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Empfehlungen des Bundes Deutscher Hebammen

Vorgehen bei Schulterdystokie

Ulrike Harder,
Christine Mandle,
Prof. Dr. V.-M.
Roemer,

Ursula Schroth

Definition, Ursachen,
Haufigkeit

Bei der Schulterdystokie han-
delt es sich um eine Einstel-
lungsanomalie der Schultern
nach der Geburt des Kopfes.
Sie tritt auf als hoher Schulter-
geradstand oder als tiefer
Schulterquerstand. Die Haufig-
keit liegt bei 0,2 % aller Gebur-
ten, nimmt jedoch mit dem Ge-
burtsgewicht des Kindes deut-
lich zu: bei Kindern > 4000 g
wird sie mit 3 %, bei Kindern >
4500 g mit 11% angegeben
(Martius, Hebammenlehrbuch,
6. Aufl)

Bei Geburten in aufrechter
Position, im Stehen, auf dem
Gebérhocker, vor allem in der
Hocke oder im Vierfissler-
stand werden Schulterdysto-
kien wesentlich seltener be-
obachtet!

Bei einer Schulterdystokie ent-
stehen die Gefahren fur das
Kind zum einen durch die
Hypoxie, zum anderen durch
forcierte operative Massnah-
men zur Entwicklung des
Rumpfes. Dabei konnen Ge-
burtsverletzungen in Form von
Clavikula-, Oberarm- und Schul-
terblattfrakturen, aber auch
Plexuslahmungen oder Wurzel-
abrisse auftreten. Diese Schadi-
gungen fuhren oft zu zivil-
und strafrechtlichen Auseinan-
dersetzungen.

Diagnose hoher Schulter-
geradstand

Der Kopf wird nur schwer ge-
boren, Gesicht und Kinn sind
kaum zu entwickeln. Typischer-
weise erscheint der Kopf wie in
die Vagina hineingezogen bzw.
der Vulva aufgepresst (Abb. 1).
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Die Schultern stehen noch ge-
rade Uber Beckeneingang und
kénnen nicht tiefertreten, da
die vordere Schulter von der
Symphyse zurtickgehalten wird.
Entweder erfolgt keine dussere
Kopfdrehung oder es kommt zu
einer friihen dusseren Drehung
des noch eingezogenen Kopfes,
die aber nicht zur Schulterge-
burt fuhrt. Die frihe &ussere
Drehung stellt nur eine Anpas-
sung des Kopfes an die gerade
Stellung der Schultern dar.

stand (aus Ch. Geist et al., Heb-
ammenkunde 1998)

Diagnose tiefer Schulter-
querstand

Der Kopf wird ganz geboren, da
die Schultern bereits quer ins
kleine Becken eingetreten sind,
es ist kein Zurlickziehen in die
Vagina wie beim hohen Schul-
tergeradstand zu beobachten
(Abb. 2). Die Schultern stehen
quer auf dem ldngsovalen Leva-
torspalt des Beckenbodens. Die
dussere Drehung des Kopfes
bleibt aus, weil sich die Schul-
tern nicht in den erforderlichen
tiefen Geradstand drehen.

Die Losung der quer (oder
leicht schrag) stehenden Schul-
tern ist meist leichter zu behan-
deln, da keine kndchernen Wi-

Abb. 2: Tiefer Schulterquer-
stand (aus: Martius, Hebam-
menlehrbuch 1990)

derstande (wie beim hohen
Schultergeradstand) zu Uber-
winden sind.

Therapie der
Schulterdystokie

e Erstes Gebot ist Ruhe bewah-
ren, denn unter Umstdnden
drehen sich die Schultern noch
spontan.

e Es sollten immer sofort ein
Facharzt fur Gynakologie und
Geburtshilfe und ein Neonato-
loge dazugerufen werden.

e Jeder Versuch, den Kopf sofort
durch forcierten Zug und/oder
starken Fundusdruck tiefer zu
bringen, birgt eine grosse Ver-
letzungsgefahr fur das Kind
und sollte unterbleiben.

Die Erstmassnahmen bei

Jjeder Schulterdystokie sind:

1. Stellungsénderung der
Symphyse

2. Anlegen bzw. Erweitern
der Episiotomie

Da beide Massnahmen fir das
Kind ungefahrlich sind, kénnen
sie von der Hebamme bis zum
Eintreffen des Geburtshelfers
ausgefihrt werden. Bleiben die
Massnahmen erfolglos und ist
der Facharzt noch nicht einge-
troffen, muss von der Hebamme
(je nach Klinikstandard) einer
der weiter unten aufgefiihrten
Handgriffe zur Schulterlésung
ausgefihrt werden.

Stellungsdnderung der
Symphyse im Liegen

Diese Massnahme (réntgenolo-
gisch verifiziert durch Borell und
Fernstrom) fuhrt oft zum Erfolg,
sie ist leicht und schnell auszu-
fuhren und sollte immer probiert
werden.

Zuerst streckt die liegende Frau
ihre Beine einen Moment lang
aus, dann beugt sie sie maximal
in den Huftgelenken, d.h. sie
zieht die Beine so hoch wie
moglich in Richtung Brustkorb
(McRoberts-Mandver). Am be-
sten wird sie dabei von zwei Hilfs-
personen (Hebamme, Arzt, Part-

ner) unterstutzt. Dieser Wechsel
der Beinstellung sollte dreimal er-
folgen.

Die totale Streckung der Beine er-
wirkt laut Borell und Fernstrom
eine leichte Absenkung der Sym-
physe und eine Vergrésserung
des Beckeneingangs um 0,5 cm.
Durch die gleich anschliessende
maximale Beugung der Beine in
den Huftgelenken wird die Sym-
physe angehoben und kann so
bei einem hohen Schultergerad-
stand Uber die vordere Schulter
gebracht werden. Die Endstel-
lung mit maximal gebeugten
Beinen bewirkt eine Vergrosse-
rung des Beckenausgangs um ca.
1,5 cm — es entsteht mehr Platz —
und ist besonders wirkungsvoll
beim tiefen Schulterquerstand.
Einige Autoren empfehlen zu-
satzlich eine leichte Rotation des
Beckens nach links und rechts.
Gelingt es der Hebamme, ruhige
Anweisungen zu geben, wirkt
das nicht nur beruhigend auf die
Eltern, sondern auch auf sie und
den anwesenden Arzt.

Suprapubischer Druck

Der suprapubische = suprasym-
physare Druck (Abb. 3 + 4) ist
eine einfache Massnahme zur
Schulterrotation beim hohen
Schultergeradstand. Er  Idsst
sich gut gleichzeitig mit der
Stellungsanderung der Sym-
physe (wahrend der Streckung
der Beine) anwenden oder mit
der &usseren Uberdrehung des
Kopfes kombinieren.

Abb. 3: Suprapubischer Druck
nach lateral (Rubin 1964). Mit
dem Handballen wird seitlich
oberhalb der Symphyse ein
rittelnder Druck auf den
Riicken des Kindes ausgeiibt
(aus: U. Harder, Hebammenhilfe
bei Schulterdystokie 2002)



Abb. 4: Suprapubischer Druck
nach dorsal (Mazzanti 1959)
Mit dem Handballen wird mit-
tig oberhalb der Symphyse ein
rittelnder Druck auf die vorne
stehende Schulter des Kindes
ausgeubt (aus: U. Harder, Heb-
ammenbhilfe bei Schulterdysto-
kie 2002)

Vierfiisslerstand und
Gaskin-Mandver

Es ist guinstig, Gebarende mit der
Diagnose Schulterdystokie oder
sonstiger schwieriger Schulter-
entwicklung den Vierfusslerstand
einnehmen zu lassen. Der sagit-
tale Durchmesser (der Abstand
zwischen Kreuzbein und Scham-
bein) kann sich in dieser Haltung
um 1 bis 2 cm mehr erweitern
als in der Ruickenlage (Meenan et
al. 1991). Allein der Wechsel in
den Vierfusslerstand (Lagewech-
sel Uber die tiefe Hocke nach
vorne) kann die Schulterdystokie
|6sen.

Innere Rotation der Schulter
im Vierfisslerstand

Zur Losung umfasst die Hebam-
me zuerst die hintere Schulter und
bringt sie durch eine schraubenar-
tige Drehung zur Seite (Abb. 5).
Dadurch 6st sich die vordere
Schulter vom Schambein. Eventu-
ell muss der Vorgang in der Ge-
genrichtung wiederholt werden,
um die zweite Schulter zu lésen.
Mit einer weiteren Schraubenbe-
wegung wird das Kind nach aus-
sen gezogen (Davis 1992).

Abb. 5: Lésung einer Schulter-
dystokie im Vierfiisslerstand
(aus: C. Mandle, Das Hebam-
menbuch 1996)

Stellungsanderung der Sym-
physe auf dem Gebarhocker
Tritt der seltene Fall einer Schul-
terdystokie auf dem Gebar-
hocker ein, lasst die Hebamme
die Frau mit gestreckten Beinen
aufstehen und sich leicht nach
ruckwarts beugen (mit Hilfe von
Arzt/Partner), um eine Erweite-
rung des Beckeneingangs zu er-
reichen. Anschliessend setzt
sich die Frau wieder auf den
Hocker (dreimal wiederholen).

Lost sich die Schulter nicht,
legen wir die Frau auf ein Gebar-
bett zur Stellungsanderung der
Symphyse (s. 0.) oder bringen
sie vom Hocker nach vorne in
den Vierfusslerstand (s. 0.).

Episiotomie

In der Literatur wird bei schwieri-
ger Schultergeburt oft das Anle-
gen bzw. Erweitern der Episioto-
mie gefordert, um ein Maximum
an Bewegungsfreiheit zu erhal-
ten. Dies kann unter Umstanden
in der Praxis schwer ausfihrbar
sein, da der kindliche Kopf eine
saubere Schnittfuhrung behin-
dert. Das Schneiden oder Erwei-
tern einer Episiotomie ist immer
dann angezeigt, wenn zu wenig
Platz zum Eingehen vorhanden
ist oder wenn sich die Schulter-
|6sung langer hinzieht. Eine Epi-
siotomie wird zwar bei einem ho-
hen Schultergeradstand die Ein-
keilung im Beckeneingang nicht
beeinflussen, die Erweiterung
des Beckenausgangs beschleu-
nigt aber nach der Lésung der
vorderen Schulter die weitere
Entwicklung des Kindes und
mindert so die Hypoxiegefahr. Ist
der Damm ausreichend dehnbar,
muss keine Episiotomie geschnit-
ten werden, da das bessere fetal
outcome durch keine Studie be-
legt wird (Nocon, et al. 1993,
Gurewitsch, et al. 2004). Heute
wird die Episiotomie erst nach
dem \Versagen der dusseren
Massnahmen  (Beckenmobilisa-
tionen, suprapubischer Druck)
empfohlen, da es keinen Eviden-
zen daflr gibt, dass sich die kind-
liche Verletzungsrate bei Schul-
terdystokie durch das Anlegen
bzw. Erweitern einer Episiotomie
senken lasst.

Bei anhaltender Schulterdystokie
kann ein Anlegen bzw. Erweitern
der Episiotomie aus forensischen
Grlinden angezeigt sein, da in

dieser Situation das Unterlassen
in der Rechtsprechung seit 1979
oft als Behandlungsfehler ange-
sehen wird.

Weitere Massnahmen beim
hohen Schultergeradstand
Die folgenden Handgriffe zur Be-
handlung des hohen Schulterge-
radstandes bedrfen der genau-
en Kenntnis der kindlichen Stel-
lung (Rucken rechts oder links),
wegen der Verletzungsgefahr
mussen sie sehr vorsichtig ausge-
fuhrt werden. Wahrend der Ro-
tation selbst ist der Kristeller-
Handgriff kontraindiziert, da ein
Druck von oben nur zur weiteren
Einkeilung der Schultern fiihren
wiirde! Erst wenn die Schultern
quer ins Becken eingetreten sind,
darf die weitere Geburt des Kin-
des durch den Kristeller-Hand-
griff beschleunigt werden.

Externe Massnahmen
Aussere Uberdrehung

des Kopfes (nach Martius)

Die vorsichtige dussere Uberdre-
hung des Kopfes hat zum Ziel,
die notwendige Anpassung an
den Beckeneingang nachzuvoll-
ziehen. Der Kopf wird bei einer
Rucken-rechts-Stellung (2. Stel-
lung) nach links, bei einer 1. Stel-
lung nach rechts gebracht, in-
dem die flach aufgelegten Han-
de den Kopf vorsichtig und ohne
Gewaltanwendung in die ge-
winschte Stellung leiten. (Cave:
Halswirbelsdule). Die Schultern
folgen nun der Uberdrehung des
Kopfes, sie kbnnen im schragen
Durchmesser in den Beckenein-
gang treten und der Kopf
kommt tiefer. Zur Passage des
Beckenausgangs ist zu beachten,
dass der Kopf nach Uberwin-
dung des Beckeneingangs wie-
der in die Ausgangsstellung
zurlickgefihrt wird, um einen
nachfolgenden tiefen Schulter-
querstand zu vermeiden.

Die Massnahme ist auch in Kom-
bination mit suprapubischem
Druck (s. 0.) anzuwenden.

Vaginal-operative Mass-
nahmen

Innere Rotation der Schultern
nach Rubin

Druck von hinten auf die vorne
stehende Schulter, um diese in
den gueren Durchmesser zu dre-
hen (Rubin 1964). Von der Seite

des kindlichen Ruickens her wird
mit der entsprechenden Hand
eingegangen (I. Stellung rechte
Hand, II. Stellung linke Hand), das
vordere Schulterblatt ertastet und
mit kontinuierlichem Druck des
Zeige- und Mittelfingers zur Seite
gedreht. Das Eingehen muss von
seitlich unten erfolgen, denn in
Symphysennahe ist es unmaoglich
Finger und Hand einzufthren.

Innere Rotation der Schul-
tern, Manover nach Woods
Druck von vorne auf die hinten
stehende Schulter, um diese
seitlich in den queren Durch-
messer zu drehen (Woods
1943). Von der Seite des kindli-
chen Bauches her wird mit 2
Fingern der entsprechenden
Hand (I. Stellung linke Hand, II.
Stellung rechte Hand) tief in die
Kreuzbeinhohle eingegangen,
der Oberarmknochen von vorne
ertastet und durch kontinuierli-
chen Druck zur Seite gedreht,
damit die Schultern in den que-
ren  Durchmesser kommen
(hierbei ist gleichzeitiger supra-
pubischer Druck hilfreich).

Dokumentieren

Wahrheit - Klarheit - Voll-
standigkeit im Denken und
Handeln und Dokumentieren
Wie bei allen Geburtshindernis-
sen muss die Hebamme den Ver-
lauf und alle getroffenen Mass-
nahmen genau dokumentieren
(siehe Beispiel unten).
e Wann trat das Geburtshinder-
nis ein?
¢ \WWann wurde der Arzt gerufen?
e \Wann war er anwesend?
e Was tat die Hebamme wann
mit welchem Ergebnis?
Entscheidend sind also die Zeit-
angaben. Wenn die Hebamme
nicht dokumentiert hat, muss sie
im Falle einer Schadigung bewei-
sen, dass der Schaden nicht
durch ihr Fehlverhalten entstan-
den ist. Wenn die Hebamme sich
medizinisch  korrekt verhalten
und dies dokumentiert hat, kann
sie im Falle eines Schadens nicht
belangt werden.
Mehr noch: Wenn der Arzt
und/oder Hebamme die Se-
quenz aller getroffenen Mass-
nahmen exakt und glaubhaft
beschrieben haben und eine
Schadigung des Neugeborenen
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trotzdem zu beklagen ist, haben
die Beteiligten grosse Chancen
schuldfrei gesprochen zu wer-
den, denn: Nicht jede Schulter-
dystokie ist ohne Schadigung zu
bewaltigen.

Beispiel einer Geburts-
dokumentation nach

hohem Schultergeradstand
17.20 Geburt des Kopfes in
halbsitzender Rickenlage aus I.
vorderer HHL

17.21 Diagnose hoher Schulter-
geradstand  (Schulterdystokie)
und tel. Info Oberarzt + Notfall-
team (durch Assistent Dr. G)
17.21 Stellungsanderung  der
Symphyse im Liegen (Strecken
und Beugen der Beine) durch
Heb. U + Partner (dreimal). Ge-
barende drlickt nicht mit, atmet
gut

17.22 Wdh. Stellungsanderung
der Symphyse im Querbett (Uber-
strecken und Beugen der Beine)
und suprasymphysarer Druck von
links durch Heb. U + Dr. G

17.24 Aussere  Uberdrehung
nach Martius ohne Zug am Kopf
(Heb. U) mit gleichzeitigem su-
prasymphysaren Druck durch Dr.
G von links

17.25 Geburt eines lebenden
Madchens aus |. voHHL, Apgar
7-8-10, NapH 7,14, Gewicht
3700g, Erstversorgung mit O2-
Dusche (Dr.G) DR II° bei Kopfge-
burt, keine Epi fur die Schulter-

1 Hebamme.ch
1/2007 Sage-femme.ch

Oberstes Gebot: Ruhe bewahren, denn vielleicht drehen sich die
Schultern spontan bei der ndchsten Wehe.

Foto: Gerlinde Michel

entwicklung  geschnitten, da
Damm ausreichend dehnbar und
genug Platz zur Rotation vorhan-
den war.

17.26 Eintreffen von Oberarzt
und Anasthesie, Kind ist wohlauf

Notfallstandard zur

Schulterdystokie

Beispiel fiir einen Klinik-Standard

zum Verhalten bei Schulterdysto-

kie. Der Standard muss zwischen

Hebammen und Gynakologen ei-

ner geburtshilflichen Abteilung

abgesprochen werden, um abzu-
klaren, welche Massnahmen die

Hebamme im Notfall selbst aus-

fuhren darf. Datum und Nen-

nung eines Verantwortlichen ge-
horen dazu:

1. Ruhe bewahren, denn unter
Umstanden drehen sich die
Schultern noch spontan bei
der nachsten Wehe. Die
Frau/Eltern kurz informieren
und ohne Hektik anleiten.

2. Jeder Versuch, sofort den Kopf
durch Zug oder starken Fun-
dusdruck tiefer zu bringen,
sollte unterbleiben, denn er
birgt grosse Verletzungsgefah-
ren fur das Kind.

3. Laufende Oxytocin-Infusion so-
fort abstellen! Eine Bolus-Toko-
lyse ist nur notig, wenn starke
Wehentatigkeit die folgenden
Mandver behindert, was selten
der Fall ist (meist Wehenpause
fir zwei bis drei Minuten).

4. Sofort einen  Geburtshelfer
notfallmassig in den Gebarsaal
rufen (lassen), ebenso das
Anésthesieteam fUr eine even-
tuell notwendige Narkose und
gegebenenfalls den Padiater
zur Reanimation.

5. Die Erstmassnahme ist immer
Stellungsanderung der Sym-
physe durch Lageveranderung
der Frau und ggf. Anlegen
bzw. Erweitern der Episioto-
mie. Da beide Massnahmen
fur das Kind ungefahrlich sind,
kénnen sie von der Hebamme
bis zum Eintreffen des Fach-
arztes ausgefuhrt werden.

6. Bleiben die Manover erfolglos
und ist noch kein Facharzt vor
Ort, wird (je nach Klinikstan-
dard) einer der weiteren Hand-
griffe zur Schulterlésung aus-
geflhrt.

Hoher Schultergeradstand:

e suprapubischer Druck

e dussere  Uberdrehung  des
Kopfes

e innere Rotation der Schultern

e Entwicklung des hinteren Ar-
mes.

Tiefer Schulterquerstand:

e das Hinterhaupt dammwarts
leiten, um die Schultern tiefer
ins Becken zu bringen, fir
gute Wehen sorgen (Oxyto-
cingabe), evtl. Kristellerhilfe
von oben

e innere Rotation der Schultern.

7. Nach der Geburt des Kindes
dokumentieren ~ Hebamme
und Geburtshelfer gemeinsam
alle Massnahmen, moglichst
mit genauen Zeitangaben.

8. Die Eltern werden im Nachhin-
ein von Hebamme und Arzt
ausfihrlich Gber das Geburts-
geschehen aufgeklart.

9. Das Neugeborene muss sorg-
faltig von einem Neonatolo-
gen untersucht werden, um
auffallige Verletzungen sofort
erkennen und behandeln zu
konnen.
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