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Die Schulterdystokie: 
Grundlegendes und Möglichkeiten 
der Reduktion von Komplikationen

H. Helmer

Die Schulterdystokie besteht dann, 
wenn der Geburtshelfer/die Hebam-
me diese „ausruft“. Als Zeitvorgabe 
kann ca. 1 Minute nach Entwicklung 
des Kopfes angegeben werden, wenn 

unter normalem Kraftaufwand durch Sen-
ken des Kopfes die vordere Schulter nicht 
entwickelt werden kann und es somit not-
wendig wird, weitere Manöver anzuwen-
den. Man darf sich in dieser Situation nicht 
scheuen, die Schulterdystokie als solche zu 
benennen, sich Hilfe zu holen und die vor-
gegebenen Handlungen abzuarbeiten. Denn 
die Alternative, zu der man intui tiv neigt, 
nämlich das forcierte Senken des kindlichen 
Kopfes zumeist in Verbindung mit starkem 
Kristellern, erhöht die Wahrscheinlichkeit 
einer Läsion des Plexus brachialis.

Inzidenz und Risikofaktoren

Schulterdystokien treten in 0,2–3 % aller 
Geburten auf und stellen einen geburtshilf-
lichen Notfall dar. Läsionen des Plexus bra-
chialis – auch Erb’sche Lähmung genannt – 
treten in 2–16 % der Schulterdystokien auf 
und können in bis zu 30 % dauerhaft an-
halten [1]. Das Vorkommen einer Schulter-
dystokie kann weder ante- noch intrapartal 
vorausgesagt werden. Es sollten daher alle 
geburtshilfl ich tätigen Personen mit deren 
Diagnose und den weiteren Schritten zur 
Behandlung vertraut sein, weil sie bei jeder 
Geburt auftreten kann. Der wichtigste Risi-
kofaktor ist ein hohes Geburtsgewicht, da 
das Auftreten mit zunehmendem Gewicht 
über 4000 g progredient ansteigt. Es muss 
jedoch hervorgehoben werden, dass ca. 50 % 
der Schulterdystokien bei einem Geburtsge-
wicht von < 4000 g vorkommen. Weiters ist 
die Fähigkeit der Voraussage des Geburtsge-
wichts mittels Sonographie mit einer Sensi-
tivität von 22–69 % notorisch schlecht [2]. 

Ein zusätzliches Risiko besteht bei materna-
lem Diabetes mellitus. Einerseits wird durch 
die erhöhten Zuckerspiegel das Geburtsge-
wicht erhöht, andererseits werden anthro-
pomorphische Maße des Feten wie das Ver-
hältnis Brust-zu-Kopf und Schulter-zu-Kopf 
beeinfl usst [3]. Weitere Risikofaktoren stel-
len vaginal-operative Geburten sowie ein 
Zustand nach vorangegangener Schulter-
dystokie dar, wobei das Risiko eines erneu-
ten Auftretens mit bis zu 25 % angegeben 
wird. Der Umkehrschluss jedoch, dass eine 
vorangegangene Vaginalgeburt ohne Schul-
terdystokie das Risiko signifi kant senkt, darf 
nicht gezogen werden [4]. Sowohl die ver-
längerte als auch die stark verkürzte Aus-
treibungsperiode wurden als Risikofakto-
ren für eine Schulterdystokie angegeben, 
eine endgültige Aussage aus der Literatur 
kann dazu allerdings nicht gegeben werden. 
Männliches Geschlecht scheint ein weiterer 
prädisponierender Faktor für eine Schulter-
dystokie zu sein, vorwiegend aufgrund des 
höheren Geburtsgewichts männlicher Neu-
geborener. Mütterliches Übergewicht, hohe 
Gewichtszunahme während der Schwanger-
schaft sowie fortgeschrittenes mütterliches 
Alter gehen mit einer erhöhten Schulterdys-
tokierate einher; allerdings ist nicht klar, ob 
diese Faktoren unabhängig sind, da sie na-
türlich mit Diabetes und Makrosomie im 
Zusammenhang stehen.

Management bei Verdacht auf ho-
hes Geburtsgewicht

Das American College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) gibt eine gut begrün-
dete Vorgabe zur Durchführung einer elek-
tiven Sectio zur Vermeidung der Schulter-
dystokie [5]:
 – Geschätztes Geburtsgewicht von > 5000 g 

bei Schwangeren ohne Diabetes
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 – Geschätztes Geburtsgewicht von > 4500 g 
bei Schwangeren mit Diabetes

 – Vorangegangene Schulterdystokie
 – Eine sekundäre Sectio soll zur Vermei-

dung einer hohen Zange oder eines ho-
hen Vakuums bei einem geschätzten Ge-
burtsgewicht von > 4000 g durchgeführt 
werden.

Diese Angaben beruhen auf der Erkennt-
nis, dass bei einem geschätzten fetalen Ge-
wicht von > 4500 g ohne Diabetes ca. 3700 
Kaiserschnitte durchgeführt werden müss-
ten, um eine dauerhafte Erb’sche Lähmung 
zu verhindern, während bei diesem Ge-
wichtslimit bei Schwangeren mit Diabe-
tes 443 Kaiserschnitte zur Vermeidung ei-
nes Falles notwendig wären. Die Arbeitsge-
meinschaft Medizinrecht der Deutschen Ge-
sellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(DGGG) gibt an, dass „eine alternative Auf-
klärung zum Kaiserschnitt bei einem er-
warteten Kindsgewicht von  4500 g ange-
messen ist“, wobei nicht nach dem Vorhan-
densein eines Diabetes differenziert wird.

Den Ergebnissen zweier systematischer 
Reviews folgend, wird eine Geburtseinlei-
tung bei vermutetem Gewicht > 4000 g 
bzw. höher als die 90. Perzentile des Ge-
wichts des Gestationsalters nicht empfoh-
len. Auch hier unterscheidet sich die Leit-
linie der DGGG, die besagt, dass „bei Ver-
dacht auf Makrosomie die vorzeitige Ge-
burtseinleitung ab der abgeschlossenen 
37. Schwangerschaftswoche erwogen wer-
den kann“. Dabei wird Bezug genommen 
auf eine Kohortenstudie an 96 Schwange-
ren mit insulinpfl ichtigem Diabetes.

Die prophylaktische Anwendung des 
McRoberts-Manövers oder des suprapubi-
schen Drucks reduziert die Inzidenz einer 
Schulterdystokie nicht signifi kant und soll 
daher nicht angewendet werden.

Verbesserungen der geburtshilf-
lichen Ergebnisse nach Schul-
terdystokie durch Teamtrainings, 
Simulationen und Drills

Im Rahmen des Managements einer Schul-
terdystokie kommt es zur notwendigen Zu-
sammenarbeit von Geburtshelfern, Hebam-
men, Kinderärzten und -schwestern, Anäs-
thesisten und deren Pfl egepersonal sowie 
weiteren Berufsgruppen. Fehler in der Zu-
sammenarbeit von Teams sowie in der Kom-

munikation werden für 70 % der schwer-
wiegenden Ereignisse in der Geburtshil-
fe verantwortlich gemacht [6]. Daher wird 
der verbesserten Kommunikation und Zu-
sammenarbeit zur Verbesserung der Patien-
tensicherheit zunehmende Aufmerksam-
keit geschenkt. Trainingsmethoden wie das 
Medteams-Training holen sich Anleitungen 
aus dem Sicherheitstraining der Luftfahrt, 
die diesbezüglich eine lange Tradition hat.

Aufgrund der schlechten Vorhersehbarkeit 
und der relativen Seltenheit stellt die Schul-
terdystokie ebenso wie die postpartale Blu-
tung oder der eklamptische Anfall ein Pa-
radebeispiel für die Notwendigkeit zur Ab-
solvierung eines Simulationstrainings dar. 
Evidenzbasierte Empfehlungen zur Durch-
führung von Manövern, deren Auswahl und 
zeitliche Aneinanderreihung zur Lösung ei-
ner Schulterdystokie sowie notwendige Be-
gleitmaßnahmen können in Simulations-
trainings unter Verwendung von Phantom-
modellen geübt werden. Die entsprechenden 
Verbesserungen des Managements der Schul-
terdystokie sind publikatorisch belegt [7, 8].
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