werden kann. Hierzu erfolgt eine Laparotomie
(in der Regel durch einen Pfannenstielquerschnitt) und eine korporale Uterotomie
analog einer sekundaren Sectio caesarea [5,124,125]. Nach Eréffnung des Uterus wird
die vordere Schulter hinter der Symphyse vorsichtig nach kaudal mobilisiert, um weitere
second-line-Mandver zu erméglichen.

5.4.1 Abdominaler Rettungsversuch

Abbildung 16: Abdominaler Rettungsversuch. Manuelle Mobilisierung der kindlichen

Schulter Uber die Uterotomie nach kaudal, um weitere »second line Mandver« zu

ermoglichen, die eine vaginale Geburt des Kindes ermdéglichen
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5.4.2 Zavanelli-Mandver

54.2.1 Klassisches Zavanelli-Manover

Das klassische Zavanelli-Mandver umfasst das wohl dosierte Zurickschieben des
kindlichen Kopfes in den Geburtskanal (unter Bertcksichtigung der Geburtsmechanik
kombiniert mit einer Rotation) gefolgt von einer abdominalen Kindsentwicklung
[4,5,85,91,126,127].

Vorgehen:

e Ggf. Rotation des kindlichen Kopfes bis die Pfeilnaht in einer vertikalen Position
steht

e Druck auf den kindlichen Kopf mit der einen Hand, um das Durchtrittsplanum zu
verkleinern, wéahrend die andere Hand die hintere Vaginalwand vom Kopf
distanziert

e Hinaufschieben des Kopfes (soweit wie mdglich)

e Abdominale Entwicklung des Kindes (siehe 5.4.1)

5422 Modifiziertes Zavanelli-Manbéver

Das in der Literatur beschriebene modifizierte Zavanelli-Man6éver (ohne Narkose der
Mutter) beinhaltet ebenfalls das Zurickschieben des kindlichen Kopfes in den
Geburtskanal. Sollte sich dabei die verkeilte Schulter I6sen, kann das Kind nachfolgend
durch eine maternale, spontane Expulsion doch noch vaginal geboren werden [128]. Die
Wirksamkeit des Mandvers ist durch die geringe Fallzahl sehr schwer einzuschatzen
und scheint in Vollnarkose der Mutter aus mehreren Erwagungen nicht durchfihrbar.

5.4.3 Brechen der kindlichen Klavikula

Das Prinzip ist die absichtliche Fraktur der vorderen Klavikula zur Verkleinerung des
Akromialumfangs [4,5,85,91] und wird in vielen Leitlinien aufgegriffen. Die Wirksamkeit
der Methode ist nicht ausreichend belegt.

5.4.4 Symphysiotomie

Die Symphysiotomie kann als letztes der last-resort-Mandver in bereits vorhandener
tiefer ITN durchgefihrt werden. Sollte sie als erstes der last-resort-Mandver
angewendet werden, ist eine Durchfihrung in Lokalanédsthesie beschrieben.

Das Prinzip der Symphysiotomie liegt in der Spaltung des intersymphyséaren Ligaments
und Knorpels zur Er6ffnung der maternalen Symphyse und damit Erweiterung des
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Beckens [4,85,91], d.h in einer bewussten erheblichen Verletzung der Mutter. Durch
dieses Mandver kann der Symphysenspalt um bis zu 2.5cm erweitert werden [129].

Vorgehen:
e Analgesie (siehe Kapitel 5.5)

e Schienung der Urethra/Blase mit einem tastbaren Katheter (soweit noch nicht
erfolgt und maoglich)

e Fixierung der Beine nach lateral (z.B. Halten der Beine durch Hilfspersonal oder
Fixierung in Beinstitzen) wegen der Vollnarkose der Gebarenden und der mit
dem Mandver verbundenen Instabilitdt des Beckens

e Lé&ngsspaltung der Symphyse uber einen Hautschnitt am mons pubis soweit
durchfihrbar unter Abdrangen der Urethra (des Katheters) nach laterodorsal

e Postpartale chirurgische Versorgung der Symphyse
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5.5 Analgesie

Konsensbasierte Statement 5.S13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine ausreichende Analgesie der Mutter ist ein grundlegender Baustein fir die
Kindsentwicklung bei einer Schulterdystokie - insbesondere bei den second-
line- und last-resort-Mandvern

Literatur: [13]

Die Konsensusgruppe des French College of Gynecologists and Obstetricians (CNGOF)
ist der Ansicht, dass eine optimale Analgesie oder auch Anadsthesie der Gebarenden die
zur Lo6sung der Schulterdystokie notwendigen Mandver erleichtern kann [13].
Kontrollierte Studien hierzu finden sich in der Literatur nicht.

Bereits in den 90er Jahren wurde bei Mandvern zur Steigerung der Erfolgsrate bei der
Kindsentwicklung die simultane Verwendung von Relaxantien und Tokolytika zur
Relaxation der quergestreiften Muskulatur sowie des Uterus empfohlen [130].

Abweichend zu den anderen last-resort-Manodvern ist die Symphysiotomie in der
Literatur auch in Lokalanasthesie beschrieben worden (s. Kap. 5.4.4 Symphysiotomie).
In diesem Fall wird das Lokalanéasthetikum sowohl in die Haut als auch subkutan im
Bereich der Symphyse infiltriert [131].

Die Notwendigkeit einer Allgemeinanasthesie sollte den Ablauf der Mandver zeitlich so
wenig wie moglich beeinflussen. Eine neuere Arbeit von Hill et al. empfiehlt daher, die
Ablaufe - inklusive Vorbereitung der Allgemeinanésthesie - in Simulationstrainings zu
Uben (siehe Kapitel 9) [132].
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5.6 Handlungsalgorithmus

Konsensbasierte Empfehlung 5.E25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Behandlung der Schulterdystokie soll einem in der geburtshilflichen
Einrichtung abgestimmten Algorithmus folgen.

Literatur: [4,5,13]

Die Umstadnde Dbei einer Schulterdystokie sind vielfaltig. Daher kann ein
Handlungsalgorithmus zur Behandlung derselben nicht starre Vorgaben geben. Wichtig
ist die eingetretene Notfallsituation zu erkennen und ein forciertes Handeln (z.B.
unkontrollierte Traktion am kindlichen Kopf, etc.) zu unterlassen. Die Information der
Gebarenden ist wichtig, um sich der Kooperation derselben bei den nadchsten Schritten
sicher zu sein. Auf eine klare Kommunikation ist zu achten, wobei die Leitung der Geburt
(Auswahl und Durchfithrung der zur Uberwindung der Schulterdystokie notwendigen
Mandver) durch die erfahrenste anwesende Fachperson erfolgen sollte. Dabei sollten
die Mandver zur Anwendung kommen, mit der die anwesenden Fachpersonen die meiste
Erfahrung haben und die entsprechend der Prasentation des Kindes im Geburtsweg am
erfolgversprechendsten sind.

Die Uberwindung der Schulterdystokie gelingt oft bereits durch first-line-Mandéver,
weshalb nicht generell mit Erkennen derselben sofort weitere Hilfe gerufen werden
muss. Diese sollte jedoch so friih wie mdglich angefordert werden, wenn erkennbar
wird, dass die Beherrschung der Notfallsituation ein eskalierendes Vorgehens bedarf.
Zudem sollte bedacht werden, dass der Zustand des Neugeborenen vor seiner Geburt
in einer solchen Situation nicht immer exakt eingeschatzt werden kann. Das Eintreffen
weiterer Fachkréafte ist nicht nur fur die akute Behandlung der Schulterdystokie, sondern
auch fur die Beherrschung der mit den weiteren Schritten verbundenen Komplikationen
wichtig. Stets sollten die Umstdnde beziiglich des Behandlungsalgorithmus optimiert
werden. Spatestens mit Initilerung von second-line-Mandvern sollte die Analgesie der
Gebéarenden uberdacht werden. Daruber hinaus sollte antizipiert werden, dass mit der
Geburt des Kindes eine weitere Person ggf. intensivmedizinisch versorgt werden muss.
Hier hat sich eine interdisziplindre Aufteilung der Aufgaben bewdahrt. Nach der Geburt
missen die Gebarende und das Neugeborene intensiv betreut werden. Dies nicht nur
im Hinblick auf die kdrperliche Situation. Es ist damit zu rechnen, dass die Gebéarende
und weitere Begleitpersonen Bedarf fir Nachgesprdche haben, um die Notfallsituation
aufzuarbeiten.

Der ausfihrlichen Dokumentation sollte mit zeitlicher Nahe zur Schulterdystokie Raum
gegeben werden. Idealerweise stimmt sich das interdisziplinare geburtshilfliche Team

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Schulterdystokie

MaRnahmen bei Schulterdystokie

ab und verfasst die Dokumentation gemeinsam. Bei unterschiedlichen Sichtweisen
sollte dieser Prozess moderiert erfolgen. Nicht zuletzt ermdéglicht ein Debriefing der
Notfallsituation jeder beteiligten Fachperson sich als wertvoller Teil des Teams zu
erkennen und Verbesserungen fiur einen ahnlichen Notfall in der Zukunft abzuleiten.

Diagnose:
Schulterdystokie

Information der

Kommunikation Gebérenden

Leitung der Geburt Gaskin-Manaver, McRoberts-
Manéver, suprapubischer Druck,
Hilfe holen (weitere ‘Walcher‘sche Héngelage
r’achkrafte 2Ur First-Line Manéver
ersorgung von
Mutter und Kind)
Optimierung der 7
Umstande (Oxytocin ) Andlgesis Manéver zur hinteren Armlgsung,
aus?, Harnblase Uberwindung der Manéver zur vorderen Armlésung,
leer?, Lagerung Schulterdystokie iinterne Rotationsmanédver
ko!'r.ekt?, ?uginge?, Second-Line-Manéver
Episiotomie?,etc.) Abdominaler Rettungsversuch,
Zavanelli-Manéver,
Anpassung der Klavikulafraktur, Symphysiotomie
personellen Last-resort Manéver
Ressourcen

Geburt

Akutversorgung, Untersuchung auf
Verletzungen, Nachbesprechung
des Notfalls mit den Eltern

Postpartale Versorgung
von Kind und Mutter

Ausfiihrliche interdisziplinére
Dokumentation

Dokumentation

Aufarbeitung des Notfalls im Team

Debriefing der
Notfallsituation

1))

Abbildung 17: Handlungsalgorithmus bei einer Schulterdystokie
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6 Komplikationen

6.1 Mitterliche Komplikationen

Konsensbasiertes Statement 6.S14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine Schulterdystokie erhdht das Risiko fur eine hdéhergradige
Geburtsverletzung und eine postpartale Hamorrhagie.

Literatur: [46-48]

Die haufigsten schwerwiegenden miutterlichen Komplikationen der Schulterdystokie sind
Blutungen und héhergradige Dammverletzungen, die in einer retrospektiven Studie bei
11% (Blutungen) bzw. 3,8% (Dammverletzungen) der Geburten auftraten [48]. Eine
karzlich veroffentlichte retrospektive Studie Uber 15 Jahre aus einem universitaren
Perinatalzentrum mit 45.687 Geburten berichtete Uber eine Rate an postpartalen
Blutungen im Rahmen einer Schulterdystokie von 1,6% und an hdohergradigen
Dammverletzungen von 4,3% [47]. Ein Geburtsgewicht {ber 4000g wurde als
Risikofaktor identifiziert. Eine weitere Kohortenanalyse aus dem Consortium for Safe
Labor [46] untersuchte alle Falle mit Schulterdystokie aus 19 Krankenh&usern und
zeigte eine signifikant erh6hte maternale Morbiditat in der Gruppe der Schulterdystokie
(14,7%) verglichen mit komplikationslosen Spontangeburten (8,6%; adjustiertes (a)RR
1,71 95% CI 1,64-2,01). Die haufigste Komplikation waren hohergradige
Dammverletzungen (aRR 2,82 95% CIl 2,39-3,31). Trotz erhéhtem Risiko fir postpartale
Blutungen (aRR 1,77 95% CI 1,47-2,15) kam es nicht zu vermehrten Bluttransfusionen
(aRR 1,25 95% CI 0,97-1,59).

Konsensbasierte Empfehlung 6.E26

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Eine vaginale Untersuchung auf Geburtsverletzungen unter besonderer
Bertcksichtigung des Analsphinkters soll nach einer Geburt, die durch eine
Schulterdystokie kompliziert wurde, durchgefihrt werden.

Literatur: [46-48]
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Die Behandlung der Schulterdystokie schlie3t zahlreiche Mandver und MaRnahmen ein,
die wiederum kindliche und mutterliche Komplikationen bedingen kénnen. Seltene
Komplikationen sind beispielsweise die mutterliche Symphysenruptur, die laterale
femorale Hautneuropathie, zerviko-vaginale Schnittwunden, Harnréhrenverletzungen,
Blasenrisse und Uterusrupturen [133-136]. Eine gewissenhafte Inspektion der
Geburtswege und Dokumentation des Ergebnisses nach einer Schulterdystokie soll
daher obligat erfolgen.

6.2 Kindliche Komplikationen

Konsensbasierte Empfehlung 6.E27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Nach einer Schulterdystokie soll der Gesundheitszustand des Neugeborenen
durch eine in der postnatalen Anpassung von Neugeborenen geschulte
Fachperson (bevorzugt eine Kinderadrztin bzw. ein Kinderarzt) beurteilt
werden.

Literatur: [4,13,137]

Konsensbasierte Empfehlung 6.E28

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Wenn ein Neugeborenes nach Schulterdystokie klinisch aufféallig ist, soll
zeitnah eine Beurteilung und ggf. erforderliche Therapiefestlegung durch eine
Kinderarztin bzw. einen Kinderarzt erfolgen.

Literatur: [4,13,137]

Die neonatale Komplikationsrate nach Schulterdystokie betrdgt ca. 5-10%. Kommt es
zu kindlichen Komplikationen, wurden in einer Kohortenstudie an 19 Geburtskliniken
zwischen 2002 und 2008 folgende neonatale Komplikationsraten (auf einige Kinder
entfielen mehrere Komplikationen) beschrieben [46,49]:

e Erb’sche Plexusparese (60%)

e Klumke’sche Plexusparese (4%)
e Klavikulafraktur (39%)

e Humerusfraktur (2%)

e Hypoxisch Ischamische Enzephalopathie (HIE) (6%)
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Der neonatale Tod stellt eine seltene Komplikation dar und wird daher selbst in grof3en
Kohortenstudien selten erfasst. Einer Schatzung zufolge betrug die Rate 1994-1995 in
GroRBbritannien etwa 0,025-0,04/1.000 Geburten, also etwa eine von 25.000 - 40.000
Geburten [138].

6.2.1 Klavikula- und Humerusfrakturen

Konsensbasiertes Statement 6.S15

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Der direkte Hautkontakt, das Stillen oder die Gabe von Paracetamol sind
effektive Methoden, die Schmerzen des Neugeborenen nach einer
Schulterdystokie (z.B. bei Klavikula- und Humerusfrakturen) zu reduzieren.

Literatur: [139-141]

Im Rahmen einer Schulterdystokie kann es zu Klavikula- und selten Humerusfrakturen
kommen. Der klinische Verdacht ergibt sich in der Regel aus der unmittelbaren
klinischen Untersuchung oder der postnatalen Nachbeobachtung des Neugeborenen.
Klavikula- und Humerusfrakturen missen in der Regel nicht chirurgisch versorgt
werden, kdénnen aber mit deutlichen Schmerzen einhergehen [142], weshalb der
klinischen Beobachtung der Kinder eine besondere Bedeutung zukommt.

Auch bei Vorliegen einer Klavikula- und/oder Humerusfraktur und Schmerzzustanden
anderer Ursache sollen ein direkter Hautkontakt sowie das Stillen geférdert werden, um
das Schmerzempfinden des Kindes zu senken [139,140]. Zudem ist Paracetamol das
Schmerzmittel der ersten Wahl bei Neugeborenen und wird mit 15mg/kg Kérpergewicht
max. alle 6 Stunden in der Regel rektal verabreicht [141].

6.2.2 Parese des Plexus brachialis

Lasionen des Plexus brachialis (Plexusparesen) sind in ca. 90% der Falle obere
Plexusparesen (C5 und C6, Erb’sche Lahmung), in ca. 1% untere (C8-T1, Klumpke’sche
Lahmung) und in ca. 10% kombinierte Plexusparesen [143,144].

Im Rahmen einer Schulterdystokie besteht ein 100-fach erhdhtes Risiko fur die
Entstehung einer Plexusparese, bei Makrosomie (>4.5 kg) ein 14-fach erhdhtes Risiko
und bei forceps-assistierter Geburt ein 9-fach erhthtes Risiko [145].

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Schulterdystokie

Komplikationen

In 50-80% der Félle ist eine komplette Spontanheilung nach 6 Monaten zu erwarten
[143,146]. Das Risiko fur eine nur partielle bzw. keine spontane Heilung ist bei der
Klumk’schen oder bei der kombinierten Parese deutlich hdher als bei der Erb’schen
Parese [143].

Plexusparesen sind hé&ufiger mit dem McRoberts-Mandéver, Klavikula- und
Humerusfrakturen héaufiger mit internen Manbévern assoziiert [82]. |In der
Leitliniengruppe wurde dabei intensiv diskutiert, dass eine Plexusparese nicht immer
urséchlich auf die bei der L6sung der Schulterdystokie erfolgten Mandver zuruckgefuhrt
werden kann. Hier sei insbesondere auf die genaue Dokumentation der Stellung des
kindlichen Rickens verwiesen.

Wie bei anderen Geburtsverletzungen auch, ist es bei einer Plexuslahmung wichtig, die
Eltern frihzeitig Uber die bei ihrem Kind aufgetretene Komplikation zu informieren und
sie eng in den Prozess der Heilung und Behandlung einzubinden.

6.2.3 Neonatale Asphyxie

Eine Kompression der Nabelschnur (z.B. bei Nabelschnurumschlingung) oder der
fetalen HalsgefaBe durch eine Schulterdystokie kann zur fetalen Bradykardie,
Hypovolamie (infolge der Thoraxkompression) und Hypoxie fiahren, welche wiederum
Risikofaktoren der perinatalen Azidose und neonatalen Asphyxie darstellen.

Das Risiko einer perinatalen Azidose und einer hypoxisch-ischdamischen
Enzephalopathie steigt deutlich an, wenn die Kopf-zu-Kdérper-Entwicklung mehr als 5
Minuten betragt [81].

Einige Neugeborene nach Schulterdystokie zeigen Anpassungsstdérung und bendétigen
UnterstlitzungsmalRnahmen wie Maskenbeatmung oder intensivere Reanimations-
malRnahmen.

Die aktuell glltige European Resuscitation Council Guideline 2021 empfiehlt eine
rasche Abnabelung bei deprimierten Neugeborenen, um zeitnah
ReanimationsmaRnahmen moglichst in Anwesenheit der Eltern einleiten zu kdnnen
[147]. Aufgrund einer moglichen kindlichen Hypovolamie bei deprimierten
Neugeborenen nach Schulterdystokie, kdnnte eine verzdgerte Abnabelung rein aus
pathophysiologischen Uberlegungen von Vorteil sein. Daher wird die Erstversorgung an
der intakten Nabelschnur zunehmend diskutiert [148,149]. Es fehlen aktuell noch
Hinweise aus klinisch kontrollierten Studien, dass die neonatologische Versorgung an
der intakten Nabelschnur bei deprimierten Kindern (z.B. nach Schulterdystokie) mit
einem besseren neonatalen Outcome einhergeht, weshalb hier dringend weitere Studien
abgewartet werden sollten.
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Konsensbasierte Empfehlung 6.E29

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Aufgrund der potenziellen kindlichen Komplikationen, die im Rahmen einer
Schulterdystokie auftreten kénnen, soll bei der Erstversorgung eine in der
Behandlung von Anpassungsstorungen bzw. unglnstigem Outcome eines
Neugeborenen fachkundige Person anwesend sein.

Literatur: [4,13,137]

Konsensbasierte Empfehlung 6.E30

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Bei Verdacht auf neonatale Geburtstraumata (Plexusparesen, Frakturen,
hypoxisch ischamische Enzephalopathie) nach einer Schulterdystokie soll das
Kind durch eine Kinderarztin bzw. einen Kinderarzt beurteilt werden.

Literatur: [4,13,137]

Eine Schulterystokie ist in vielen Fallen nicht vorhersehbar. Daher soll das
Fachpersonal in der Erstversorgung und Behandlung von Anpassungsstérungen bzw.
unginstigem Outcome eines Neugeborenen geilbt sein. Nicht an jedem Geburtsort sind
Kinderarztinnen und Kinderéarzte standig verfugbar, weshalb es dem anwesenden
Fachpersonal obliegt zu entscheiden, ob und zu welchem Zeitpunkt eine Kinderarztin
bzw. ein Kinderarzt zur Beurteilung hinzugezogen werden soll.
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7 Dokumentation — Debriefing — Forensische
Aspekte

7.1 Dokumentation

Konsensbasierte Empfehlung 7.E31

Expertenkonsens ’ Konsensusstarke +++

Bei Geburten mit Schulterdystokie soll minutengenau, exakt handlungsgetreu
und far fachkundige Dritte nachvollziehbar dokumentiert werden.

Literatur: [4,5,137,150]

Allgemein dient die Dokumentation der Qualitatseinschatzung der Geburtsleitung und
ist bei medikolegalen Auseinandersetzungen fur den Nachweis der Einhaltung der
klinischen Standards anzufuhren [151]. Alle im Prozess beteiligten Personen sollen
dabei Ubereinstimmende Angaben machen. Die Dokumentation bietet u.a. die Grundlage
far das Nachgesprach mit der Gebarenden.

Bei der Dokumentation soll der exakte inhaltliche und zeitliche Ablauf aller involvierten
Beteiligten, deren Diagnosen, Befunde, Malnahmen bzw. Mandver und Folgen
lickenlos beschrieben werden [4,5,137,150]. Eine standardisierte Checkliste zum
Vorgehen bei Schulterdystokie, die zeitnah ausgefillt wird, kann die spatere
ausfihrliche Dokumentation unterstitzen, um alle wichtigen Fakten zum Zeitpunkt der
Geburt chronologisch, zeitgenau und vollstandig zu erfassen [152,153].

Ein ausfuhrlicher, chronologischer Bericht (ggf. auf der Basis einer Checkliste) und den
zuvor im Partogramm dokumentierten Eintragen sollte die Dokumentation abschliel3en
und verantwortlich unterschrieben werden. Der Bericht sollte folgendes enthalten:

e Beschreibung der Ausgangssituation (die Stellung des Rickens, der Haltung, der
Einstellung sowie Rotation des kindlichen Kopfes im Geburtskanal)

e Vorbekannte ante- und subpartale Risikofaktoren einer Schulterdystokie, z.B.
Verdacht auf fetale Makrosomie, Kopf-Abdomen-Diskrepanz, vorherige
Schulterdystokie oder maternaler Diabetes bzw. vaginal-operative Geburt

e Uhrzeit der Diagnose der Schulterdystokie, Kommunikation der Komplikation im
Team, Zeitpunkt des Notrufs, Information der Gebéarenden dber die
Notfallsituation, Zeitpunkt der Ankindigung von MalBnahmen

e Zeitpunkt der Geburt des kindlichen Kopfes

e Welche Schulter des Kindes ist blockiert?
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e Durchgefiuhrte Manéver. Wer hat was zu welchem Zeitpunkt durchgefihrt?
e Erfolg oder Misserfolg der MaRnahmen
e Zeitpunkt der vollstandigen Kindsentwicklung

e Weitere MaBRnahmen beim Kind nach Geburt. Erfassung eventueller Verletzungen
des Kindes

e Geburtsgewicht des Kindes, APGAR Werte und ggf. Blutgaswerte der
Nabelschnurgefalle

e Geburtsverletzungen und Blutverlust der Mutter

Von besonderer Bedeutung ist neben der Dokumentation eine sténdige,
situationsgerechte Kommunikation mit der Gebéarenden. Diese wichtige Tatigkeit sollte
nach Moglichkeit ein Teammitglied Ubernehmen. Fir das Training solcher Situationen
bietet sich das Simulationstraining in besonderer Weise an.

7.2 Debriefing

Konsensbasierte Empfehlung 7.E32

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Nach einer Schulterdystokie sollte den involvierten Teammitgliedern eine
Nachbesprechung (Debriefing) angeboten werden.

Literatur: [137,154]

Eine Nachbesprechung ist nicht Teil der klinischen Dokumentation. Sie erméglicht dem
involvierten Team das Management und die klinische Dokumentation zu reflektieren und
ggf. Verbesserungspotential zu erkennen. Dies ist auch eine wichtige Gelegenheit, in
der sich durch das Geschehene belastete Teammitglieder auRern kdnnen und von der
Gruppe Unterstitzung erfahren (Teamstérkung).

Das interdisziplindre Debriefing des Teams sollte beispielsweise folgende Punkte
beinhalten [155]:

e War die Kommunikation ruhig und zielgerichtet?
e Hat die erfahrenste Person innerhalb des geburtshilflichen Teams gefihrt?
e Wurde eine »closed-loop-Kommunikation« verwendet?

e Wurde rechtzeitig qualifizierte Hilfe angefordert?

gynécologie OEGGG OG

| © Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG




Schulterdystokie

Dokumentation - Debriefing - Forensische Aspekte

e Waren die Aufgaben klar verteilt?
e Kam es zu Zeitverzégerungen?
e War die technische Ausfihrung der Mandver korrekt?

e Wie hat man sich selbst im Prozess erlebt?

7.3 Forensische Aspekte

Konsensbasiertes Statement 7.5S16

Expertenkonsens ‘ Konsensusstarke +++

Kindliche und mutterliche Verletzungen sind auch bei regelrechter
Durchfuhrung der zur Ldsung einer Schulterdystokie erforderlichen Mandver
nicht vollstandig vermeidbar.

Literatur: [16,156-160]

Konsensbasierte Statement 7.S17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der Begriff einer ,erschwerten Schulterentwicklung® ist nicht definiert und soll
daher in der geburtshilflichen Praxis nicht verwendet werden.

Die Schulterdystokie ist eine seltene, aber schwere Komplikation der vaginalen Geburt
und mit einem signifikanten Risiko fur maternale Morbiditat und fetale Morbiditat und
Letalitdt verbunden. Dies pradestiniert beim Auftreten einer Dystokie ein hohes
Potential fir medikolegale Folgen. Neben der kindlichen Hypoxie ist die am meisten
beflirchtete neonatale Verletzung die Plexusparese, die mit starkem Zug am kindlichen
Arm, Hals und Kopf [82] assoziiert wird. Die Vermutung, dass das Auftreten einer
kindlichen Plexusparese Folge eines fehlerhaften Vorgehens bei Schulterdystokie ist,
wurde durch die dazu fehlende Evidenz relativiert [161]. In der Leitliniengruppe besteht
Konsens, dass eine Plexusparese auch nach regelrechter Durchfihrung der
erforderlichen Mandéver nicht vollstandig vermeidbar ist. Eine Plexusparese kann als
schicksalhaftes Ereignis bei Schulterdystokie auftreten, ohne dass eine UberméaRige
Krafteinwirkung durch das beteiligte Fachpersonal ausgelbt wurde [16,156-160]. Umso
mehr ist zu fordern, dass bei Auftreten einer Schulterdystokie in jedem Fall -
unabhangig vom fetalen Outcome - eine ausfihrliche Dokumentation anzufertigen ist.
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Den Begriff einer ,erschwerten Schulterentwicklung® gibt es in der Geburtshilfe nicht.
Er verhindert die Bewertung des tatsachlichen Managements und die Beratung zum
Vorgehen bei der ndchsten Geburt.

Beratung zur Geburt bei erhdhtem Risiko fir Schulterdystokie

Da eine Schulterdystokie durch keine geburtshilfliche MaRnahme sicher vermieden
werden kann, ist bei erhdhtem Risiko fir das Auftreten ein Gesprach zur
Geburtsplanung indiziert. Die einzige Pravention ist die Sectio caesarea. Allerdings ist
die ,Number needed to treat (NNT)“ hoch und daher sollte stets das individuelle Risiko
der Schwangeren betrachtet werden (siehe Kapitel 3.2.3 — Priméare Sectio caesarea).
Basis zur Entscheidung zum Geburtsmodus muss das Ergebnis des Gesprachs im Sinne
einer partizipativen Entscheidungsfindung sein. Im Kontext der medizinischen Ethik und
im Hinblick auf die Autonomie der Schwangeren ist es selbstredend, dass sie aktiv in
die Entscheidung Uber den Geburtsmodus eingebunden wird [162].
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8 Schulung / Training / Simulation

Konsensbasierte Empfehlung 8.E33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Alle in die Geburtshilfe eingebundenen Fachkréafte sollten regelmafig -
idealerweise im multiprofessionellen Team - an Trainings zur Behandlung
einer Schulterdystokie teilnehmen.

Literatur: [163-165]

Leitlinien internationaler Fachgesellschaften empfehlen das systematische Training mit
Hilfe der Simulation [163-165]. Simulationstraining und Teamtraining der
Schulterdystokie verbessern die Kommunikation im Team, Kenntnisse der Ablaufe,
Exaktheit der angewendeten Handgriffe, Qualitat der Durchfihrung und Dokumentation
der Manodver [166,167]. Die haufigsten Fehler im Ablauf des Managements einer
Schulterdystokie sind auf Kommunikationsprobleme zurickzufihren[168]. Eine
Uberlegenheit der Simulation gegeniiber anderen Trainingsformen (z.B. Skillstraining,
Teamfortbildungen oder andere didaktische SchulungsmalBnahmen) lasst sich bezlglich
des Outcomes fir Mutter und Kind nicht in der Literatur belegen. Unabhéangig von der
Ausbildungsform sollten Schulungen zur Behandlung der Schulterdystokie integraler
Teil der Berufsausbildung und Teil des lebenslangen Lernens sein.

Ziel des Trainings zur Behandlung der Schulterdystokie ist es, die Mandver so effektiv
wie mdoglich durchzufuhren und in ihrer Anzahl auf das notwendige Minimum zu
reduzieren, da die Anzahl der Mantver mit der Rate an Plexusparesen assoziiert ist
[169]. Bei der Schulterdystokie gibt es trotz unterschiedlicher Ergebnisse Evidenz, dass
Teamtrainings und/oder Geburtssimulationen die Rate an postnatalen Plexusparesen
reduzieren und das neonatale Outcome verbessern [170-173]. In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass sich in Folge des Trainings und der Sensibilisierung fir das
Thema die Dokumentationsqualitdt einer Schulterdystokie zu drei Messzeitpunkten
signifikant erhdhte (14% auf 50% auf 92%; P <0.001). Gleichzeitig kam es zu einer
Abnahme der kindlichen Plexusparesen (10.1% to 4.0% to 2.6%; P <0.03) zum Zeitpunkt
der Geburt und bei Entlassung aus der neonatologischen Betreuung (7.6% to 3.0% to
1.3%; P .04) [170].

In Schweden wurde die Einfihrung eines systematischen Schulterdystokie-Trainings
(PROBE - Practical obstetric team training) Uber einen mehrjahrigen Zeitraum
beobachtet. Dieses erfolgte wahrend der Dienstzeit obligat alle 1,5 Jahre. Die Anzahl
der dokumentierten Schulterdystokien stieg von 0.9/1000 vor Einfuhrung des Trainings
(prePROBE) auf 1.8/1000 bei der Zwischen- wund auf 2.5/1000 bei der
Abschlussevaluation (postPROBE). Die Rate an dokumentierten Plexusparesen sank
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—
signifikant von 73% (prePROBE) auf 17% (postPROBE). Das geburtshilflich trainierte
Team fuhlte sich sicherer beim Handling einer Schulterdystokie [174].

Eine retrospektive Betrachtung von Schadensfallen (eingeschlossen wurden 290 beim
gleichen Anbieter versicherte Arztinnen und Arzte) im Kontext einer Schulterdystokie
zeigte zudem einen signifikanten Rickgang an Schadensforderungen nach Einfihrung
eines Simulationstrainings [175].
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9 Nachbesprechung der Schulterdystokie

Konsensbasierte Empfehlung 9.E34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Allen Beteiligten (Eltern und geburtshilflichem Fachpersonal) sollten nach
einer Schulterdystokie Nachgesprache und ggf. psychologische Unterstiitzung
angeboten werden.

Die Schulterdystokie ist ein potenziell traumatisierendes Geburtsereignis. Dabei gilt es
die Ebene der Gebéarenden und des geburtshilflichen Fachpersonals zu betrachten.

Beziglich des Erlebens von Gebéarenden bzw. deren Angehdrigen gibt es so gut wie
keine Literatur, geschweige denn Studien. Bei einer tiurkischen Studie aus dem Jahr
2011 zeigte sich bei Muttern mit prognostizierter Plexusparese ihrer Kinder ein deutlich
erhdhtes Risiko fur eine Depression [176]. Dies deckt sich mit Erfahrungen einer
Arbeitsgruppe von Litje et al., die noch unpubliziert sind. Trotz fehlender Datenlage
sollte postpartum nach dem subjektiven Erleben einer Schulterdystokie gefragt werden
— insbesondere dann, wenn invasive MalBhahmen wie Rotationsmandver etc.
erforderlich waren. Dabei gilt es die Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS) im Auge zu behalten [177].

Das Erleben der Schulterdystokie spielt fir das beteiligte Fachpersonal eine
mdoglicherweise viel grofRere Rolle als bisher gedacht. In Schulungskursen nimmt dieser
Notfall in einer subjektiven Rangliste von berufsbezogenen Angsten meist den ersten
Platz ein. In einer Studie von Dahlen 2014 fand sich die Schulterdystokie im
Angstranking nach dem Tod der Mutter und groben persdnlichen Fehlleistungen an
dritter Stelle [178]. Hier spielen mdglicherweise Ohnmachtsgefiihle und nicht verfiigbare
Ressourcen und Skills eine gro3e Rolle.

Nicht selten kann eine Schulterdystokie Ausldser einer PTBS beim geburtshilflichen
Fachpersonal sein (sogenannte ,second victim-Problematik®) [179]. Eine schwedische
Querschnittsstudie aus dem Jahr 2016 zur Pravalenz einer PTBS bei geburtshilflichem
Fachpersonal (Hebammen und arztliches Personal) stellte fest, dass 15% der in die
Studie eingeschlossenen Personen Symptome einer partiellen PTBS zeigten. 7% des
arztlichen Personals und 5% der Hebammen entwickelten das Vollbild einer PTBS [180].

Bei der Bewaltigung scheint laut einer australischen Studie aus dem Jahr 2021
insbesondere die kollegiale Unterstiitzung eine groRe Rolle zu spielen [78].

Die Traumatisierung des geburtshilflichen Fachpersonals bei geburtshilflichen
Komplikationen bildet sich in Studien reell ab. Es sollten daher unterstitzende
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Instrumente (z.B. Morbiditdtskonferenzen, moderierte Nachgespréache, etc.) etabliert
werden, um diesem Sachverhalt Rechnung zu tragen [154,181].
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