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Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Die Schulterdystokie ist ein geburtshilflicher Notfall, der in 0,1-2,3% 
aller vaginal entbundenen Geburten auftritt (1). Ziel dieser Studie war die Frage zu 

beantworten, inwieweit der Schweregrad einer Schulterdystokie, gemessen 

anhand der notwendigen Schulter-Löse-Manöver, einen Einfluss auf das 

perinatale Outcome des Neugeborenen hat. 

Material und Methoden: Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden alle 
Fälle von Schulterdystokien der letzten 10 Jahre (2009-2018) an der UFK Graz 

analysiert. Dabei wurden die Fälle der Schulterdystokie anhand der benötigten 

Schulter-Löse-Manöver in zwei Gruppen unterteilt. In die Gruppe „leichte 

Schulterdystokie“ wurden jene Fälle inkludiert, bei denen zur Lösung der 

Schulterdystokie das McRoberts-Manöver, der suprasymphysäre Druck oder das 

Gaskin-Manöver notwendig war. Als „schwere Schulterdystokie“ wurden jene Fälle 

klassifiziert, bei denen additiv interne Lösungsmanöver notwendig waren. Als 

primäre Outcomeparameter wurden kindliche Geburtsverletzungen (Frakturen, 

Plexus Brachialis Parese), perinatale Azidose-Marker (APGAR-Wert <7 bei 5 min, 

Nabelschnur pH-Werte von ≤ 7,1) beziehungsweise die Notwendigkeit einer 

Beatmung und/oder Intensivüberwachung herangezogen. Ein p-Wert von < 0,05 

wurde als signifikant angesehen. 

Ergebnisse: Von 21.768 vaginalen Geburten während des 
Beobachtungszeitraums erfüllten 214 (0,98%) die Kriterien einer Schulterdystokie. 

Die Gruppe der leichten Schulterdystokie bestand aus 182 Fällen (85%) und die 

der schweren Schulterdystokie aus 32 Fällen (15 %).  

Vier (2,2%) Neugeborene in der Gruppe der leichten Schulterdystokie und vier 

(12,5%) in der Gruppe der schweren Schulterdystokie hatten eine Verletzung im 

Rahmen der Geburt erlitten. Hierbei konnte ein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (p= 0,019). Eine 

perinatale Azidose, die Notwendigkeit einer Beatmung und/oder eine neonatale 

Intensivüberwachung war in der Gruppe der leichten Schulterdystokie bei 28 

Fällen (15,4%) und in der Gruppe der schweren Schulterdystokie bei acht Fällen 

(25%) gegeben beziehungsweise erforderlich. Hier zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p= 0,18).  
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30 (16,5%) Fälle in der Gruppe leichte Schulterdystokie, verglichen mit 10 (31,3%) 

Fällen in der Gruppe schwere Schulterdystokie, hatten entweder ein Trauma oder 

eine sonstige perinatale Morbidität erlitten. Der Unterschied zwischen den 

Gruppen war statistisch signifikant (p= 0,048). 

 
Schlussfolgerung: In unserer Analyse konnte gezeigt werden, dass die 
perinatale Gesamtmorbidität und das kindliche Trauma je nach Schweregrad der 

Schulterdystokie beziehungsweise bei Notwendigkeit von internen Manövern 

signifikant erhöht ist. 
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Abstract 
 

Background: Shoulder dystocia is an obstetric emergency with significant impact 
on neonatal and maternal morbidity. It occurs in 0.1% – 2.3% of all vaginal 

deliveries. (1) Aim of this analysis was to evaluate, if a severe shoulder dystocia 

leads to a higher neonatal morbidity. 

Material and methods: We conducted a retrospective cohort study of all cases 
with shoulder dystocia documented in the last ten years (2009 – 2018) at the 

University Hospital for Obstetrics and Gynecology in Graz. We compared cases 

exposed to the McRoberts maneuver, the suprapubic pressure or the Gaskin 

maneuver to cases which were exposed additionally to either internal maneuvers 

like the Woods screw maneuver, the Rubin maneuver or the delivery of the 

posterior arm. The first collective was the group of “mild shoulder dystocia” and the 

second one was the group of “severe shoulder dystocia”. The primary outcome 

was neonatal morbidity in terms of injury (defined as clavicular or humeral fractur, 

brachial plexus injury), neonatal acidosis (defined as Apgar ≤ 7 at 5 min, arterial 

cord pH ≤ 7.1), the need of ventilation and/ or the admission to NICU. A p-value of 

< 0.05 was assumed to be statistically significant. 

Results: Out of 21.768 deliveries in the study period, 214 met the inclusion 
criteria. Of those, 182 (85%) were classified as a mild shoulder dystocia and 32 

(15%) as a severe shoulder dystocia. Neonatal injury occurred in 2.2% of infants 

with mild shoulder dystocia and in 12.5% of infants with severe shoulder dystocia 

(p = 0.019). Neonatal acidosis, the need of ventilation or the admission to NICU 

took place in 15.4% of infants with mild shoulder dystocia and in 25% of the infants 

with severe shoulder dystocia (p = 0.18). 16.5% of infants with mild shoulder 

dystocia and 31.3% of infants with severe shoulder dystocia suffered from a 

composite morbidity of neonatal injury and neonatal depression (p = 0.048). 

Conclusion: This analysis suggests that neonatal morbidity and neonatal injuries 
increase with the severity of a shoulder dystocia and the requirement of additional 

internal maneuvers. 
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1 Einleitung 
 

Die Schulterdystokie beschreibt einen nicht vorhersehbaren geburtshilflichen 

Notfall, der für eine/n GeburtshelferIn schnell zum Albtraum werden kann.  

Die Häufigkeit der Schulterdystokien unabhängig vom Geburtsgewicht wird mit 

0,1-2,3 % (im Mittel 0,7%) aller Geburten angegeben. Damit ist eine 

Schulterdystokie nur bei etwa jeder 140. vaginalen Geburt zu erwarten. Nimmt 

man also beispielsweise eine Geburtsklinik mit 10 GeburtshelfernInnen und 1000 

Entbindungen pro Jahr sowie einer Sectiorate von zB. 20% an, wird jedeR Arzt/ 

Ärztin nur etwa alle zwei Jahre eine echte Schulterdystokie behandeln müssen. (1) 

Da die Schulterdystokie ein Notfall ist, der einige Komplikationen birgt, ist es 

wichtig frühzeitig die korrekte Diagnose zu stellen und zu handeln. (1)  

In der Praxis stellt sich aber heraus, dass es Unterschiede gibt zwischen 

Schulterdystokien, die binnen weniger Minuten zu lösen sind und jenen, welche 

multiple Schulter-Löse-Manöver benötigen, um das erfolgreiche Lösen der 

kindlichen Schulter zu bewirken. Im Rahmen dieser retrospektiven Studie soll 

deswegen anhand der dokumentierten Fälle mit Schulterdystokien der letzten 10 

Jahre am UFK Graz (2009-2018) überprüft werden, wie das perinatale Outcome 

der Neugeborenen mit der Anzahl der benötigten Schulter-Löse-Manöver 

korreliert. 

 

1.1 Definition Schulterdystokie 
 

Als Schulterdystokie wird ein für den Fetus potentiell vital bedrohlicher 

Geburtsstillstand bei der Geburt in Schädellage bezeichnet, der nach dem Austritt 

des kindlichen Kopfes einsetzt. Üblicherweise verkantet sich dabei die kindliche 

vordere Schulter, auch hoher Schultergeradstand genannt, mit der maternalen 

Symphyse. Viel seltener kommt es dazu, dass sich die kindliche Schulter beim 

sogenannten tiefen Schulterquerstand am Beckenboden querstellt. Dies kann 

Folge einer fehlenden Rotation der Schultern in der Beckenmitte sein. Diese 

Einstellungsanomalie - die Schulterdystokie - ist ein Notfall und benötigt diverse 

geburtshilfliche Manöver, um eine erfolgreiche Entbindung zu gewährleisten, da 

eine Lösung der kindlichen Schulter ohne entsprechendes Eingreifen nicht zu 

erwarten ist. (1) 
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1.2 Risikofaktoren 
 

1.2.1 Antenatal 

1.2.1.1 Makrosomie 
 

Ein hohes Geburtsgewicht ist der wohl entscheidendste Risikofaktor für eine 

möglicherweise resultierende Schulterdystokie. Für die Makrosomie des Fetus gibt 

es wiederum diverse Risikofaktoren, beispielsweise maternale Adipositas, 

Multiparität, fortgeschrittenes maternales Alter, Gestationsdiabetes, prolongierte 

Schwangerschaft oder den männlichen Fetus, die sich mit den Risikofaktoren der 

Schulterdystokie überschneiden. (2). Wiewohl mehr als 50% der Schulterdystokien 

bei normosomen Kindern auftritt. 

 

1.2.1.2 Gestationsdiabetes 
 

Frauen, die an einem Gestationsdiabetes leiden und entweder eine schlechte 

Compliance haben oder schlecht einzustellen sind, neigen dazu ein makrosomes 

Kind zu bekommen. Diesbezüglich gibt es Studien, die Kinder mit dem gleichen 

Geburtsgewicht von Müttern mit und ohne GDM (Gestationsdiabetes) verglichen 

haben und dabei festgestellt haben, dass Frauen mit einem GDM ein zwei- bis 

vierfach erhöhtes Risiko haben, im Laufe der Entbindung eine Schulterdystokie zu 

entwickeln. (3) 

 
Geburtsgewicht 

(g) 

Schulterdystokie mit GDM 

(%) 

Schulterdystokie ohne GDM 

(%) 

< 4000 0,6-3,7 0,1-1,1 

4000 – 4499 4,9-23,1 1,1-10,0 

>4500 20,0-50,0 2,7-22,6 
 
Tabelle 1: Geburtsgewicht von Kindern mit Schulterdystokien bei GDM und non-GDM 
 

Zusätzlich muss gesagt werden, dass es nicht die Diagnose eines 

Gestationsdiabetes braucht, um die Wahrscheinlichkeit für eine Schulterdystokie 

zu erhöhen. Bereits ein auffälliger Wert in einem 75g Glukose-Toleranz-Test 
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konnte mit einer Odds Ratio von 1,22 für die Schulterdystokie und sogar 1,38 für 

die Makrosomie belegt werden. (4) 

 

1.2.1.3 Vorhergegangene Schulterdystokie 
 

Die meisten Studien sprechen von einem Risiko für ein Rezidiv von mindestens 

10%. Folgende Faktoren lassen eine rezidivierende Schulterdystokie vorherahnen:  

1. Geburtsgewicht ist noch größer als in vorhergegangener betroffener 

Schwangerschaft 

2. Maternales Gewicht vor der jetzigen Schwangerschaft ist höher als vor der 

betroffenen Schwangerschaft  

3. Zunahme an Gewicht ist höher als in der betroffenen Schwangerschaft 

4. Austreibungsphase ist länger als bei betroffener Schwangerschaft 

5. Geburtsgewicht ist >4000g (5) 

Zusammengefasst kann man festhalten, dass die Kombination aus 

vorhergegangener Schulterdystokie und einem makrosomen Fetus auf ein deutlich 

erhöhtes Risiko aufmerksam machen sollte. In einer kleinen Fallstudie wurde bei 

11 von 21 (52%) teilnehmenden Patientinnen, die beide Risikofaktoren hatten, 

eine rezidivierende Schulterdystokie beobachtet. (6) 

 

1.2.1.4 Prolongierte Gravidität 
 

Eine prolongierte Schwangerschaft, definiert als ≥ 42 + 0 SSW, ist ein Risikofaktor 

für eine Schulterdystokie. Unter anderem auch, weil sie häufig mit einem erhöhten 

Geburtsgewicht des Neugeborenen einhergeht. 

In einer Kohortenstudie aus Norwegen sind zum Termin entbundene (N = 

379.445) und postterminliche Kinder (N = 65.796) verglichen worden. Dabei wurde 

festgestellt, dass das Risiko für eine Schulterdystokie für postterminliche Kinder 

höher war (RR 1,31; CI 95% 1,21 – 1,42). (7) Hierbei muss aber beachtet werden, 

dass Kinder, welche postterminlich entbunden worden waren, auch makrosom 

waren. (2) 
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1.2.2 Intrapartum 

1.2.2.1 Nicht physiologischer Geburtsverlauf 
 

Einen nicht physiologischen Geburtsverlauf per se als Indikator für eine 

Schulterdystokie heranzunehmen, ist nicht sehr sinnvoll. Verglichen mit der Anzahl 

von nicht gewöhnlich verlaufenden Geburten ist die Schulterdystokie eine Rarität. 

(2) Benedetti et al. beobachtete, dass eine Kombination von verschiedenen 

Indikatoren zu einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine Schulterdystokie führen 

kann. Dabei wurde festgestellt, dass die Kombination von prolongierter 

Austreibungsphase, einem Geburtsgewicht >4000g und einer operativ-vaginalen 

Entbindung aus der Beckenmitte mit einer 21-prozentigen Wahrscheinlichkeit für 

eine folgende Schulterdystokie assoziiert werden konnte. Wenn man 

vergleichsweise nur die prolongierte Austreibungsphase und die operativ-vaginale 

Entbindung aus der Beckenmitte herannimmt fällt das Risiko auf 4,57% und falls 

keiner der Faktoren vorlag auf 0,16%. (8) 

 

1.2.2.2 Vaginal-operative Entbindung 
 

Auch die vaginal-operative Entbindung ist mit einem erhöhten Risiko für eine 

Schulterdystokie assoziiert. Dabei kann aber nicht klar unterschieden werden, ob 

der Einsatz der Instrumente (Forceps oder Vakuum) zu der Einstellungsanomalie 

führt, oder ob das ausbleibende Deszendieren des Feten per se schon durch die 

Einstellungsanomalie provoziert worden ist und somit zur Schulterdystokie geführt 

hat. (2) 

In einer Metaanalyse von Beobachtungsstudien konnte herausgefunden werden, 

dass eine Vakuum-Extraktion verglichen mit einer Spontangeburt ein erhöhtes 

Risiko trägt, eine Schulterdystokie zu provozieren. Hierfür wurden nicht-

randomisierte und randomisierte Studien herangenommen (OR 2,87 bzw. 2,98). 

Des Weiteren konnte festgestellt werden, dass das Risiko eine Schulterdystokie 

zu entwickeln für die Forceps- und für die Vakuum-Extraktion gleich 

wahrscheinlich ist. (9) 
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1.2.2.3 Geburtseinleitung und Gebrauch von Oxytocin 
 

Weder die Verwendung von Oxytocin noch die Einleitung einer Geburt ist 

heutzutage aus der modernen Geburtshilfe wegzudenken.  

In einer Studie der ACOG konnte festgestellt werden, dass falls eine Triade von 

Geburtseinleitung, Gebrauch von Oxytocin und ein zu erwartendes 

Geburtsgewicht über 4500g auftritt, die kumulative Odds Ratio bei 23,2 für eine 

Schulterdystokie lag (95% CI 17,3-31,0). Dabei sollte aber beachtet werden, dass 

die Sensitivität nur bei 12,4% lag und der positiv prädiktive Wert bei 3,4%. (10) 

Auch wenn diese Werte extrem niedrig erscheinen, sollte man als GeburtshelferIn 

bei der Verabreichung von Oxytocin an die mögliche Folge einer Schulterdystokie 

denken. 

 Schulterdystokie 
n = 1.686 

Keine 
Schulterdystokie 
n = 265.542 

p-
value 

OR  
(95% CI) 

Gebrauch von 
Oxytocin 

243 
(14,4%) 

27.616 
(10,4%) 

<0,1 1,45 
(1,26-
1,67) 

Geburtseinleitung 414 
(24,5%) 

44.771 
(16,9%) 

<0,001 1,60 
(1,43-
1,80) 

 
Tabelle 2: OR Oxytocin Gebrauch und Geburtseinleitung (10) 
 
Die oben aufgeführte Tabelle ist eine Zusammenfassung der gewonnenen Daten 

der ACOG. Sie zeigt, dass die Verwendung von Oxytocin beziehungsweise die 

Einleitung einer Geburt ein erhöhtes Risiko für eine Schulterdystokie birgt. 

 

1.3 Prävention 
 

Der/ die GeburtshelferIn sollte sich bei der Kreißenden immer über ihre 

Risikofaktoren bewusst und für das schlimmste Szenario gerüstet sein. Trotzdem 

sind sich die Experten einig, eine Schulterdystokie nicht mit Hilfe von antenatalen 

und intrapartalen Risikofaktoren mit restloser Sicherheit erahnen zu können. (2) 

Wie bereits erwähnt, gibt es verschiedene antenatale und intrapartale Hinweise, 

die häufiger zu einer Schulterdystokie führen. Trotzdem haben verschiedene 

Statistiken hervorgebracht, dass egal ob man die Risikofaktoren alleine oder mit 
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anderen gemeinsam betrachtet, sie nur einen sehr geringen prädiktiven Wert 

haben (11), nämlich unter 10%. (2) 

 
Um den eindeutigsten Risikofaktor Makrosomie heranzunehmen: Øverland et al. 

beobachtete dazu, dass die meisten Kinder mit extrem hohem Geburtsgewicht 

keine Schulterdystokie hatten. Nur bei 15,5% von 7859 Neugeborenen mit einem 

Geburtsgewicht über 5000g kam es im Laufe der vaginalen Entbindung zu einer 

dieser. (12) Hinzu kommt, dass etwa 50% der Kinder mit Schulterdystokie ein 

Geburtsgewicht von <4000g haben. (13)  

Des Weiteren muss gesagt sein, dass es für den/ die Gynäkologen/ Gynäkologin 

selten möglich ist, ein genaues Geburtsgewicht zu bestimmten, da trotz korrekt 

durchgeführten Untersuchungen eine Schwankungsbreite besteht. (2) Eine 

besonders niedrige Sensitivität wiesen dabei Ultraschalluntersuchungen auf, die 

am Ende der Schwangerschaft gemacht worden sind. Dabei konnte festgestellt 

werden, dass je höher das geschätzte Geburtsgewicht stieg, desto ungenauer das 

Ergebnis mit dem Geburtsgewicht korrelierte. Generell tendiere das Ergebnis aus 

Messung des Gynäkologen/ Gynäkologin und dem gebrauchten mathematischen 

Algorithmus offenbar dazu, das Geburtsgewicht zu überschätzen. (14) 

 
Damit ist eine zuverlässige Risikoselektion bezüglich einer späteren 

Schulterdystokie kaum möglich. (1) 

 

1.4 Diagnostik 
 

Da bei diesem Notfall die Zeit eine entscheidende Rolle spielt, ist es von 

immenser Wichtigkeit die Schulterdystokie korrekt und frühzeitig zu erkennen. 

Falls dies nicht geschehen sollte, weisen die Kinder ein erhöhtes Risiko von 

Geburtsverletzungen auf. (1) 

Wie bereits erwähnt sollte bei einer Schwangeren, die diverse Risikofaktoren trägt, 

schon vor der Entbindung mit dem möglichen Verlauf einer Schulterdystokie 

gerechnet werden. (15) 

Da die Diagnose einer Schulterdystokie nach wie vor nicht eindeutig zu 

objektivieren ist, gibt es mehrere Indikatoren, welche für das Vorliegen dieser 

typisch ist. (16) Der wohl prägnanteste ist, dass das Entwickeln der vorderen 

Schulter bei dem Kind, im Gegensatz zu physiologisch verlaufenden Geburten 
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extrem prolongiert ist (>60s) oder nicht in der nächsten Wehe passiert. (1) Im 

weiteren Verlauf kann beobachtet werden, dass sich der kindliche Kopf gegen das 

Perineum zurückzieht, nachdem er bereits aus der Vagina hervorgetreten ist. 

Dieses Anzeichen wird auch als ‚turtle sign‘ bezeichnet. Dabei erinnert einen das 

Kind an eine Schildkröte, welche ihren Kopf in ihren Panzer zurückzieht. (17)  

 

1.4.1 RCOG Guidlines 
 

Die RCOG empfiehlt, dass jedeR GeburtshelferIn im Laufe der Austreibungsphase 

in kurzen Zeitabständen mögliche Anzeichen beachtet  

1. lässt sich das Gesicht und das Kinn leicht entwickeln? 

2. liegt der kindliche Kopf eng an der Vulva an oder zieht sich eventuell sogar 

in die Vagina zurück (‚turtle sign’)? 

3. lässt sich der kindliche Kopf nicht entwickeln? 

4. lässt sich die kindliche Schulter nicht einstellen? (15)  
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1.5 Schulter-Löse-Manöver 
 

Im Falle der Schulterdystokie muss der GeburtshelferIn schnell handeln und eines 

der folgenden Schulter-Löse-Manöver anwenden. 

Die ACOG empfiehlt das McRoberts-Manöver als primäres Manöver bei einer 

Schulterdystokie anzuwenden. Additiv kann hierbei der suprasymphysäre Druck 

angewendet werden. Die internen Manöver beispielsweise nach Wood 

beziehungsweise das Manöver nach Rubin sollten erst angewendet werden, falls 

die vorherigen erfolglos blieben. (18) 

 

1.5.1 McRoberts-Manöver 
 

Zu Beginn werden die Beine der Kreißenden in der Hüfte so weit wie möglich 

gestreckt. Anschließend lässt man die Oberschenkel in Steinschnittlage 

hochnehmen. (19) (siehe Abbildung 1) An der UFK Graz wird dies aktiv von dem/ 

der GeburtshelferIn geführt – die Gebärende macht dabei passiv mit. 

Durch das Überstrecken der Beine wird die Conjugata vera des Beckeneingangs 

um etwa 0,5 cm erweitert und die Symphyse nach kaudal gestreckt, während sich 

der Beckeneingang im Durchmesser verkürzt. Die Beugung bewirkt ein Anheben 

der Symphyse nach kranial, die dadurch bei hohem Schultergeradstand über die 

kindliche vordere Schulter gehebelt wird. Ferner verringert sich der 

Inklinationswinkel durch Streckung des Os sacrum gegen die Lendenwirbelsäule. 

In der Endstellung wird der Beckeneingang enger, der Längsdurchmesser des 

Beckenausgangs dagegen um etwa 1,5 cm erweitert, was besonders beim tiefen 

Schulterquerstand von Vorteil ist.  

Dieses Überstrecken und Beugen der Beine sollte mit einem suprasymphysären 

Druck kombiniert werden. Erst nach mehrfacher Wiederholung sollte dieses 

Manöver als erfolglos eingestuft werden. (19)  
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Abbildung 1: McRoberts-Manöver  
 
Diverse Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die Kombination aus dem 

McRoberts-Manöver und dem suprasymphysären Druck neben den niedrigsten 

Raten von neonatalen Morbiditäten auch den höchsten Erfolg versprechen und 

sich dabei 40-60% der Schulterdystokien lösen lassen. (20)  

Dabei ist zu erwähnen, dass die Datenlage bezüglich der Erfolgsrate sehr 

kontrovers ist und die publizierten Ergebnisse der anerkannten Journale teilweise 

weit auseinander liegen. Nun könnte man sich fragen, ob man präventiv - bevor 

sich der Kopf des Kindes darstellt - ein McRoberts-Manöver durchführen sollte, um 

eine Schulterdystokie zu vermeiden. Hierzu gibt es aber keine Evidenz, weswegen 

es nicht empfohlen wird. (3) 

 

1.5.2 Suprasymphysärer Druck 
 

Die Ausübung des suprasymphysären oder auch suprapubischen Druckes lässt 

sich einfach durchführen. Hierbei wird versucht, die vordere Schulter des Kindes 

durch die Bauchdecke der Mutter durch rhythmischen Druck oder auch Rütteln 
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hinter die Symphyse mit der Faust zu mobilisieren. Alternativ kann der Druck auch 

von weiter lateral angesetzt werden und so die Schulterrotation unterstützt werden 

(siehe Abbildung 2a). (19)  

 
 

 
 
Abbildung 2: Suprasymphysärer Druck (1) 
 

1.5.3 Gaskin-Manöver 
 

Das Gaskin-Manöver beschreibt ein Manöver, welches nur in wenigen Kliniken 

Eingang gefunden hat. Dabei stützt sich die Kreisende auf Knie und Hände und 

man hofft, dass sich die hintere Schultes des Feten durch das Manöver lösen 

lässt. Mittels Bildgebung wurde bestätigt, dass sich aufgrund des Manövers der 

Beckendurchmesser der Patientin vergrößert. Die Conjugata vera nimmt dabei 

durchschnittlich um 10mm und der sagittale Durchmesser des Beckenausganges 

um 20mm zu. Falls das McRoberts-Manöver erfolglos bleiben sollte, wird trotzdem 

laut ACOG empfohlen zu einem internen Rotationsmanöver überzugehen. Die 

Kreisenden sind zu diesem Zeitpunkt zumeist schon erschöpft und es besteht oft 

eine fehlende Mobilität aufgrund der Leitungsanästhesie. (1) 



 

 11 

 
 
Abbildung 3: Gaskin-Manöver (1) 
 

1.5.4 Manöver nach Wood 
 

Bei dieser Vorgehensweise wird der hintere Arm des Kindes in Richtung 

Uhrzeigersinn geschoben und damit gelöst, sodass die vordere eingekeilte 

Schulter den gewonnenen Raumvorteil ausnutzen und ausweichen kann. Dabei 

führt der/ die GeburtshelferIn zwei Finger seitlich des kindlichen Kopfes ein, wenn 

möglich bis zur Axilla des Kindes. Nun wird versucht durch Druck eine Rotation 

von 45° herbeizuführen. Dieses Vorgehen bietet sich auch beim tiefen Geradstand 

an, wobei hier die Schulter in einen geraden Durchmesser gebracht wird. Die 

Folgemorbidität (Claviculafraktur und Humerusfraktur) des Kindes ist bei diesem 

Manöver sehr groß. (21) 

 

 
 
Abbildung 4: Manöver nach Wood (1) 
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1.5.5 Manöver nach Rubin  
 

Neben der suprasymphysären Druckausübung beschrieb Rubin auch die vaginale 

Adduktion der Schulter. Zunächst wird versucht, mit zwei vom fetalen Rücken her 

in die Scheide eingeführten Fingern, die vordere Schulter zu erreichen. Dann wird 

Druck auf die Scapula ausgeübt. Bleibt die Rotation aus, so lässt sich das 

Manöver an der hinteren Schulter wiederholen. (19) 

Unter den internen digitalen Rotationsmanövern werden die Manöver nach Wood 

und Rubin zusammengefasst. Da diese meistens erst im Verlauf angewendet 

werden, sind sie laut Datenlage nur für 4,6% der Lösungen verantwortlich. (22) 

Der Grund des erst späten Anwendens ist der, dass sowohl das neonatale wie 

auch das maternale Outcome signifikant schlechter ist und deswegen erst 

angewandt werden sollte, wenn das McRoberts Manöver erfolglos blieb. (22) 

Wenn man mit statistischen Werten die Kombination von McRoberts-Manöver und 

suprasymphysärem Druck mit den digitalen Rotationsmanövern vergleicht, dann 

würde die OR für schwerwiegende neonatale Verletzung bei der Kombination bei 

3,82 (95% CI 2,54 – 5,74, P <0,001) und bei den digitalen Rotationsmanövern bei 

4,49 (95% CI 3,54 – 5,69, P < 0,001) liegen. (22) 

 

 
 
Abbildung 5: Rubin Manöver (1) 
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1.5.6 Manöver nach Jaquemier 
 

Das Jaquemier-Manöver kann primär als Alternative eingesetzt werden oder falls 

die internen Rotationsmanöver versagt haben. Bei diesem Manöver wird die 

Entwicklung des hinteren Armes über die Sakralhöhle angestrebt. Dabei macht 

man sich zu Nutze, dass in der Kreuzbeinhöhle ein geringfügig größerer Freiraum 

ist. Von der ventralen Seite des Kindes kommend nutzt man eben diesen 

Freiraum, um den hinteren Arm darin zu entwickeln und damit Raum für die 

verkantete vordere Schulter zu gewinnen. Dieses Manöver führt in bis zu 18% der 

Fälle zu Humerus- oder Claviculafrakturen. Kombiniert man dieses Manöver mit 

einem McRoberts-Manöver ist das Jaquemier-Manöver als Zweitmaßnahme in 66-

85% erfolgreich beziehungsweise als Drittmaßnahme nach nicht erfolgreicher 

interner Rotation in 55-75% der Fälle. (1) 

 

 
 
Abbildung 6: Manöver nach Jaquemier (1) 
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1.5.7 Hinterer Achselzug nach Menticoglou 
 

Falls die internen Lösemanöver versagt haben, kann in Folge auf ein weiteres 

Lösemanöver zurückgegriffen werden - der hintere Achselzug nach Menticoglou 

(siehe Abbildung 7). Bei diesem Manöver kniet sich der/ die GeburtshelferIn im 

Querbett vor die Kreißende hin. Während der Kopf des Kindes von der Hebamme 

ohne Traktion gestützt wird, führt der/ die GeburtshelferIn die Mittelfinger beider 

Hände in die hintere kindliche Achselhöhle ein und verschränkt die Finger. Nun 

führt er/ sie leichten Zug nach dorsal aus und entwickelt das Kind. Dieses 

Manöver ist nicht im Schulterdystokie – Management der UFK Graz implementiert 

und führt vermehrt zu einer Fraktur des Humerus. (23) 

 

 
Abbildung 7: Hinterer Achselzug nach Menticoglou (24) 
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1.5.8 Letzte Rettungsversuche 
 

Nach Eintritt eines hohen Schultergeradstandes bei geborenem Kopf ist die 

Entwicklung des Kindes mittels Sectio caesaria in der Regel nicht mehr möglich. 

(1) 

1.5.8.1 Abdomineller Rettungsversuch 
 

Falls die bisher genannten Schulter-Löse Manöver erfolglos blieben, so kann als 

Ultima ratio, bei noch lebendem Kind ein abdomineller Rettungsversuch, auch 

abdominelles Rescue Manöver genannt, durchgeführt werden. Hierbei wird mittels 

querer Uterotomie die fetale Schulter in den queren Durchmesser gebracht, 

anschließend unter die Symphyse geschoben und das Kind dann vaginal 

entwickelt. (1) 

Da dieses Manöver bisher nur selten durchgeführt worden ist, gibt es keine 

ausreichende Datenlage, um das Manöver bezüglich dessen Erfolg bewerten zu 

können. 

 

1.5.8.2 Zavanelli Manöver 
 

Alternativ kann im Notfall auch das Zavanelli Manöver herangezogen werden. 

Hierbei wird mittels Rückdrehung des kindlichen Kopfes mit dessen Reposition in 

den Beckenausgang und anschließender Sectio caesaria das Kind entwickelt. Für 

das Zavanelli Manöver wird ein erhöhtes Risiko für Uterusrupturen und neonatale 

Mortalität beschrieben. (1) 

 

1.5.8.3 Symphysiotomie 
 

Die Symphysiotomie hat ihren Stellenwert in industriellen Ländern verloren und 

wird heutzutage vorwiegend in Entwicklungsländern angewandt. Der Grund hierfür 

ist, dass bei 8,1% der Fälle ernstere Folgemorbiditäten festgestellt werden. Bei 

diesem Eingriff wird die knorpelige Verbindung zwischen den Gelenksflächen der 

Symphyse durchtrennt, um hiermit eine Erweiterung des Beckenrings zu bewirken. 

(1) 
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1.6 Schulterdystokie - Management UFK Graz 
 

Im Folgenden wird das Vorgehen bei einem Geburtsstillstand bei bereits 

geborenem Kopf gezeigt. Dieses leitliniengerechte Vorgehen ist in den Strukturen 

der Frauenklinik fest integriert und wird bereits seit 2010 in regelmäßigem 

monatlichen Abstand vom Klinikpersonal in Simulationsübungen wiederholt. 

Sobald die Diagnose gestellt wird, sollte eine weitere erfahrene Hebamme zur 

Unterstützung hinzugezogen werden. Im weiteren Vorgehen sollte erst bei 

Erreichen der Maximalversuche des jeweiligen Manövers und damit dem 

Versagen dessen auf das nächste weitere Manöver übergegangen werden. In 

folgender Grafik (siehe Abbildung 8) wird das Vorgehen veranschaulicht. 

 

 
 

Abbildung 8: Schulterdystokie Management 

'Turtle sign'
Hilfe rufen!

Oxytocin STOP, Kristeller'sche Handgriff STOP, 
Akuttokolyse, Pressen STOP

Mc Roberts Manöver kombiniert mit 
suprasymphysären Druck (2x) 

Akutpiepser

Gaskin Manöver

Manöver nach Jaquemier

Interne Rotationsmanöver nach Wood und/ oder Rubin

Ultima ratio (bei positiven Herztönen im 
Ultraschall): Abdomineller Rettungsversuch
•Erwäge: Zavanelli Manöver oder Symphysiotomie
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1.7 Folgemorbidität 
 

1.7.1 Maternal 
 

Als Folge der Schulterdystokie werden häufig maternale Weichteilverletzungen 

beobachtet, allerdings gibt es nur wenige Studien, die das maternale 

Verletzungsprofil von Schulterdystokiegeburten mit Geburten ohne 

Schulterdystokie vergleichen. 

Trotzdem kann man sagen, dass bei Müttern, die im Rahmen der Geburt eine 

Schulterdystokie entwickelt haben, 36-mal häufiger Vaginalrisse (19% der Fälle) 

auftraten als bei Geburten ohne Schulterdystokie. Des Weiteren kann man 

festhalten, dass 10% der Patientinnen einen Zervixriss erlitten, Dammrisse IV. 

Grades bei 4% der Patientinnen auftraten und traumatische Uterusrupturen bei 

1% der Patientinnen auftraten. (25) Schätzungsweise übersteigt der intrapartale 

Blutverlust bei 68% der Patientinnen 1000ml, bei 11-14% treten verstärkte 

Nachblutungen auf (25) und letztlich müssen 13,6% der Frauen länger als sieben 

Tage im Krankenhaus verbleiben. (22) Außerdem treten gehäuft maternale 

Infektionen und auch Harnblasenatonien nach einer Schulterdystokie auf. (25) 

 

1.7.2 Neonatal 
 

Da die Lungenatmung des Kindes noch nicht möglich ist und zusätzlich die 

Wehentätigkeit oft noch stark zunimmt, kann es rasch zur fetalen Azidose bei 

einer Schulterdystokie kommen. (25) Die zunehmende Wehentätigkeit führt zu 

einer Steigerung des transthorakalen Druckes, der auf das Kind wirkt, wodurch 

keine adäquate Füllung der Herzkammern erfolgt. Des Weiteren wird auch 

diskutiert, ob die Kompression der abfließenden craniellen Gefäße zu einem 

verminderten venösen Rückstrom zum Herzen führt und hiermit mögliche 

neurologische Defizite zu erklären sind. (16)  

Was am Ende zu einer neonatalen Hypoxie und damit Azidose führt, ist umstritten, 

jedoch glaubt man, dass interindividuell einer oder mehrere der genannten 

Faktoren dazu beitragen können, dass das Kind schwerwiegende Morbiditäten 

entwickeln kann. 
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Hinzukommt, dass es bei Neugeborenen, die im Lauf der Entbindung eine 

Schulterdystokie entwickeln, auffällig häufig zu einer traumatischen 

Geburtsverletzung kommt. Die dabei am häufigsten auftretende Geburtsverletzung 

ist die Läsion des Plexus Brachialis. Diese tritt laut Literatur in 4,7-15% der Fälle 

auf, verglichen dazu bei unselektierten Schwangerschaften in 0,27-2,7%.  

Die nächst häufige Geburtsverletzung und die Verletzung, welche gleichzeitig die 

am häufigsten am neonatalen Skelett vorkommende ist, ist die Clavicula Fraktur. 

Sie tritt in 5-23% alle Schulterdystokien auf, ist aber auch bei allen restlichen 

Geburten eine häufige Geburtsverletzung (0,2-4,4% inklusive Sectio caesarea). 

(25) Des Weiteren werden in der Literatur auch die Humerusfrakur und das 

Hämatom des M. sternocleidomasteudeus beschrieben. 

In einer großen australischen retrospektiven Kohortenstudie wurden neonatale 

und maternale Folgemorbiditäten mit den diversen Schulter-Löse-Manövern 

verglichen. Dabei konnte beispielsweise festgestellt werden, dass die Kinder eine 

OR von 5,25 (95% CI; 3,23-8,56) für einen APGAR Wert ≤ 3 fünf Minuten nach der 

Geburt hatten. Die OR dabei eine signifikante Azidose (pH ≤7,0 oder Laktat >6 

mmol/L oder einen BE < -12 mmol/L) zu entwickeln wurde mit 3,10 (95% CI; 2,76-

3,50) beschrieben. Der Plexus Brachialis wurde bei 1,4% verletzt, eine Fraktur der 

Clavicula oder des Humerus zogen sich 0,9% und andere kutane Traumen zogen 

sich 0,9% der Kinder zu. (22) Die Daten zu den neonatalen Verletzungen sind 

aber sehr unbeständig. Die RCOG gibt beispielsweise die Häufigkeit einer BPI mit 

2,3-16% an. Sie erwähnen aber, dass die meisten Plexuslähmungen ohne 

Konsequenz blieben und nur 10% der Kinder eine dauerhafte Schädigung 

davongetragen haben. (15) 
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Outcome Mc Roberts/ 
suprasymphysärer 
Druck 

Innere 
Rotationen1 

Hintere 
Armentwicklung 
nach Jaquemier 

Apgar Score ≤ 3 5 
Minuten postpartal 

3,56 (1,88-6,72) 10,83 (2,63-
44,66) 

11,81 (5,10-
27,37) 

Azidose 3,24 (2,84-3,70) 2,34 (1,31-4,16) 3,38 (2,49-4,58) 

NICU 2,77(2,40-3,19) 4,71 (2,96-7,51) 5,36 (4,09-7,02) 

BPI - 3,40 (1,14-10,11) 3,35 (1,59-7,06) 

Fraktur - 1,68 (0,21-13,20) 6,83 (2,88-
16,22) 

Dammriss III. oder 
IV. Grades 

2,92 (2,23-3,83) 3,43 (1,25-9,39) 2,38 (1,3-4,35) 

PPH ≥ 1000ml 2,30 (1,87-2,83) 2,60 (1,21-5,60) 2,39(1,48-3,86) 

Aufenthalt im 
Krankenhaus > 7 
Tage 

1,51 (1,31-1,74) 1,63 (0,91-2,94) 1,96 (1,42-2,72) 

 
Tabelle 3: Maternales und neonatales Outcome nach Schulter-Löse-Manöver 
Angegeben in RR und CI 
 
1 – als innere Rotationen werden das Rubin Manöver, Woods Manöver und das umgekehrte 
Woods Manöver zusammengefasst 
 
Die oben gezeigte Tabelle (Tabelle 3) verdeutlicht, dass umso schwerwiegender 

die Schulterdystokie und damit auch der Gebrauch multipler Schulterlösemanöver 

ist, desto größer auch die Gefahr ist, Folgeschäden bei Mutter oder auch Kind zu 

verursachen. Die Werte sind als Relatives Risiko angegeben und entstammen aus 

einer Kohortenstudie aus Brisbane, Australien. Die Daten wurden im Zeitraum von 

Januar 2007 bis Dezember 2015 gesammelt. 

 

Ziel unserer Studie war es zu analysieren, ob Kinder, die eine schwere 

Schulterdystokie im Laufe der Entbindung erleiden, eine höhere 

Wahrscheinlichkeit für ein schlechteres perinatales Outcome haben. Dies umfasst 

Schulterdystokie assoziierte Verletzungen oder auch eine Azidose (APGAR-Wert 

<7 bei 5 min, Nabelschnur pH-Werte von ≤ 7,1) beziehungsweise die 

Notwendigkeit einer Beatmung und/oder Intensivüberwachung zu entwickeln.  
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2 Material und Methoden 
 

Im Rahmen dieser Studie wurden alle Fälle von Schulterdystokien der letzten 10 

Jahre (2009-2018) an der UFK Graz analysiert. Die Daten wurden in 

pseudoanonymisierter Form zur Verfügung gestellt. Es handelt sich um eine 

retrospektive Kohortenstudie. 

Inkludiert wurden jene Fälle, in denen die Diagnose der Schulterdystokie klinisch 

gestellt worden ist und bei denen mindestens ein Manöver zur Lösung der 

Schulterdystokie angewendet wurde. 

 
In der Universitätsfrauenklinik Graz, ihres Zeichens größte Frauenklinik in der 

Steiermark und Klinikum der Maximalversorgung, kamen über zehn Jahre 31.592 

Kinder zur Welt, von denen 21.768 Kinder vaginal entbunden worden sind. In dem 

Zeitraum von 2009 bis 2018 stellte sich bei 214 Patientinnen im Laufe der 

Entbindung eine Schulterdystokie ein.  

 

2.1 Datenerhebung 
 
Mit Hilfe der Eingabe von Schlüsselbegriffen in die Datenbanken (PIA und 

Medocs) wurden die betreffenden Fälle mit Schulterdystokie gefiltert und eruiert. 

Die Krankengeschichte jedes einzelnen Falles wurde untersucht und die 

entsprechenden Daten - Basisdaten der Mutter, Geburtsdaten der Kinder und 

Diagnosen beziehungsweise relevante Outcome-Parameter - erhoben. Falls bei 

einer Patientin die Datenlage ungenügend war, konnte sie nicht in die Studie 

inkludiert werden.  

Anschließend wurden die Daten in eine Tabelle im Computerprogramm „Microsoft 

Excel®“ übertragen und pseudoanonymisiert gesammelt. Für diese Studie wurde 

ein Ethikantrag eingereicht und genehmigt. Die EK-Nummer hierfür lautet 31 – 305 

ex 18/19. 

2.2 Einschlusskriterien leichte und schwere Schulterdystokie 
 

In der Studie wurde unter jenen Patientinnen unterschieden, deren Kinder eine 

leichte oder eine schwere Schulterdystokie entwickelten. In die Gruppe der 

leichten Schulterdystokien wurden jene Fälle eingeschlossen, bei denen keine 
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direkte Manipulation am Kind beziehungsweise entsprechende interne Manöver 

notwendig waren. Zur Lösung der Schulterdystokie wurden in dieser Gruppe das 

McRoberts-Manöver und/oder der suprasymphysäre Druck und/oder das Gaskin-

Manöver angewendet. Als schwere Schulterdystokie wurden jene Fälle inkludiert, 

bei denen additiv interne Lösungsmanöver angewendet wurden, beziehungsweise 

bei denen das abdominelle Rescue-Manöver notwendig wurde. Als interne 

Lösungsmanöver werden dabei die Drehung nach Rubin, die Drehung nach Wood 

und die Lösung des hinteren Armes nach Jaquemier zusammengefasst. 

 

2.3 Outcomeparameter 
 

2.3.1 Perinatale Gesamtmorbidität 
 

Als primärer Outcomeparameter wurde die perinatale Gesamtmorbidität der 

Kinder untersucht. Diese wurde definiert durch das Auftreten einer 

geburtshilflichen Verletzung, das Vorhandensein von perinatalen Azidose-Markern 

(APGAR-Wert <7 bei 5 Min, Nabelschnur pH-Werte von ≤ 7,1), der Notwendigkeit 

einer Beatmung und/oder Intensivüberwachung. Damit inkludiert es perinatale 

Verletzungen und die perinatale Morbidität. Anhand dieses primären 

Outcomeparameters kann allgemein beschrieben werden, inwieweit sich die 

neonatale Gesamtmorbidität in Abhängigkeit von der Schwere der 

Schulterdystokie verhält.  

 

2.3.2 Perinatale Verletzung 
 

Durch das Verklemmen der vorderen Schulter im Rahmen einer Schulterdystokie 

und die nachfolgende Lösung, kann es zu Verletzungen beim Kind kommen. 

Typisch wäre dabei eine Fraktur der Clavicula oder des Humerus. Auch eine 

Parese des Plexus Brachialis kann auftreten. Diese Verletzungen wurden 

zusammen als Outcomeparameter analysiert. Hierbei wurde nicht untersucht, ob 

die Parese des Plexus Brachialis passager oder dauerhaft ist, sondern lediglich ob 

diese postnatal bis spätestens zum 9. Lebenstag auftrat. 
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2.3.3 Perinatale Morbidität 
 

Als Kinder mit einer perinatalen Morbidität wurden jene definiert, die entweder 

Azidose-Marker aufwiesen, sprich einen erniedrigten APGAR Wert <7 nach 5 

Minuten, einen erniedrigten arteriellen Nabelschnur pH-Wert von ≤ 7,10 hatten 

oder postnatal eine Atemunterstützung benötigten (CPAP-Beatmung >5min). Des 

Weiteren wurden auch Kinder inkludiert, bei denen aufgrund ihres klinischen 

Erscheinungsbildes eine Aufnahme auf eine NICU (neonatal intensive care unit = 

neonatale Intensivstation) notwendig war. 

 

2.3.4 Parameter 
 

Um die Auffälligkeiten in den Vergleichsgruppen bezüglich ihrer Charakteristiken 

festhalten zu können, wurden diverse maternale, neonatale und geburts- und 

schwangerschaftsspezifische Parameter erhoben. 

 

2.3.4.1 Maternale Parameter 
 

Es wurden folgende maternale Parameter erfasst: 

- Alter in Jahren 

- Körpergröße in cm 

- Körpergewicht vor der Schwangerschaft und vor der Entbindung in kg 

- BMI in kg/m2 

- Gestationsdiabetes 

- Präexistenter Diabetes 

- Länge des stationären Aufenthaltes in Tagen 

 

2.3.4.2 Neonatale Parameter 
 

Folgende neonatale Parameter wurden erfasst: 

- Geburtsgewicht in g 

- Geschlecht 

- Kopfumfang in cm 
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- Körperlänge in cm 

- Apgar nach 1min 

- Apgar nach 5min 

- Apgar nach 10min 

- Arterieller pH- Wert der Nabelschnur 

- Venöser pH-Wert der Nabelschnur 

- Stationäre Aufnahme 

- Länge des stationären Aufenthaltes in Tagen 

- Reanimation 

- CPAP Beatmung 

- Intubation 

- Beatmungsdauer in Stunden 

- Claviculafraktur 

- Humerusfraktur 

- Plexus Brachialis Parese 

 

2.3.4.3 Geburtsspezifische Parameter 
 

Folgende geburtsspezifischen Parameter wurden erfasst: 

 
- Datum der Geburt 

- Schwangerschaftswoche bei Entbindung 

- Lage des Kindes 

- Geburtsmodus (spontan oder vaginal-operative Entbindung) 

- Einleitung der Geburt 

- Episiotomie 

- Maternale Geburtsverletzungen: 

- Dammriss Grad 1-4 

- Zervixriss 

- Scheidenriss 

- Labienriss 

- Klitorisanriss 

- Hämatom der Vulva/ des Dammes 

- Schleimhautschürfung/ Schleimhautriss 
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2.3.4.4 Schwangerschaftsspezifische Parameter 
 
Folgende in der Schwangerschaft erhobenen Parameter wurden erfasst: 
 

- Polyhydramion 

- Oligohydramion 

- Anhydramion 

- Auswertung der Ultraschalluntersuchen: 

- Schwangerschaftswoche inklusive Tag bei stattgefundener 

Untersuchung 

- Biparietaler Durchmesser 

- Kopfumfang 

- Abdomenumfang 

- Femurlänge 

- Geschätztes Geburtsgewicht 

- Lage des Feten 

- Sitz der Plazenta 

 

2.4 Statistik 
 
In dieser Studie handelt es sich um rein qualitative Zielgrößen, damit beläuft sich 

die statistische Auswertung auf eine Korrelationsanalyse mit einem Chi2-Test. 

Falls in einem der Tests die Zellhäufigkeit kleiner 5 war, wurde der Fisher-Exakt 

Test verwendet. Das Signifikanzniveau α wurde mit einem Wert von 5% 

festgeschrieben.  

Es erfolgte eine explorative Datenanalyse, um die Verteilung der Basisdaten 

darstellen zu können. Dies wurde mittels Microsoft® Excel Version 16.35 

durchgeführt. Werte wurden je nach Verteilung als Mittelwert oder Median 

dargestellt und interpretiert. 

Die induktive Datenanalyse erfolgte mittels IBM SPSS Statistics ® Version 25 und 

das Berechnen des relativen Risikos und dessen Konfidenzintervalls erfolgte 

mittels Zweipunktmethode. 
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3 Ergebnisse – Resultate 
 

Von 21.768 vaginal entbundenen Geburten während des 

Beobachtungszeitraumes erfüllten 214 die Kriterien einer Schulterdystokie.  

182 Fälle (85%) erfüllten die Kriterien der Gruppe der leichten Schulterdystokie, 

das heißt bei ihnen wurde lediglich das McRoberts-Manöver und/oder der 

suprasymphysäre Druck und/oder das Gaskin-Manöver durchgeführt. Bei den 

restlichen 32 Fällen (15%) war ein zusätzliches internes Manöver notwendig und 

sie bildeten die Gruppe der schweren Schulterdystokie. Insgesamt war bei 17 

Frauen (7,9%) die Drehung der hinteren Schulter nach Wood, bei 12 Frauen 

(5,6%) die Drehung der vorderen Schulter nach Rubin und bei 8 Frauen (3,7%) die 

hintere Armentwicklung nach Jaquemier notwendig, wobei bei einigen Geburten 

auch mehrere unterschiedliche Manöver angewandt wurden. Lediglich bei einer 

Patientin war ein abdominelles Rescue-Manöver innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes notwendig, um das Kind erfolgreich zu entbinden. 
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3.1 Häufigkeitsverteilung Schulter-Löse-Manöver 
 

Untenstehendes Diagramm (siehe Abbildung 9) zeigt die Häufigkeitsverteilung der 

Schulter-Löse-Manöver. In dieser Studie wurde bei 214 Patientinnen das 

McRoberts-Manöver angewandt. Additiv wird in der klinischen Routine der 

suprasymphysäre Druck angewandt. Dies wurde in 91 Fällen dokumentiert. Das 

Gaskin-Manöver wurde relativ selten, in nur 19 Fällen durchgeführt.  

Im weiteren Vorgehen werden die internen Lösungsmanöver angewandt. Es zeigt 

sich in dem Diagramm, dass sich dann ein deutlicher Abfall in den Häufigkeiten 

bei den internen Lösungsmanövern abzeichnet. 

 

 
 
Abbildung 9: Häufigkeitsverteilung Schulter-Löse-Manöver 
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3.2 Häufigkeitsverteilung McRoberts-Manöver 
 

In der untenstehenden Abbildung (siehe Abbildung 10) wird die Verteilung der 

Anzahl der Anwendungen des McRoberts-Manövers aufgezeigt. Am Häufigsten 

wurde es zwei Mal angewandt (53,3%). Mehr als vier Mal wurde es bei 7,9% der 

Fälle angewandt. 

 

 
 
Abbildung 10: Anwendungshäufigkeit McRoberts 
 
 

3.3  Geburtshilfliche Basischarakteristika: Leichte vs. Schwere 
Schulterdystokie 

 
In unten aufgezeigter Tabelle (siehe Tabelle 4) werden die Charakteristiken der 

beiden Gruppen aufgezeigt. Bei den meisten Werten konnte dabei kein 

signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen beschrieben werden. 

Erwähnenswert ist zu sagen, dass in der Gruppe der Mütter einer schweren 

Schulterdystokie keine Frau an einem Gestationsdiabetes litt. Ein Trend, 

wenngleich keine statistische Signifikanz, zeigte sich dabei bei Müttern, welche 

eine Geburtseinleitung erhielten, eine schwere Schulterdystokie zu entwickeln 

(p=0,19).  
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Statistische Signifikanz zeigte sich bei Fällen einer schweren Schulterdystokie, 

welche eine Episiotomie (p = <0,001) sowohl als auch eine operativ-vaginalen-

Entbindungen (p = 0,001) erhielten. 

Unter vaginal-operative Entbindungen werden hierbei die Vakuumextraktionen und 

die Forcepsextraktionen zusammengefasst.  

 

 
Tabelle 4: Basistabelle maternale, neonatale und geburtshilfliche Charakteristika 
Numerische Werte in Mittelwert ± Standardabweichung oder als Median und Interquartilsabstand 
angegeben. *Vakuum- und Forcepsextraktion, SSW = Schwangerschaftswoche, BMI = Body Mass 
Index 

 Leichte 
Schulterdystokie 

n = 182 

Schwere 
Schulterdystokie 

n = 32 

p - 
value 

Maternales Alter  29,29 (±5,62) 30,19 (±6,27) 0,48 

Mütter 
≥ 35 Jahre (n) 

34 (18,68%) 7 (21,87%) 
 

0,67 

Maternaler BMI  24,32 (±4,42) 23,38 (±4,19) 0,29 

Maternaler BMI ≥ 30 
kg/m2 (n) 

20 (13,33%) 3 (10,34%) 0,66 

Gestationsdiabetes 
(n) 

15 (8,37%) 0  0,09 

SSW bei Geburt 40. SSW (39-41) 39. SSW (39-40) 0,44 

Episiotomie (n) 50 (27,5%) 19 (59,4%) <0,001 

Vaginal-operative 
Entbindung* (n) 

33 (18,13%) 20 (62,5%) 0,001 

Geburtseinleitung 
(n) 

48 (26,4%) 12 (37,5%) 0,19 

Geburtsgewicht 
Kind (g) 

3875,54 (±497,74) 3912,81 (±498,83) 0,68 

Geburtsgewicht 
Kind > 4000g 

68 (38,41%) 12 (37,5%) 0,99 

Kindliches 
Geschlecht (n) 

 

weiblich 67 (37,07%) 10 (31,25%) 0,53 

männlich 115 (62,92%) 22 (68,75%) 



 

 29 

3.4 Neonatales Outcome 
 

3.4.1 Perinatale Verletzungen 
 

Verletzungen aufgrund einer Schulterdystokie, ungeachtet des Schweregrades der 

Schulterdystokie, sind im Rahmen dieser Studie eine Seltenheit gewesen.  

Im gesamten Kollektiv erlitten acht (3,7%) von 214 Kindern eine perinatale 

Verletzung. Von diesen verletzten Kindern erlitten fünf (2,3%) eine Clavicula 

Fraktur und vier (1,9%) Kinder eine Plexus Brachialis Parese. Eine Humerus 

Fraktur wurde bei keinem Kind diagnostiziert.  

In der untenstehenden Abbildung (siehe Abbildung 11) ist die Verteilung der 

Verletzungen in ihrer jeweiligen Gruppe abgebildet. Ein Fall (0,5%) in der Gruppe 

der leichten Schulterdystokie entwickelte eine Parese des Plexus Brachialis, 

wohingegen drei Fälle (9,4%) einer schweren Schulterdystokie eine Parese des 

Plexus Brachialis entwickelten. 

Vergleicht man die Häufigkeit der Parese des Plexus Brachialis im Rahmen der 

leichten und schweren Schulterdystokie miteinander, so konnte dabei eine 

statistische Signifikanz (p = 0,011) festgestellt werden. 

 

 
 
Abbildung 11: Vergleich der Anzahl kindlicher Verletzung in der Gruppe leichter vs. 
schwerer Schulterdystokie. (SD = Schulterdystokie) 
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Hinzukommend konnte auch in dem Outcome der neonatalen Verletzungen 

insgesamt eine statistische Signifikanz festgestellt werden. Vier der 182 Kinder 

(2,2%), welche mit einer leichten Schulterdystokie zur Welt kamen hatten eine 

Verletzung im Rahmen der Geburt erlitten. In der Gruppe der Kinder, die mit einer 

schweren Schulterdystokie zur Welt kamen, kam jedes achte Kind mit einer 

Verletzung zur Welt (n = 4; 12,5%). Somit konnte eine statistische Signifikanz 

zwischen den Gruppen festgestellt werden (p = 0,019). 

In untenstehendem Balkendiagramm (siehe Abbildung 12) wird dies auch 

verdeutlicht. Es wird der Unterschied zwischen einem Kind ohne Verletzung (blau) 

und einem Kind mit einer Verletzung (rot) dargestellt. Links wird dies bei einer 

leichten und rechts bei einer schweren Schulterdystokie gezeigt.  

Es gab weder einen fetalen noch maternalen Todesfall in dieser Studie. 

 

 
 
Abbildung 12: Outcomeparameter Verletzungen: Leichte vs. Schwere Schulterdystokie 
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3.4.2 Perinatale Morbidität 
 

Bei 36 (16,8%) der 214 Kinder wurden die Kriterien der Gruppe perinatale 

Morbidität erfüllt, indem diese entweder einen APGAR-Wert <7 bei 5 min, einen 

Nabelschnur pH-Wert von ≤ 7,1 aufwiesen oder die Notwendigkeit einer Beatmung 

und/oder Intensivüberwachung gegeben war. Von 182 Kindern, die in der Gruppe 

der leichten Schulterdystokie inkludiert waren, wurden 28 (15,4%) der Gruppe 

perinataler Morbidität zugeschrieben. In der Gruppe der Kinder mit einer schweren 

Schulterdystokie kam es häufiger vor, dass Kinder die Kriterien der Gruppe 

perinatale Morbidität erfüllten. Hier wurden acht von 32 Kindern (25%) in die 

Gruppe perinatale Morbidität eingeschlossen. Jedoch konnte keine statistische 

Signifikanz in Bezug auf die Schwere der Schulterdystokie festgestellt werden (p = 

0,18). Siehe dazu Abbildung 13. 

 

 
 
Abbildung 13: Perinatale Morbidität: Leichte vs. Schwere Schulterdystokie 
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3.4.2.1 Morbiditätsparameter: Kindlicher stationärer Aufenthalt 
 

Ein wichtiger Faktor, um die Morbidität des Kindes abzuschätzen ist die Länge des 

Verbleibs im Krankenhaus, beziehungsweise der stationäre Aufenthalt auf der 

NICU. Achtzehn Kinder (8,4%), die eine Schulterdystokie unter der Geburt 

entwickelten, wurden stationär aufgenommen. Die meisten Kinder wurden nach 5 

(1,9%), 7 (2,3%) und 9 (1,4%) Tagen entlassen. Durchschnittlich waren die Kinder 

6,3 Tage stationär.  

Insgesamt sind 10 Kinder ≥ 7 Tage auf der NICU verblieben. Davon waren sieben 

Kinder (3,8%) aus der Gruppe der leichten und drei Kinder (9,4%) aus der Gruppe 

der schweren Schulterdystokie (p = 0,17). 

 

3.4.2.2 Verteilung der Kriterien der Gruppe perinatale Morbidität 
 

In untenstehender Tabelle (siehe Tabelle 5) wird die Verteilung der 

Einschlussparameter für die Gruppe perinatale Morbidität (n = 36) aufgezeigt. Die 

meisten Kinder (n=18; 50%) wurden aufgrund ihrer stationären Aufnahme auf die 

NICU in die Gruppe inkludiert.  

Dreizehn (36,11%) hatten postpartal einen schlechten Apgar Wert bei 5min und 

zwölf (33,33%) einen erniedrigten Naart pH-Wert von ≤ 7,1. Aufgrund dessen kann 

davon ausgegangen werden, dass ihr Allgemeinzustand verschlechtert war und 

somit die stationäre Aufnahme auf die NICU notwendig wurde. Eine CPAP 

Beatmung eines Kindes, die länger als 5 Minuten ging, ist nie notwendig gewesen. 

Die beiden intubierten Kinder wurden 12 respektive 18 Stunden beatmet. 

 
Adaptationsstörung n=36 

Intubation (n) 
 

2 (5,5%) 

Apgar 5min ≤ 7 (n) 
 

13 (36,11%) 

NAartpH ≤ 7,1 (n) 
 

12 (33,33%) 

NICU (n) 
 

18 (50,00%) 

 
Tabelle 5: Verteilung der Parameter in der Gruppe mit einer Adaptationsstörung. 
NAartpH = arterieller Nabelschnur pH-Wert, NICU = neonatale Intensivstation 
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3.4.2.3 Verteilung Kriterien perinatale Morbidität leichte vs. schwere 
Schulterdystokie 

 

In untenstehender Tabelle (siehe Tabelle 6) wird die Verteilung des 

Outcomeparameters der Gruppe perinatale Morbidität zwischen den Kindern mit 

einer leichten und einer schweren Schulterdystokie gezeigt. Kinder, die im 

Rahmen ihrer Geburt eine schwere Schulterdystokie entwickelten, mussten im 

Verlauf auch stationär auf die NICU aufgenommen werden. Es zeigte sich auch, 

dass Kinder, welche eine schwere Schulterdystokie hatten, sich häufiger mit 

einem Apgar <7 nach 5min präsentierten als Kinder mit einer leichten 

Schulterdystokie. Diese wiederrum hatten aber häufiger einen erniedrigten 

arteriellen Nabelschnur pH-Wert verglichen zu den Kindern mit schwerer 

Schulterdystokie. 

 
Parameter Leichte Schulterdystokie 

(n=28) 
Schwere 
Schulterdystokie (n=8) 

p-value 

Intubation 1 (3,5 %) 1 (12,5 %) 
 

0,27 

Apgar 5min ≤7 8 (28,5 %) 
  

5 (62,5) 
 

0,029 

NAart1 pH ≤ 7,1 10 (35,7) 
 

2 (25) 
 

0,69 

NICU2 10 (35,7) 
 

8 (100) 
 

0,002 

 
Tabelle 6: Verteilung perinatale Morbidität Leichte vs. Schwere Schulterdystokie 
 
1 – Arterieller Nabelschnur pH–Wert  
2 – Stationäre Aufnahme Kind auf NeoIntensivCareUnit 
Angaben in Klammer sind in % 
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3.4.3 Perinatale Gesamtmorbidität 
 

Bei 40 (18,7%) der 214 Kinder konnte eine perinatale Gesamtmorbidität 

festgestellt werden. Dabei konnte eine höhere perinatale Gesamtmorbidität 

beobachtet werden, falls additive interne Schulter-Löse-Manöver notwendig 

waren.  

So war sie bei einer leichten Schulterdystokie bei 30 (16,5%) von 182 Kindern und 

bei einer schweren Schulterdystokie bei 10 (31,3%) von 32 Kindern zu 

beobachten. Hier konnte auch ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen 

den Gruppen beobachtet werden (p = 0,048). 

In untenstehendem Balkendiagramm (siehe Abbildung 14) wird dies graphisch 

dargestellt. Es wird der Unterschied zwischen einem gesunden Kind (blau/ 

Morbidität nein) und einem Kind mit einer perinatalen Gesamtmorbidität (rot/ 

Morbidität ja) dargestellt. Links wird dies bei einer leichten und rechts bei einer 

schweren Schulterdystokie gezeigt. 

 

 
 
Abbildung 14: Outcomeparameter Perinatale Gesamtmorbidität: Leichte vs. Schwere 
Schulterdystokie 
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Aufgeschlüsselt traten bei sieben (41,2%) Kindern, die mit dem Wood-

Lösemanöver, bei fünf (41,7%) Kindern, die mit dem Rubin-Lösemanöver und bei 

zwei (25%) Kindern, die mit dem Jaquemier-Lösemanöver entwickelt werden 

mussten, eine perinatale Gesamtmorbidität ein. 

3.4.4 Relatives Risiko interne Lösungsmanöver 
 

Das Relative Risiko (RR) einer perinatalen Morbidität des Kindes war nach 

Notwendigkeit zur Durchführung eines internen Lösungsmanövers erhöht.  

Beim Woods Manöver belief sich das RR einer perinatalen Morbidität auf 2,45 (CI 

95% 1,22 - 4,38). Beim Rubin-Manöver belief sich das RR auf 2,40 (CI 95% 1,06 - 

4,48) und bei der hinteren Armlösung nach Jaquemier belief sich der RR auf 1,35 

(CI 95% 0,29 - 3,27).  
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4 Diskussion 
 
In den folgenden Kapiteln werden zunächst die wichtigsten Ergebnisse der Studie 

zusammengefasst dargestellt und im Anschluss mit denen anderer Arbeiten 

verglichen und etwaige Schlussfolgerungen diskutiert.  

 

4.1 Inzidenz 
 

Insgesamt wurden 21.768 vaginal entbundene Geburten in dem 

Beobachtungszeitraum von 2009-2018 an der Universitätsklinik für Gynäkologie 

und Geburtshilfe Graz festgehalten. Von diesen 21.768 Geburten erfüllten 214 

Fälle die Kriterien einer Schulterdystokie, das entspricht einer Inzidenz von 0,98%.  

 
Ergebnisse anderer Studien: 
 
In der Literatur wird die Häufigkeit einer Schulterdystokie unabhängig des 

Geburtsgewichtes mit 0,1% – 2,3% angegeben. (1)  

 
Ansell et al. (26) untersuchte in Auckland/ Neuseeland ein Manöver, bei dem über 

Zug an der Axilla und dem anliegenden Arm die posteriore Schulter des Feten 

entwickelt wird. Dies entspricht einer Variation des hinteren Achselzuges. Hier 

wurden ähnliche Inzidenzen für die Schulterdystokie wie bei uns gefunden. In dem 

Beobachtungszeitraum gab es unter 52.055 vaginal entbundenen Geburten 422 

Fälle (0,81%), in denen es zu einer Schulterdystokie kam. 

 
Ouzounian et al. (10) beobachtete in einer Studie in Baldwin Park/ Kalifornien/ 

USA die Risikofaktoren, die bei einer Schulterdystokie vorlagen. 267.228 vaginale 

Geburten fanden in dem Beobachtungszeitraum statt. Hiervon entwickelten 1.686 

Fälle (0,6%) eine Schulterdystokie. 

 
In anderen Studien ist von höheren Inzidenzzahlen zu lesen: 
 
O’Leary et al. (27) konzentrierte sich in einer Studie in Drogheda/ Irland auf die 

maternale Folgemorbidität aufgrund einer Schulterdystokie des Feten. 24.159 

vaginal entbundene Geburten wurden in dem Beobachtungszeitraum festgehalten, 

wovon 495 Fälle (2,1%) eine Schulterdystokie entwickelten. 
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Spain et al. (20) untersuchte in einer Studie in St. Louis/ USA die neonatale 

Morbidität aufgrund einer Schulterdystokie und beobachtete hierbei die Dauer der 

Schulterdystokie und kam zu einer höheren Inzidenz als in dieser vorliegenden 

Arbeit. Von 8390 Geburten erfüllten 231 die Kriterien (2,73%).  

 
Michelotti et al. (22) beobachtete die Auswirkung der Schulterdystokie anhand der 

Schulter-Löse-Manöver auf das neonatale und maternale Outcome. Die Fälle 

wurden retrospektiv in einer Klinik in Brisbane/ Australien gesammelt. Unter 

48.021 vaginal entbundenen Geburten wurden 2540 Fälle (5,3%) einer 

Schulterdystokie protokolliert.  

 
Zusammenfassung und Schlussfolgerung:  
 
Nun sind in den hier verglichenen Studien in fast allen Häufigkeiten von 0,81% - 

2,73% zu vermerken, was ja auch der bekannten Spannweite an Inzidenzen 

entspricht und in der auch die Inzidenz dieser Studie (0,98%) beinhaltet ist. 

Lediglich die Studie von Michelotti et al. zeigt mit 5,3% einen Ausreißer.  

Nun kann aber diskutiert werden, wieso es doch solch einen Unterschied in den 

Häufigkeiten gibt. Dies kann einerseits daran liegen, dass es sich bei manchen um 

single center- und bei anderen um multicenter-Studien handelt. Single center-

Studien finden in der Regel an einem medizinischen Zentrum statt, multicenter-

Studien jedoch sammeln zusätzlich Daten von anderen Kliniken. Ein 

medizinisches Zentrum versorgt und begleitet in der Regel 

Risikoschwangerschaften. Da Gestationsdiabetes ein bekannter Risikofaktor für 

eine Schulterdystokie ist, würden eventuell in einem kleineren Krankenhaus, 

welches für die Basisversorgung zuständig ist, Fälle, in denen der 

Gestationsdiabetes der Patientinnen schwer einzustellen ist, in ein Zentrum 

überstellt werden und somit würde sich die Wahrscheinlichkeit an Fällen von 

Schulterdystokien in solchen Krankenhäusern erniedrigen. 

Schwer wissenschaftlich zu beweisen, aber trotzdem ein oft diskutierter Grund ist, 

dass in manchen Kliniken eventuell eine Über- und in anderen eine 

Unterdiagnostik stattfindet. Manch ein/ eine GeburtshelferIn würde eventuell eine 

leichte Schulterdystokie, welche sich mit suprasymphysären Druck und einem 

McRoberts-Manöver lösen lässt, nicht als wirkliche Schulterdystokie interpretieren. 
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Schwere Schulterdystokien würden aber in jedem Fall erkannt werden und 

könnten weder unter- noch überdiagnostiziert werden.  

Andererseits sind die Studien aus verschiedensten Regionen der Welt mit Fällen, 

deren Herkunft unterschiedlich ist. In einer multizentrischen amerikanischen Arbeit 

(28) wurden aus fünf Zentren Daten zusammengetragen und aus verschiedenen 

Parametern ihr Risiko für eine Schulterdystokie eruiert. Dabei wurden drei 

verschiedene Ethnien verglichen. Die Kaukasische, die Afroamerikanische und die 

Lateinamerikanische. Hefele et al. (28) stellte dabei fest, dass 

Afroamerikanerinnen und Lateinamerikanerinnen dazu tendierten, seltener 

Vorsorgeuntersuchungen wahrzunehmen und hatten verglichen zu kaukasischen 

Fällen eine höhere Fallzahl mit präexistentem Diabetes, Lateinamerikanerinnen 

auch mit Gestationsdiabetes. Die Häufigkeit einer Schulterdystokie lag bei den 

Kaukasierinnen bei 1,85%, bei den Afroamerikanerinnen bei 2,75% und bei den 

Lateinamerikanerinnen bei 3,21%. Es lässt nun vermuten, dass nicht die 

unterschiedliche Ethnie den Grund für die Entwicklung einer Schulterdystokie 

bietet, sondern vielmehr die Entwicklung eines Gestationsdiabetes. Doch auch die 

Körpermaße der Frauen waren signifikant unterschiedlich. So waren 4,91% der 

Kaukasierinnen unter 1,55m groß mit einem durchschnittenen Gewicht von 

84,02kg (durchschnittlicher BMI 31,01 kg/m2), 9,10% der Afroamerikanerinnen 

waren unter 1,55m groß mit einem durchschnittlichen Gewicht von 87,19kg 

(durchschnittlicher BMI 32,81 kg/m2) und 22,51% der Lateinamerikanerinnen 

waren unter 1,55m groß mit einem durchschnittlichen Gewicht von 80,13kg 

(durchschnittlicher BMI 31,83 kg/m2). In der Körpergröße und dem Gewicht konnte 

somit verglichen von Kaukasierinnen zu Afroamerikanerinnen und 

Lateinamerikanerinnen ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 

 

Nun gibt es aber auch Studien, die nicht zeigen konnten, dass Menschen einer 

bestimmten ethnischen Herkunft signifikant häufiger eine Schulterdystokie 

entwickelten als andere. Dies konnten Michelotti et al. (22) und auch Ansell et al. 

(26) in einer Studie zeigen. In der australischen und neuseeländischen Studie 

wurde weder zwischen Kaukasierinnen und australischen Aborigines 

beziehungsweise Māoris oder Asiatinnen ein signifikant häufigeres Auftreten von 

einer Schulterdystokie beobachtet. 
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Letztlich kann nicht mit restloser Sicherheit gesagt werden, wieso die Häufigkeiten 

der Schulterdystokien in den Studien so unterschiedlich sind. Sowohl die 

Diagnostik (Unter-/Überdiagnostik), das Vorkommen von Risikofaktoren in dem 

entsprechenden untersuchten Kollektiv und das generelle Vorgehen einer Klinik 

(Frequenz und Indikation zur Sectio caesarea) wird sicherlich die Häufigkeit der 

Schulterdystokie beeinflussen. 

4.2 Schulter-Löse-Manöver 
 

Die primäre Forschungsfrage unserer Studie ist, ob die Anzahl und die Art der 

Schulter-Löse-Manöver eine Auswirkung auf das neonatale Outcome, in Form von 

Morbidität oder sogar Mortalität, hat. So ist es auch wichtig zu vergleichen, welche 

Schulter-Löse-Manöver in welcher Häufigkeit in dieser, verglichen zu anderen 

Studien angewandt wurden. Wie bereits in der Einleitung erwähnt, sind mit 

manchen Schulter-Löse-Manövern eine höhere Morbidität oder bestimmte 

Verletzungen des Kindes assoziiert. 

Wie bereits beschrieben, wurde an der UFK Graz immer primär das McRoberts-

Manöver und/oder der suprasymphysäre Druck angewandt und erst falls dies 

erfolglos erschien auf ein anderes Lösemanöver zurückgegriffen. So konnten 175 

Fälle (81,78%) mit dem McRoberts-Manöver und/ oder dem suprasymphysären 

Druck entwickelt werden und mit dem Gaskin-Manöver weitere sieben Fälle 

(kombiniert 85%). Bei 17 Fällen (7,9%) wurde die Drehung der hinteren Schulter 

nach Wood, bei 12 Fällen (5,6%) die Drehung der vorderen Schulter nach Rubin 

und bei 8 Fällen (3,7%) die hintere Armentwicklung nach Jaquemier angewandt, 

um die Schulterdystokie zu lösen. Bei manchen Fällen wurden mehrere Manöver 

angewandt. Welches letztendlich zum Lösen der Schulter geführt hat, wurde dabei 

nicht dokumentiert.  

Lediglich bei einer Patientin war ein abdominelles Rescue-Manöver innerhalb des 

Beobachtungszeitraumes notwendig, um die Schulter zu lösen.  

 
Ergebnisse anderer Studien:  
 
Spain et al.  (20) berichtet über 135 (57,9%) Fälle, welche mit dem McRoberts-

Manöver und additiv dem suprapubischen Druck entwickelt wurden. 83 (35,93%) 

Fälle wurden mit dem Rubin Manöver, 53 (22,94%) Fälle mit dem Woods Manöver 

und 36 (15,58%) Fälle mit dem Manöver nach Jaquemier entwickelt.  
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Ansell et al. (26) untersuchte in dieser Studie ein neu modifiziertes Schulter-Löse-

Manöver, weshalb es folglich zu den bekannten Manövern noch ein weiteres gab. 

Jedoch wurde trotzdem bei allen Fällen primär das McRoberts-Manöver und 

additiv der suprasymphysäre Druck angewandt. Sekundär wurde entweder ein 

internes Lösungsmanöver oder das bereits erwähnte axilläre Traktionsmanöver 

angewandt. 196 Fälle (46,4%) konnten mit dem McRoberts-Manöver und dem 

suprasymphysären Druck gelöst werden. 119 Fälle (28,29%) wurden mit dem 

axillären Traktionsmanöver gelöst, 49 Fälle (11,37%) mit dem Jaquemier Manöver 

und 58 Fälle (13,74%) mit dem Woods oder Rubin Manöver. 

 
Michelotti et al. (22) wendete primär immer das McRoberts-Manöver mit additiv 

suprasymphysärem Druck an. Bei 1957 (77%) von 2540 beobachteten 

Schulterdystokien führte dies auch zum Erfolg. 118 (4,6%) der Fälle benötigten ein 

weiteres Vorgehen mit einem internen Rotationsmanöver und 329 (13%) Fälle 

wurden mit der Drehung der hinteren Schulter nach Jaquemier entwickelt. 

Zusätzliche 136 (5,4%) Fälle wurden mit dem Gaskin-Manöver oder weiteren nicht 

näher beschriebenen Manövern entwickelt. In keinem Fall war die Zavanelli-

Methode oder eine Symphysiotomie notwendig. 

 
Gherman et al. (29) teilte die Studienpopulation (236 Fälle) in eine Gruppe mit 

Fällen, in denen sich die Schulterdystokie nur aufgrund des McRoberts-Manövers 

lösen ließ und eine Gruppe, in der zusätzliche Manöver beziehungsweise eine 

Proktoepisiotomie notwendig waren. Die Gruppe der Fälle, welche mit dem 

McRoberts-Manöver gelöst werden konnten, belief sich auf eine Anzahl von 98 

Fällen (41,52%). Sowohl das Manöver nach Wood und auch nach Jaquemier 

wurden in dieser Studie aus dem Jahr 1997 noch zusätzlich mit einer 

Proktoepisiotomie durchgeführt. Es gab 30 Fälle (12,7%), bei denen das Woods 

Manöver und 38 Fälle (16,1%), bei denen das Manöver nach Jaquemier 

angewandt wurde. In einem Fall war das Zavanelli Manöver und schließlich bei 

Misserfolg dessen eine Symphysiotomie notwendig. 

 
Zusammenfassung und Schlussfolgerung: 
 
In allen Studien wurde primär das McRoberts-Manöver additiv dem 

suprasymphysären Druck angewandt, was eine Vergleichsgrundlage in diesem 
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Fall zulässt. In der Arbeit von Spain et al. und Gherman et al. wurde ähnlich wie in 

unserer Studie, dokumentiert bei wie vielen Fällen welches Manöver insgesamt 

angewandt wurde. Welches Lösemanöver benötigt worden ist, um die neonatale 

Schulter zu lösen, wurde nicht dokumentiert. Ansell et al. und Michelotti et al. 

wiederum dokumentierten die Schulter-Löse-Manöver, die zu einem Erfolg in den 

Fällen geführt haben. 

In den vorgestellten Studien kam es zwischen 41,52% - 77% der Fälle aufgrund 

des McRoberts-Manövers zuzüglich des suprasymphysären Drucks zu einer 

Lösung der Schulter des Kindes. Im Gegensatz dazu kam es in unserer Studie in 

81,78% der Fälle bei Anwenden des McRoberts-Manövers und/ oder dem 

suprasymphysären Druck bereits zum Lösen der neonatalen Schulter.  

Auch hier kann ähnlich wie bei der Inzidenz diskutiert werden, dass eventuell das 

Versorgungslevel der Klinik (Zentral oder Peripher) und damit einhergehend die 

unterschiedliche Frequenz an Schulungen zur Diagnostik einer Schulterdystokie, 

dazu geführt haben können, dass es in dieser Studie zu einer erhöhten Häufigkeit 

an Fällen gekommen ist, welche sich bereits mit einem McRoberts-Manöver 

beziehungsweise einem suprasymphysären Druck lösen ließen. 

 

In unserer Studie kam es in 5,6% der Fälle zu dem Anwenden des Rubin 

Manövers, hingegen bei Spain et al. in 35,93%. Bei dem Manöver nach Wood und 

Jaquemier verhielt es sich ähnlich, es waren bei dem Woods Manöver 7,9% in 

dieser und 22,94% in der Arbeit von Spain et al. und bei dem Manöver nach 

Jaquemier 3,7% verglichen zu 15,58%. Man muss aber hier beachten, dass in der 

Studie von Spain et al. nur 57,9% der Fälle mit den anfänglichen Manövern gelöst 

werden konnten und somit die Anzahl der internen Lösemanöver anstieg. 

 
In keiner der Studien wurde ein abdominelles Rescue-Manöver durchgeführt. 

Lediglich bei Gherman et al. wurde eine notfallmäßige Symphysiotomie 

beschrieben.  

Die Symphysiotomie ist generell nur in wenigen Fallberichten erwähnt und das 

abdominelle Rescue-Manöver wurde lediglich in einem Fallbericht beschrieben. 

(30) 

Auch Michelotti et al. verdeutlichen in ihrer großen Studienpopulation von 2.540 

Fällen, wie selten diese Notfälle sind, da in deren Studie weder die 

Symphysiotomie noch das abdominelle Rescue-Manöver jemals von Nöten war. 
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An der Universitätsklinik für Gynäkologie und Geburtshilfe Graz kam es in diesem 

Beobachtungszeitraum auch nur in einem Fall zu einem abdominellen Rescue-

Manöver. So kann man festhalten, dass diese Manöver zwar sehr selten sind, sie 

aber im Falle, dass sich eine nicht durch andere Schulter-Löse-Manöver zu 

lösende Schulterdystokie einstellt, sie von großem Nutzen sein können. 

 

4.3 Neonatales Outcome 
 

In unserer Studie wurden drei Gruppen zur Untersuchung des neonatalen 

Outcomes gebildet. Eine, welche die perinatalen Verletzungen angab, eine, 

welche die perinatale Morbidität und eine weitere, welche die perinatale 

Gesamtmorbidität als Zusammensetzung der beiden Gruppen darstellte. 

 

4.3.1 Perinatale Verletzungen und Mortalität 
 

In diese Gruppe wurden Kinder inkludiert, welche im Verlauf der Geburt eine 

Schulterdystokie entwickelt haben und aufgrund dessen eine hierfür typische 

Verletzung erlitten. Eine Fraktur der Clavicula oder des Humerus, sowie eine 

Parese des Plexus Brachialis sind Verletzungen, die mit einer Verkantung der 

neonatalen Schulter an der maternalen Symphyse und der nachfolgenden 

Lösemanöver assoziiert sind. (32) 

Acht (3,7%) von 214 Kindern erlitten eine perinatale Verletzung. Es verhielt sich 

so, dass bei 2,2% der Kinder in der leichten Schulterdystokie Gruppe und bei 

12,5% der Kinder in der schweren Schulterdystokie Gruppe postnatal eine 

Geburtsverletzung diagnostiziert wurde (p = 0,019).  

Neonatale Verletzungen traten bei fünf (2,3%) Kindern im Sinne einer Clavicula 

Fraktur und insgesamt vier (1,9%) Kindern im Sinne einer Plexus Brachialis 

Parese auf. Eine Humerus Fraktur wurde bei keinem Kind diagnostiziert.  

Die Gruppe der leichten Schulterdystokie verhielt sich verglichen zur schweren 

Schulterdystokie wie folgt: 4/ 182 Kindern (2,2%) der leichten Schulterdystokie 

versus 1/ 32 Kindern (3,1%) der schweren Schulterdystokie erlitten eine Clavicula 

Fraktur; 1/ 182 Kinder (0,5%) der leichten versus 3/ 32 Kinder (9,4%) der 

schweren Schulterdystokie erlitten eine Parese des Plexus Brachialis. Wie bereits 
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erwähnt, erlitt kein Kind eine Humerus Fraktur und es verstarb auch kein Kind 

während des Beobachtungszeitraumes, welches eine Schulterdystokie während 

der Geburt erlitt.  

Jedoch wurden zwei Kinder postnatal reanimiert. Diese Kinder sind beide in der 

Gruppe einer schweren Schulterdystokie und benötigten beide insgesamt mehr als 

fünf Schulter-Löse-Manöver, um entwickelt werden zu können. Ein Kind konnte 

erst mit dem abdominellen Rescue Manöver entwickelt werden, das andere 

konnte mit internen Rotationsmanövern gelöst werden. Eines der Kinder zeigte 

über wenige Tage Bradykardien und beide wurden über sieben Tage stationär 

überwacht. Darüber hinaus zeigte sich keine Morbidität bei den Kindern.  

 
Ergebnisse anderer Studien: 
 
Spain et al.  (20) beobachtete bei 8,7% (20/ 231) der Fälle, die mit einer 

Schulterdystokie entwickelt worden sind, eine Geburtsverletzung. 5,8% der Fälle, 

welche mit dem McRoberts-Manöver und/ oder dem suprasymphysären Druck 

gelöst wurden erlitten eine Geburtsverletzung im Gegensatz zu 11,68% der Fälle, 

welche mit additiven internen Manövern gelöst wurden. Insgesamt erlitten 2,16% 

aller Fälle einer Fraktur der Clavicula, wovon zwei Kinder (1,5%) von 135 Fällen 

aus dem Kollektiv, die mit dem McRoberts und/ oder dem suprasymphysären 

Druck gelöst wurden, verglichen zu 3 von 172 Kindern (1,74%) die mit einem 

additiven internen Lösemanöver entwickelt wurden, betroffen waren. Lediglich ein 

Kind zog sich eine Fraktur des Humerus zu, dieses wurde mit dem Manöver nach 

Jaquemier entwickelt (0,58%). Das Auftreten einer Parese des Plexus Brachialis 

war hingegen häufiger, 10,83% aller Fälle zeigten eine solche Verletzung. Sieben 

Fälle (5,1%) einer Parese des Plexus Brachialis traten in dem Kollektiv der Kinder 

auf, welche mit dem McRoberts-Manöver und/ oder dem suprasymphysären Druck 

gelöst wurden und 18 Fälle (10,46%) erlitten solch eine Parese in dem Kollektiv 

jener Kinder, die erst mit additiven internen Manövern entwickelt werden konnten. 

Es wurde kein Fall beschrieben, in dem das Kind verstorben ist. 

 

Ansell et al. (26) beobachtete bei 1,42% der Fälle einer Schulterdystokie eine 

Fraktur der Clavicula. Fälle, welche mit dem McRoberts-Manöver und dem 

suprasymphysären Druck gelöst wurden verglichen zu den Fällen, die mit 

additiven Manövern gelöst wurden zeigten folgende Häufigkeiten: Drei von 196 
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Fällen (1,5%) des zuerst beschriebenen Kollektivs erlitten im Laufe des 

Beobachtungszeitraumes eine Fraktur der Clavicula, verglichen zu drei von 226 

Fällen (1,3%) des als zweites beschriebenen Kollektivs. Eine Fraktur des Humerus 

war seltener, nur 1,42% aller Fälle (n=6) erlitten solch eine. Vergleicht man die 

Häufigkeitsverteilung zwischen den Kollektiven, verhielt es sich so, dass ein Fall 

(0,5%) des ersten Kollektives, verglichen zu fünf Fällen (2,2%) des zweiten sich 

eine Fraktur des Humerus zuzogen. Eine Parese des Plexus Brachialis zeigte sich 

in 52 Fällen (12,32%) all jener, welche eine Schulterdystokie erlitten. 15 von 196 

Fällen (7,7%) des erst beschriebenen Kollektivs erlitten eine Parese des Plexus 

Brachialis, verglichen zu 37 der 226 Fälle (16,4%) aus dem zweiten Kollektiv. 

 
Studie mit einer höheren Anzahl an Verletzungen: 
 
Leung et al. (32) verglich in seiner Studie, bei welchen Schulter-Löse-Manövern es 

zum Lösen der neonatalen Schulter kam und beobachtete dabei, welche Manöver 

Geburtsverletzungen zur Folge hatten. Dabei zeigte sich, dass Frakturen 

verglichen zu den bereits genannten Vergleichsstudien häufiger auftraten, aber die 

Parese des Plexus Brachialis dafür nicht. Frakturen der Clavicula traten bei 4,39% 

aller Fälle auf, die mit einer Schulterdystokie gelöst werden konnten. Wobei dies 

häufiger auftrat bei Fällen, die mit additivem Manöver gelöst wurden (4,5%), als 

bei Fällen die bereits mit dem McRoberts-Manöver und/ oder dem 

suprasymphysären Druck gelöst werden konnten (3,9%). Eine Fraktur des 

Humerus trat nur bei Fällen auf, welche mit additiv internen Manövern gelöst 

werden mussten. Dies waren aus dem Gesamtkollektiv 3,41% aller Fälle und 4,5% 

aller Fälle, die nur mit additiv internen Manövern gelöst werden konnten. Die 

Parese des Plexus Brachialis trat bei 8,29% aller Fälle auf. Auch hier häufiger bei 

Fällen, welche mit additiven Manövern gelöst werden mussten (7,8% vs. 8,4%). 

 

Gherman et al. (29) unterschied in seiner Arbeit auch zwischen zwei Gruppen. 

Eine, welche mit dem McRoberts-Manöver und eine, welche mit additiv internen 

Manövern gelöst wurden. Neben der maternalen wurde auch die neonatale 

Morbidität in den beiden Gruppen verglichen. Ausgenommen wurden sieben 

Kinder, die im Rahmen der Schulterdystokie verstorben waren. 

Eine Fraktur der Clavicula konnte bei 25 Fällen (10,59%) festgestellt werden. 10 

Fälle (10,2%) in der McRoberts Gruppe und 15 Fälle (10,87%) in der Gruppe, in 
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dem additiv interne Manöver angewandt wurden. Humerus Frakturen waren 

seltener, bei 14 Fällen (5,93%) konnten diese diagnostiziert werden. Ein Kind 

(1,02%) in der Gruppe, in der nur das McRoberts-Manöver notwendig war, erlitt 

solch eine, wohingegen 13 Kinder (9,42%) in der Gruppe, in der additiv interne 

Schulter-Löse-Manöver notwendig waren, solch eine Fraktur erlitten. Die 

häufigsten Verletzungen waren Paresen des Plexus Brachialis. Bei 37 Fällen 

(15,68%) wurde dies festgestellt. In dem Kollektiv der Fälle, welche mit dem 

McRoberts-Manöver gelöst wurden, waren 10 Kinder (10,2%) und in der anderen 

Gruppe 27 Kinder (19,6%) betroffen. Hierbei wurde keine statistische Signifikanz 

festgestellt (p=0,07). Wie viele Kinder insgesamt eine postnatale Verletzung 

erlitten, wurde nicht festgehalten. 

 

Studien, welche zwischen einem Kollektiv mit und ohne Schulterdystokie 
unterschieden haben: 
 
Michelotti et al. (22) beobachtete in seiner Studie, dass in dem Kollektiv der 

Geburten, in denen sich keine Schulterdystokie ereignete, kein Kind postnatal 

unter einer Parese des Plexus Brachialis oder einer Fraktur litt. Verglichen dazu, 

zogen sich 1,4% (36/ 2540) der Kinder, welche im Laufe der Geburt eine 

Schulterdystokie erlitten hatten, eine Parese des Plexus Brachialis und 0,9% (25/ 

2540) der Kinder eine Fraktur zu. 0,05% der neonatalen Fälle ohne 

Schulterdystokie und 0,08% der neonatalen Fälle mit Schulterdystokie verstarben 

(p = 0,55). 

 

Cheng et al. (33) untersuchte, welche Risikofaktoren häufiger bei einer 

Schulterdystokie (n = 524) vorkamen, verglichen zu Geburten ohne 

Schulterdystokie (n = 29.088) und wie sich das perinatale Outcome verhielt. 

In allen Punkten der neonatalen Verletzungen konnte eine statistische Signifikanz 

zwischen dem Kollektiv der Geburten ohne und den Geburten mit einer 

Schulterdystokie festgestellt werden. 0,72% der Geburten ohne verglichen zu 

9,54% der Geburten mit Schulterdystokie (p < 0,001) erlitten allgemein eine 

Geburtsverletzung. 0,09% der Geburten ohne verglichen zu 6,49% der Geburten 

mit Schulterdystokie manifestierten eine Parese des Plexus Brachialis (p < 0,001) 

und 0,3% der Geburten ohne Schulterdystokie verglichen zu 2,86% der Geburten 
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mit einer Schulterdystokie zeigten eine Claviculafraktur (p < 0,001). Das Auftreten 

einer Fraktur des Humerus wurde in dieser Studie nicht berücksichtigt. 

 

Zusammenfassung und Schlussfolgerung: 
 
Spain et al. und Cheng et al. sind die einzigen Studien, in denen die Anzahl an 

Fällen aufgezeigt wurde, welche generell eine Geburtsverletzung aufgrund einer 

Schulterdystokie erlitten haben. So waren es bei Spain et al. 8,7% der Fälle und 

bei Cheng et al. 9,54% der Fälle. Jedoch muss hierbei gesagt werden, dass in den 

beiden Studien unterschiedliche Verletzungen in dem Kollektiv inkludiert worden 

sind. Spain et al. hatte jedoch dieselben Einschlusskriterien in sein Kollektiv wie 

unsere Studie. In unserer Studie wurde aber nur bei 3,7% der Fälle eine 

postnatale Verletzung beobachtet. Der große Unterschied könnte darin erklärt 

werden, dass bei Spain et al. im Vergleich zu unserer Studie weniger Kinder mit 

dem McRoberts-Manöver und dem suprasymphysären Druck gelöst werden 

konnten. In der Studie von Spain et al. wurden 57,9% der Fälle mit dem 

McRoberts-Manöver und/ oder dem suprasymphysären Druck gelöst, wohingegen 

es in dieser Studie 81,78% der Fälle waren.  

Vergleicht man das Auftreten einer Fraktur der Clavicula, so fällt auf, dass bei 

allen Studien, ausgenommen bei Leung et al. und Gherman et al., eine Häufigkeit 

von insgesamt 1,42% - 2,86% zu beobachten ist.  

Gherman et al. beobachtete in 10,59% aller Fälle eine Clavicula Fraktur.  Da in 

dieser Studie mehr als 50% der Fälle mittels internen Manövern gelöst wurden, 

könnte dies mit der erhöhten Rate an Clavicula-Frakturen verbunden sein. 

Leung et al. beobachtete in 4,39% der Fälle eine Fraktur der Clavicula. Damit ist 

die Anzahl an Frakturen prozentuell fast doppelt so hoch wie in unserer Studie. 

Die hohe Anzahl an Fällen, welche Leung et al. beobachtete, könnten damit erklärt 

werden, dass hier nur in 25,8% der Fälle Kinder mit dem McRoberts-Manöver und 

dem suprasymphysären Druck gelöst werden konnten. Die Ergebnisse von Leung 

et al. unterstreichen hiermit die These, dass umso höher der Anteil an Fällen, in 

denen das erfolgreiche Lösen der neonatalen Schulter mit dem McRoberts-

Manöver und dem suprasymphysären Druck gelingt, desto niedriger die Anzahl an 

neonatalen Verletzungen sein wird. 

Unsere Studie und Spain et al. beobachteten einen Anstieg der Anzahl an 

Frakturen der Clavicula bei additiv notwendigen internen Schulter-Löse-Manövern. 
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Ein signifikanter Unterschied zwischen den Kollektiven konnte aber bei keiner 

Studie festgestellt werden. 

Da in der Literatur eine Fraktur der Clavicula als die häufigste Geburtsverletzung 

bei unselektierten vaginalen Geburten beschrieben ist (34), wurden zur Diskussion 

auch Studien herangezogen, welche genau dies untersucht haben. Doch weder 

Michelotti et al. noch Cheng et al. konnten diese These unterstützen. Michelotti et 

al. fand keine Fraktur der Clavicula bei Geburten ohne Schulterdystokie und 

Cheng et al. stellte bei 0,3% der Geburten ohne Schulterdystokie eine Fraktur fest. 

 

Eine Fraktur des Humerus ist in allen Studien sehr selten gewesen. In unserer 

Studie wurde es bei keinem Fall diagnostiziert. Spain et al. stellte es bei einem 

Fall (0,43%) fest und Ansell et al. bei sechs Fällen (1,42%). Bei beiden Studien 

stieg die Häufigkeit mit der Anzahl an additiv notwendigen internen Manövern. 

 

In allen Vergleichsstudien war das Auftreten einer Parese des Plexus Brachialis 

die häufigste Verletzung. Dies wird in der Literatur auch so beschrieben und mit 

einer Häufigkeit von 4,7 – 15% angegeben. (25) Spain et al. beobachtete dies bei 

10,83% der Fälle und Ansell et al. bei 12,32% der Fälle. In unserer Arbeit wurde 

diese Art der Verletzung bei lediglich 1,9% aller Fälle diagnostiziert. Dies könnte 

wie bereits beschrieben daran liegen, dass in der vorliegenden Studie das Lösen 

der kindlichen Schulter bei bereits 81,78% der Fälle mit dem McRoberts-Manöver 

und/oder dem suprasymphysären Druck gelang. Diese Manöver sind mit dem 

besten neonatalen und maternalen Outcome assoziiert und werden deswegen 

auch als primäre Schulter-Löse-Manöver herangezogen. (29,35) 

Bekannte Risikofaktoren für eine Parese des Plexus Brachialis sind beispielsweise 

eine Geburtseinleitung oder die vaginal-operative Entbindung (36). Dies könnte 

auch erklären, warum in unserer Studie das Auftreten einer Parese des Plexus 

Brachialis in dem Kollektiv der schweren Schulterdystokien signifikant häufiger 

war, verglichen zu den leichten Schulterdystokien (p = 0,011). Denn in der Gruppe 

der schweren Schulterdystokie war bei 62,5% (20/32) der Fälle eine vaginal-

operative Entbindung notwendig. In der Gruppe der leichten Schulterdystokie war 

dies lediglich bei 18,13% (33/182) der Fall. Des Weiteren konnte gezeigt werden, 

dass 37,5% der Fälle einer schweren Schulterdystokie auch eine 
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Geburtseinleitung erhielten, verglichen zu 26,4% der Fälle einer leichten 

Schulterdystokie (p = 0,19).  

Michelotti et al. und Gherman et al. verzeichneten auch kindliche Todesfälle. 

Michelotti et al. konnte aber zwischen den Geburten ohne und mit 

Schulterdystokie keine statistische Signifikanz feststellen. 

 
Es kann festgehalten werden, dass neonatale Geburtsverletzungen auch unter 

einer Schulterdystokie eine Rarität sind, aber trotzdem bei der Notwendigkeit von 

additiven internen Schulter-Löse-Manövern signifikant häufiger vorkommen als bei 

einer leichten Schulterdystokie. Die Gründe hierfür dürften darin liegen, dass die 

internen Löse-Manöver mit einem höheren Verletzungsrisiko assoziiert sind. (35)  

Nicht nur die unumgängliche Manipulation des Kindes, die mit einer schweren 

Schulterdystokie und damit verbundenen multiplen Schulter-Löse-Manövern 

einhergeht, erhöht die Wahrscheinlichkeit, dass eine neonatale Verletzung 

entsteht. Sondern auch, dass man davon ausgehen kann, dass bei schweren 

Schulterdystokien die Schultern der Kinder so verkeilt sind, dass sie sich nicht mit 

einem McRoberts-Manöver additiv suprasymphysären Druck lösen lassen und 

somit von der ausgehenden Lageanomalie bereits ein erhöhtes Risiko besteht, 

eine neonatale Verletzung zu entwickeln. 

 

4.3.2 Perinatale Morbidität 
 

In unserer Studie wurden 16,8 % aller Fälle in die Gruppe der perinatalen 

Morbidität klassifiziert. 15,4% der Fälle einer leichten Schulterdystokie und sogar 

25% der Fälle einer schweren Schulterdystokie zählten zur Gruppe perinatale 

Morbidität (p = 0,18).  

Insgesamt wurden 0,93% der Kinder im Verlauf intubiert. 0,5% der Kinder aus 

dem Kollektiv einer leichten Schulterdystokie und 3,1% der Kinder aus dem 

Kollektiv einer schweren Schulterdystokie (p = 0,27). Einen Apgar ≤ 7 bei 5min 

hatten insgesamt 6,1% der Kinder, wobei zwischen den Gruppen einer leichten 

und schweren Schulterdystokie ein signifikanter Unterschied festgestellt werden 

konnte (p = 0,029). Es waren nämlich 4,4% der Kinder einer leichten und 15,6% 

der Kinder einer schweren Schulterdystokie betroffen. Eine stationäre Aufnahme 

auf die NICU erfolgte bei 8,4% aller Kinder. 5,5% der Kinder einer leichten 
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Schulterdystokie und sogar 25,0% der Kinder einer schweren Schulterdystokie 

mussten im Verlauf stationär aufgenommen werden (p = 0,002). 4,7% aller Kinder 

verblieben hier auch länger als sieben Tage. 

 
Ergebnisse anderer Studien: 
 
Spain et al. (20) beobachtete bei 21,6% der Fälle eine schlechteres Outcome, 

vergleichbar mit der Gruppe perinatale Morbidität der vorliegenden Studie. In 

Fällen, bei denen lediglich das McRoberts-Manöver und/oder der 

suprasymphysäre Druck angewandt wurden belief sich der Anteil an Kindern mit 

perinataler Morbidität auf 17,8%. Waren additiv interne Manöver notwendig, so 

stieg die Anzahl auf 32,6%. 

Intubiert wurden 1,86% aller Kinder (0,7% McRoberts und/oder suprasymphysärer 

Druck; 2,33% additive Manöver), wobei eine CPAP Beatmung bei 41,28% aller 

Kinder notwendig war. Einen Apgar <7 nach 5min hatten 3,0% der Kinder, 1,5% 

der Kinder, welche mit dem McRoberts-Manöver und/ oder dem 

suprasymphysären Druck gelöst wurden und 2,9% der Kinder, welche mit 

additiven Manövern gelöst wurden. Lediglich drei Kinder (1,4%) des 

Gesamtkollektivs verzeichneten einen Naart pH ≤7,1 und dies waren alles Kinder, 

die mit additiv internen Manövern gelöst wurden. 

 
Ansell et al. (26) veröffentlichte lediglich Daten bezüglich des Apgar Wertes und 

der stationären NICU Aufnahme. Ein Apgar Wert < 7 nach 5min wurde bei 5,69% 

aller Kinder festgestellt. 4,1% der Fälle, welche mit dem McRoberts-Manöver 

und/oder dem suprasymphysären Druck gelöst wurden, verzeichneten dies und 

7,1% der Fälle, welche erst mit additiven Manövern gelöst werden konnten (p = 

0,18). Eine stationäre Aufnahme erfolgte bei 13,27% der Kinder. Wiederum im 

Vergleich bei 11,3% der Fälle, welche mit McRoberts und suprasymphysärem 

Druck gelöst wurden und 15,0% der Fälle, welche mit additiven Schulter-Löse-

Manövern gelöst werden mussten (p = 0,26). 

 
Gherman et al. (29) hielt in seiner Studie lediglich den Apgar Wert < 3 nach 5min 

fest. Dies war nur bei einem Kind (0,42%) der Fall gewesen. 

 

 

 



 

 50 

Studien, welche zwischen einem Kollektiv mit und ohne Schulterdystokie 
unterschieden haben: 
 
Michelotti et al. (22) stellte bei 14,1% aller Fälle, welche im Laufe der Geburt eine 

Schulterdystokie entwickelten, eine neonatale Azidose fest (pH ≤ 7 oder Laktat > 6 

mmol oder BE < -12 mmol/ L) (OR 3.10, 95% CI 2.76– 3.50, p < 0.001) . Dies war 

bei dem Vergleichskollektiv, welche keine Schulterdystokie entwickelten, bei 5,0% 

der Kinder der Fall. Auch hier wurde ein Apgar < 3 nach 5min als ein Parameter 

herangenommen. 0,8% der Fälle mit einer Schulterdystokie, verglichen zu 0,2% 

der Fälle ohne, hatten dies (OR 5.25, 95% CI 3.23–8.56, p < 0.001). In 13,4% der 

Fälle mussten die Kinder postnatal nach einer Schulterdystokie auf eine NICU 

aufgenommen werden, wovon 13,6% der Fälle länger als sieben Tage stationär 

blieben. Dies war bei 4,6% der Fälle ohne Schulterdystokie der Fall, wovon 

wiederrum 9,3% länger als sieben Tage stationär verblieben. 

 
Zusammenfassung und Schlussfolgerung: 
 

In dem Punkt der perinatalen Morbidität ist es schwer für unsere Studie einen 

Vergleich zu ziehen, da keine der erwähnten Vergleichsstudien einen ähnlichen 

Datenumfang hat wie diese. Lediglich Spain et al. veröffentlicht in den meisten 

Parametern Daten, um einen Vergleich zwischen den Studien ziehen zu können. 

Obwohl die Anzahl der Fälle, welche eine perinatale Morbidität hatten, bei Spain et 

al. häufiger war als in dieser, waren abgesehen von der Häufigkeit der 

Intubationspflichtigkeit und der CPAP Beatmung alle Kriterien seltener vertreten 

als in dieser Studie. Spain et al. inkludierte aber jeden Fall, welcher postnatal eine 

CPAP Beatmung brauchte. In dieser Studie wurden nur jene Fälle inkludiert, 

welche diese Beatmung über mehr als fünf Minuten benötigten. Hervorzuheben ist 

auch, dass Spain et al. lediglich drei von 231 Kindern mit einem Naart pH ≤ 7,1 

dokumentierte. Dies war in unserer Studie viel häufiger der Fall. Ansell et al. 

verzeichnete zwar eine ähnliche Anzahl an Fällen, welche einen Apgar < 7 bei 

5min hatte, beobachtete aber mehr Kinder mit stationärer Aufnahme auf einer 

NICU. 

Michelotti et al. unterschied, wie auch unsere Studie, zwischen der Aufnahme auf 

eine NICU und der Aufenthaltsdauer, die länger als sieben Tage betrug. Michelotti 

et al. dokumentierte zwar im Vergleich mehr stationäre Aufnahmen insgesamt, 
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jedoch konnten deutlich mehr Fälle innerhalb einer Woche wieder entlassen 

werden. 

Beachtet werden muss, dass in unserer Studie die meisten Kinder länger als eine 

Woche stationär behandelt worden sind, da sie zusätzlich wegen einer bakteriellen 

Infektion behandelt wurden. Ihr stationärer Verbleib im Krankenhaus war 

deswegen eventuell nicht so sehr von den Folgen der Geburt mit einer 

Schulterdystokie abhängig, sondern auch von der Dauer der benötigten 

Antibiotikatherapie. 

 
In unserer Studie wurde insgesamt ein schlechteres Outcome, bezogen auf die 

perinatale Morbidität, für schwere Schulterdystokien festgestellt (p = 0,18). 

 

4.3.3 Perinatale Gesamtmorbidität 
 
In dem Kollektiv der perinatalen Gesamtmorbiditäten wurden nun jene Fälle 

inkludiert, welche entweder eine Geburtsverletzung oder auch eine perinatale 

Morbidität hatten. In dieser Studie betraf das 18,7% (40/214) aller Fälle. Signifikant 

häufiger waren jene Fälle betroffen, welche eine schwere Schulterdystokie erlitten 

hatten. Dies waren 31,3% des Kollektives und nur 16,5% des Kollektives der 

leichten Schulterdystokie (p = 0,048). Beobachtete man die einzelnen Schulter-

Löse-Manöver, so konnte man sehen, dass vor allem das Rubin und das Woods 

Manöver ein erhöhtes Risiko für eine perinatale Gesamtmorbidität hatten (Rubin: 

41,7%; RR: 2,40 (CI 95% 1,06 – 4,48); Wood: 41,2%; RR: 2,45 (CI 95% 1,22 – 

4,38)). Aber auch 25% der Fälle, bei denen das Jaquemier Manöver angewandt 

wurde, entwickelten eine perinatale Gesamtmorbidität (RR: 1,35 (CI 95% 0,29 – 

3,27)).  

 
Ergebnisse anderer Studien: 
 
Spain et al. (20) hat die einzig vergleichbaren Daten in diesem Bezugspunkt für 

unsere Studie. Inkludiert wurden hier, wie auch in unserer Studie, jene Fälle, die 

eine Geburtsverletzung und/oder eine perinatale Morbidität hatten. Spain et al. 

beobachtete bei 28% der Fälle (65/ 231) eine perinatale Gesamtmorbidität. 22,2% 

der Fälle, die mit dem McRoberts-Manöver und/oder dem suprasymphysären 

Druck gelöst werden konnten, 39,6% der Fälle, die mit dem Woods Manöver, 

36,1% der Fälle, die mit Rubin Manöver und 50% der Fälle, welche mit dem 
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Manöver nach Jaquemier gelöst werden konnten, entwickelten im 

Beobachtungszeitraum eine perinatale Gesamtmorbidität. 

Dies ergab ein relatives Risiko, eine perinatale Gesamtmorbidität zu entwickeln für 

das Woods Manöver von RR 1,78 (CI 95% 1,13 – 3,03), für das Rubin Manöver 

von RR 1,63 (CI 95% 1,06 – 2,49) und das Manöver nach Jaquemier von RR 2,25 

(1,42 – 3,54). Passte man die Manöver jedoch nach Parität und Dauer der 

Schulterdystokie an, konnte keine Signifikanz mehr gezeigt werden. 

 
Zusammenfassung und Schlussfolgerung: 
 
Festgehalten werden kann, dass in unserer Studie die Anzahl an Fällen, die 

aufgrund einer Schulterdystokie eine perinatale Gesamtmorbidität erlitten haben, 

vergleichsweise klein ist. Auch wenn fast jedes fünfte Kind von solch einer 

betroffen war. In unserer Studie war das relative Risiko für eine perinatale 

Gesamtmorbidität nach Anwendung eines internen Rotationsmanövers (Wood, 

Rubin) jedoch höher als in der Vergleichsstudie von Spain et al. Das Manöver 

nach Jaquemier führte aber bei Spain et al. zu einem höheren relativen Risiko und 

war auch signifikant. Dies war in dieser Studie nicht der Fall gewesen. Hoffman et 

al. (37), Leung et al. (32) und auch McFarland et al. (38) stellten dabei alle eine 

erhöhte Morbidität in den Fällen, welche mit additiv internen Manövern gelöst 

werden konnten fest, weswegen es keine Empfehlung dazu gibt, das Kind primär 

mit einem anderen Manövern zu lösen. 

 
Dass nach Anpassen der Confounder die Werte von Spain et al. keine Signifikanz 

mehr brachten, zeigt, dass nicht nur die Manöver an sich die Morbidität 

verursachen, sondern viel mehr die längere Dauer der Geburt zuzüglich bekannter 

Risikofaktoren wie die Nullparität an sich. 

Auch Lerner et al. (39) und Allen et al. (40) konnten dies beobachten. Lerner et al. 

stellte dabei fest, dass der Median des Intervalls der Kopfentwicklung bis zur 

vollständigen Geburt des Kindes bei einer unkomplizierten Schulterdystokie, d.h. 

jene, welche keine dauerhafte Parese des Plexus Brachialis oder eine perinatale 

Morbidität im Sinne unserer Studie erlitten, bei 1 Minute (IQR 0,5-1) lag. 

Verglichen dazu betrug die Zeit bei Kindern, die eine Schulterdystokie 

entwickelten und beides erlitten bei 5,3 Minuten (IQR 3,9 – 13,3; p < 0,001). Dabei 

ist hinzuzufügen, dass die Anzahl der Kinder, welche eine dauerhafte Parese des 

Plexus Brachialis und eine perinatale Morbidität erlitten, einen deutlichen Anstieg 
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nach einem Intervall von 3 Minuten aufwiesen und erst nach 25 Minuten alle 

Kinder entbunden waren. Dies war bei einer unkomplizierten Schulterdystokie 

bereits nach 4 Minuten immer der Fall. 

Auch Allen et al. konnte solch einen Zusammenhang feststellen. Es wurde 

beobachtet, dass kein Kind, das zwischen der Entwicklung des Kopfes und der 

vollständigen Geburt weniger als 210 Sekunden brauchte, einen Apgar Wert < 7 

nach 5 min hatte. Zusätzlich konnte eine negative Korrelation zwischen den Apgar 

Werten und der Länge des Intervalls festgestellt werden (R2 = 0,44, p < 0,001). 

(40) 

Dennoch gibt es auch Studien, welche einen kleinen Umfang an Fällen 

beschreiben, die in kurzen Zeitintervallen der Kopfentwicklung bis zur 

vollständigen Geburt des Kindes eine perinatale Morbidität beziehungsweise auch 

Mortalität zeigen konnten. Hope et al. beschreibt beispielsweise neonatale 

Todesfälle bei einem Intervall bis zu 5 Minuten und auch MacKenzie et al. 

beschreibt zwei Todesfälle, die jeweils nach einem Intervall von 5 und 7 min 

verstorben sind. (41,42) 

Zusammenfassend kann man festhalten, dass die Dauer der Schulterdystokie 

sehr wohl ein Prädiktor für das Outcome des Kindes sein kann, jedoch auch 

andere Gründe dazu beitragen können, wieso ein Kind im Rahmen einer 

Schulterdystokie ein schlechtes Outcome aufweisen kann.  
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4.4 Stärken und Limitationen der Studie 
 

Die vorliegende Studie umfasst einen relativ großen Beobachtungszeitraum von 

10 Jahren. Es wurden im Laufe dieser Zeit viele Parameter erhoben, welche auch 

sorgfältig herausgearbeitet worden sind. Der Umfang der Fälle ist gering genug, 

um sehr individuell auf jeden einzelnen Fall eingehen zu können und doch auch 

ausreichend umfangreich, um statistische Signifikanz in den Werten zu finden. 

Dies fällt auch im Vergleich zu anderen Studien auf und ist somit ein 

Alleinstellungsmerkmal im Gegensatz zu anderen Studien. 

 
Auch wenn es eine retrospektive Studie ist, ist es eine klinische 

Beobachtungsstudie mit hoher Relevanz, jedoch liegt die Aussagekraft trotzdem 

unter der einer prospektiven Studie. Wenngleich eine prospektive Studie bezüglich 

einer Schulterdystokie schwer zu entwickeln ist, könnte man trotzdem die 

Schulter-Löse-Manöver in der Reihenfolge detailgenau dokumentieren. So könnte 

man diese dann eventuell passender beobachten und beurteilen, welches 

Schulter-Löse-Manöver zu welcher neonatalen und maternalen Folgemorbidität 

geführt hat. In dieser retrospektiven Studie war es deswegen sinnvoll, ein Kollektiv 

mit einer leichten und eines mit einer schweren Schulterdystokie zu bilden, so 

wurde der Schwerpunkt nicht auf ein bestimmtes Manöver gelegt, sondern viel 

mehr auf den Umfang der Manöver während der Entbindung. 

 
Des Weiteren sind keine Langzeitdaten vorhanden, somit konnte nicht 

festgehalten werden, ob eventuell Langzeitschäden für die Kinder geblieben sind. 

Trotzdem wurde bei jedem Kind im Entlassungsbrief festgehalten, dass es als 

„gesund“ entlassen worden ist. 

 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine single center Studie eines Klinikums, in 

dem durch monatliche Simulationsübungen einer Schulterdystokie davon 

ausgegangen werden kann, dass jeder/ jede GeburtshelferIn nach den gleichen 

Leitlinien und Vorgehensweisen gearbeitet hat. Fraglich ist, ob aufgrund des 

Versorgungslevels der Universitätsklinik für Gynäkologie und Geburtshilfe ein 

Selektionsbias entstanden ist. Dies ist ein tertiäres Zentrum und hat damit eine 

höhere Fallzahl an komplizierten Geburten, Risikoschwangerschaften und an 

vielfältigeren Ethnien, verglichen zu anderen Kliniken. 



 

 55 

4.5 Zusammenfassung und Blick in die Zukunft 
 
Die Primärfrage und Hypothese dieser Studie, ob die Schwere einer 

Schulterdystokie mit einem schlechteren perinatalen Outcome assoziiert werden 

kann, konnte bestätigt werden. Signifikanz konnte hierbei vor allem bei den 

Kindsverletzungen gesehen werden. Hier konnte bei jedem achten Kind, welches 

eine schwere Schulterdystokie entwickelte, eine Verletzung festgestellt werden. 

Die häufigste Verletzung hierbei war die Clavicula Fraktur. Das Ziel dieser Studie 

war nicht, komplikationsfreie Geburten mit denen der Schulterdystokie zu 

vergleichen, weshalb an diesem Punkt doch beachtet werden sollte, wie hoch die 

Prävalenz der Kinder mit einer Clavicula Fraktur und einer Parese des Plexus 

Brachialis auch bei Geburten ohne Schulterdystokie ist. Dies wurde aber in dieser 

Studie nicht erhoben. 

Allgemein trat eine kurzzeitige perinatale Morbidität – also Kinder, welche eine 

perinatale Azidose entwickelten oder die Notwendigkeit einer Beatmung und/oder 

eine neonatale Intensivüberwachung benötigten - häufiger auf als eine Verletzung 

des Kindes. 

 
Damit kann generell festgehalten werden, dass Kinder, die im Laufe der 

Entbindung erst mit additiven Schulter-Löse-Manövern gelöst werden konnten mit 

einem schlechteren Outcome assoziiert sind als Kinder, welche bereits mit einem 

McRoberts-Manöver und/oder dem suprasymphysären Druck und/oder dem 

Gaskin-Manöver gelöst werden konnten. 

 

Die Dauer der Schulterdystokie und die Manöver, welche schließlich zur 

Entbindung geführt haben, könnten in einem neuen prospektiven Studienansatz 

ausgewertet werden, um so Confounder zu minimieren und mit mehr Evidenz zu 

evaluieren, welche Schulter-Löse-Manöver und eventuell auch welche 

Risikofaktoren die größte neonatale Morbidität erzeugen. Trotz allem wird es 

schwer sein herauszufinden, welches Schulter-Löse-Manöver schlussendlich zu 

welcher Morbidität geführt hat oder ob die Schwere der Schulterdystokie selbst 

diese Morbidität bedingt. 

Interessant wäre auch, nicht nur das Outcome zwischen den Kollektiven der 

Schulter-Löse Manöver zu vergleichen, sondern ein Kollektiv zu bilden, in das 

Fälle inkludiert werden, welche eine Schulterdystokie im Laufe der Entbindung 
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hatten und ein Kollektiv mit stratifizierten Fällen zu bilden, die keine 

Schulterdystokie hatten. So könnte besser beurteilt werden, welche Gefahr eine 

Schulterdystokie in der modernen Medizin für Mutter und Kind hat. 

Eine amerikanische (43) und eine neuseeländische (26) Forschungsgruppe 

arbeiteten mit bisher noch nicht angewandten Schulter-Löse-Manövern und 

erreichten hiermit auch ein besseres Outcome als bei anderen internen 

Rotationsmanövern. Das ‚axilläre Traktionsmanöver‘ und das ‚Shoulder Shrug‘ 

Manöver wurden als sekundäre Schulter-Löse-Manöver genutzt und wurden dem 

McRoberts-Manöver additiv dem suprasymphysären Druck immer nachgestellt. 

Des Weiteren arbeitete eine französische Forschungsgruppe (44) daran, 

intrapartal eine drohende Schulterdystokie zu verhindern und wandte ein ‚push 

back‘ Manöver an. Dabei konnte in dem Kollektiv, bei dem dies angewandt wurde, 

signifikant häufiger eine Schulterdystokie verhindert werden (p = 0,03). 

 
Eine Schulterdystokie zu verhindern und eine adäquate Prävention zu entwickeln 

wäre das Optimum. Doch wie bereits beschrieben, ist die Evaluation der 

Risikofaktoren kein verlässlicher Prädiktor hierfür. Bei Patientinnen, bei denen 

mehrere Risikofaktoren vorhanden sind, sollte dennoch erhöhte Vorsicht geboten 

sein. Die Hoffnung besteht, dass in Zukunft für diese Fälle eine 

Entbindungslagerung oder frühzeitige Manöver entwickelt werden können 

beziehungsweise die Indikation zur primären Sectio caesarea gestellt wird, um 

somit die Inzidenz der Schulterdystokie weiter senken zu können.  
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