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Zusammenfassung

Fragestellung: Wie korreliert das sonographisch gemessene Geburtsgewicht kurz vor
Geburt mit dem tatsichlichen Geburtsgewicht bei Kindern mit Schulterdystokie? Wie
verhélt sich ein moglicher sonographischer Messfehler des kindlichen Gewichts in diesem
besonderen Kollektiv? Haben schwerere Kinder mit einem hoheren Messfehler ein
schlechteres perinatologisches Outcome?

Material und Methoden: Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden alle Félle mit
Schulterdystokie der letzten 10 Jahre (2009-2018) an der UFK Graz analysiert. Die
sonographische Schitzung des Geburtsgewichts der Kinder in den letzten zwei Wochen
vor Geburt wurde mit dem tatsdchlichen Geburtsgewicht in Relation gesetzt. Die Kinder
wurden anhand ihres Geburtsgewichts in fiinf Gruppen unterteilt. Als signifikanter
Messfehler wurden plus/minus > 10 % des tatsdchlichen Geburtsgewichts angesehen.
Zusitzlich wurde das Outcome der Kinder (Verletzungen, peripartale Asphyxie-Kriterien
und Notwendigkeit der Aufnahme auf der Neugeborenen Intensivstation) in Abhéngigkeit
vom Geburtsgewicht untersucht (Diskriminierungsgrenze 4000g). Ein p-Wert von < 0,05
wurde als signifikant angesehen.

Ergebnisse: Von 21.768 vaginalen Geburten wihrend des Beobachtungszeitraums
erfiillten 214 (0,98%) die Kriterien einer Schulterdystokie. Ein Geburtsgewicht > 4000g
hatten 82 (38 %) und > 4500g hatten 20 (9 %) Kinder. Die sonographische
Gewichtsschitzung vor Geburt korrelierte gut bei den Kindern < 3500g Geburtsgewicht.
Bei Geburtsgewicht > 4000g divergierte das geschitzte vom tatsdchlichen Gewicht stark,
mit einem Messfehler im Mittel von 1300g. In 87 (41%) Féllen war der sonographische
Messfehler > 10% bei der préipartalen Gewichtsschiatzung, wobei Kinder < 3000g eher
iiberschitzt und Kinder > 3000g eher unterschitzt wurden. Der Messfehler war umso
grofer je hoher das Geburtsgewicht war und besonders hoch ab einem Geburtsgewicht von
4500g (Messfehler im Mittel um 1000g). Die Unterschiede zwischen den einzelnen
Gruppen waren signifikant mit einem p = 0,000. Beziiglich des Outcomes der Kinder, gab
es einen signifikanten Unterschied zwischen dem Geburtsgewicht. Dabei zeigte sich, dass
schwerere Kinder ein schlechteres Outcome hatten (p = 0,01).

Schlussfolgerung: Da das Risiko der Schulterdystokie bei Makrosomie erhoht ist, ist die
prapartale Gewichtsschitzung des Feten zur Risikoabschédtzung von besonderer
Bedeutung. Unsere Untersuchung zeigte entsprechend auch der bisherigen Literatur, dass

besonders ab einem Geburtsgewicht von 4000g der Messfehler des sonographisch
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geschitzten Geburtsgewichts besonders grof3 ist. Weitere Forschung und Daten auf dem
Gebiet der zuverldssigen Gewichtsschiatzung, sowie sonstiger mdglicher Risikofaktoren fiir

die Schulterdystokie sind essenziel.
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Abstract

Aim: This study was undertaken to determine if the estimated fetal weight correlates with
the birth weight in cases of shoulder dystocia. Is there a difference in birth weight and in
the rate of error of estimated fetal weight in cases with worse perinatal outcome?
Methods: As part of a retrospective study we analyzed all documented cases of shoulder
dystocia that occurred in the past 10 years (2009-2018) at the University Hospital of
Obstetrics and Gynecology in Graz. We compared the estimated fetal weight two weeks
before birth with the actual birth weight. The children were divided into five groups based
on their birth weight. We considered plus/minus > 10 % of the birth weight to be a
significant measurement error. The outcome of the children (birth injuries, peripartum
asphyxia criteria and need for admission to neonatal intensive care unit) was correlated to
the birth weight and the error of the estimated fetal weight. We presumed a p-value of <
0,05 to be statistically significant.

Results: Among 21,768 deliveries in the study period, 214 (0,98%) children met the
criteria for shoulder dystocia. 82 children (38 %) had a birth weight > 4000g and 20 (9 %)
had a birth weight > 4500g. The sonographic estimated birth weight correlated well in
children < 3500g birth weight. In the cases with birth weight > 4000g the estimated birth
weight varied significantly from birth weight with a mean measurement error of 1300g. In
87 cases (41%) the sonographic measurement error was > 10% of the birth weight. The
higher the birth weight the greater was the measurement error, therefrom children < 3000g
were rather overestimated and children > 3000g were rather underestimated. The birth
weight error was especially high in the cases with birth weight over 4500g (average
measurement error about 1000g). The differences between the individual weight groups
were statistically significant with a p-value= 0,000. Regarding the outcome of the children
there was a significant difference according birth weight, which showed that heavier
children have worse perinatal outcome (p = 0,01).

Conclusion: As the risk of shoulder dystocia is increased in macrosomic infants the
estimated birth weight is important for the risk assessment in these cases. Nevertheless, our
study as well as previous literature shows, that the measurement error is especially high
when the birth weight is above 4000g. Further studies and data are important to improve
the estimation of fetal weight and to identify additional risk factors or risk constellation for

shoulder dystocia.




1 Einleitung

Bei einer Schulterdystokie handelt es sich um einen geburtshilflichen Notfall, der mit
schwerwiegenden Folgen fiir Kinder und Miitter ausgehen kann. Die Haufigkeit fiir das
Auftreten einer Schulterdystokie wird in der Literatur mit 0,2 bis 3% angegeben. (1) Da
man bei einer Schulterdystokie mit erheblichen Komplikationen rechnen muss, ist es umso
wichtiger diesen geburtshilflichen Notfall so frith wie moglich zu erkennen. Da es sich um
einen unvorhersehbaren Notfall handelt, trifft die Schulterdystokie die Geburtshelfer
unerwartet. Als Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung einer Schulterdystokie zdhlt ein
hohes kindliches Geburtsgewicht. (2-5)

Um das kindliche Gewicht vor der Geburt bestimmen zu kénnen, werden mit einer
Ultraschalluntersuchung der Kopf- und Bauchumfang sowie die Femurldnge gemessen und
daraus mit Hilfe von bestimmten Formeln das Gewicht des Kindes geschétzt. Doch gerade
am Termin ist die Ultraschalluntersuchung des ungeborenen Kindes erschwert und die
Messgenauigkeit erniedrigt. Griinde dafiir sind unter anderem weniger Fruchtwasser oder
die bereits erfolgte Einstellung des kindlichen Kopfes in das Becken. (6) Besonders bei
Kindern mit einem erwarteten Geburtsgewicht > 4000 g scheint die
Ultraschalluntersuchung oft nicht aussagekriftig zu sein und das kindliche Gewicht kann
stark verschétzt werden. In einem Review aus dem Jahr 2005 zeigte sich fiir die
sonographische Gewichtsschdtzung mit Hilfe der Hadlock Formel der
Wabhrscheinlichkeitsquotient fiir einen positiven Test von 5,7 (95% KI; 4,3-7,6). Dieser
lag bei einem negativen Test bei 0,48 (95% KI; 0,38-0,60). Dies zeigt, dass die prapartale
sonographische Untersuchung zur Detektion einer Makrosomie, akzeptabel bis mangelhaft
ist (7)

Eine Recherche in PubMed zeigte lediglich eine Studie, die sich mit der sonographischen
Gewichtsschitzung bei Schulterdystokie-Kindern beschéftigte. (8) Deshalb haben wir im
Rahmen einer retrospektiven Studie alle Fille an Schulterdystokien der letzten 10 Jahre
(2009-2018) an der Universitéitsklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz
analysiert. Ziel der Studie ist die Korrelation des sonographisch ermittelten kindlichen
Gewichtes bis zwei Wochen vor Geburt mit dem tatsédchlichen kindlichen Geburtsgewicht.
Da ein gewisser Messfehler vernachldssigbar ist, wird ein Messfehler von > 10 % als
Grenze verwendet und die Gruppe mit erh6htem Messfehler abhidngig vom tatsdchlichen
Geburtsgewicht untersucht. Des Weiteren wird das kindliche Outcome in Abhdngigkeit

vom sonographischen Messfehler bzw. Geburtsgewicht evaluiert. Unsere Studie ist eine




der ersten Studien die sich mit dem Thema der sonographischen Gewichtsschitzung vor
Geburt und dem Zusammenhang zwischen dem kindlichen Outcome im Kollektiv der

Schulterdystokien auseinandersetzt.

1.1 Definition

Als Schulterdystokie bezeichnet man den Geburtsstillstand nach der Geburt des Kopfes
durch eine inkorrekte Einstellung der Schulter. Bei der hohen Schulterdystokie handelt es
sich um einen hohen Schultergeradstand. Dabei kommt es nach dem Austritt des Kopfes
nicht zur notwendigen Drehung der Schulter in den Querstand. Die Schulterbreite steht
gerade liber dem Beckeneingang, verklemmt sich hinter der Symphyse und der Korper
kann nicht in den Beckeneingang eintreten. Wéhrend die hintere Schulter meist lateral des
Promontoriums und somit platzsparend liegt, bleibt die vordere Schulter oberhalb der

Symphyse hdangen und kann nicht entwickelt werden. (9)

Abbildung 1: Hoher Schultergeradstand (10)

Zur sogenannten tiefen Schulterdystokie kommt es beim tiefen Schulterquerstand. Dabei
hat sich die Schulterbreite zwar in den Querstand gedreht, es kommt aber nach dem Eintritt
in das kleine Becken nicht zur notwendigen Rotation in den tiefen Schultergeradstand. Die

Schulterbreite ist gegen den lingsovalen Beckenausgang fixiert. (9)




Abbildung 2: Tiefer Schulterquerstand (10)

1.2 Atiologie und Risikofaktoren

Als Ursache fiir die Schulterdystokie gibt es viele Risikofaktoren, die die Entstehung
dieses Zustandes begiinstigen konnen. Die Chance eine Schulterdystokie zu entwickeln ist

vor allem dann stark erhoht, wenn mehrere dieser Faktoren zusammen ecintreten.

Den Hauptrisikofaktor stellt dabei die kindliche Makrosomie dar. Die Inzidenz steigt mit
Zunahme des Geburtsgewichts von iiber 4000 Gramm an. Die Morbiditdt und Mortalitét
durch eine Schulterdystokie nimmt signifikant zu, wenn das Geburtsgewicht > 4500 g ist.
(3) Auch wenn das kindliche Gewicht einen mafigeblichen Beitrag zur Entstehung einer
Schulterdystokie beitrdgt kommen 50% der Schulterdystokien bei Kindern mit einem
Geburtsgewicht von unter 4000 g vor. Dariiber hinaus erleidet die Mehrzahl der Kinder mit
hohem Geburtsgewicht keine Schulterdystokie. So entwickelten in einer Studie mit 7859
Kindern mit einem Geburtsgewicht > 5000 g nur 15,5% eine Schulterdystokie. (3)

Eine fetale Makrosomie ist sowohl mit Terminiiberschreitungen als auch mit miitterlichen
Erkrankungen wie Diabetes mellitus und Adipositas assoziiert. Aulerdem ist das Risiko
auch dann erh6ht, wenn es in der Schwangerschaft zu einer iiberméfigen
Gewichtszunahme kommt. (9) Dabei sind oft die ausgeprégten Fettpolster am kindlichen
Rumpf beziehungsweise die Fettansammlungen im miitterlichen Becken ausschlaggebend

fiir die fehlende Anpassung der Schultern an das miitterliche Becken. (10)




Ein miitterlicher Diabetes ist nicht nur wegen dem daraus folgenden erhohten kindlichen
Gewicht ein Risikofaktor, sondern geht auch mit Verdnderungen anderer kindlicher Maf3e
einher. Dabei handelt es sich vor allem um die erhéhten Brust-zu-Kopf und Schulter-zu-
Kopf Verhiltnisse, die bei Kindern von diabetischen Miittern im Vergleich zu Kindern von
nicht diabetischen Miittern beobachtet wurden. Deswegen ist bei diabetischen Miittern das
Risiko eine Schulterdystokie zu entwickeln auch dann erh6ht, wenn das Geburtsgewicht
unter 4000 g liegt. Dabei kann schon ein einziger abnormaler Glucose Wert beim oGTT
ausreichen damit es zu einem erhohten Risiko fiir Makrosomie und Schulterdystokie

kommt. (3)

Einen untergeordneten Risikofaktor stellt die Beckenform der Frau dar. Beckenformen mit
einer verkiirzten Conjugata vera (Abstand zwischen Symphyse und Promontorium) kénnen
das Risiko fiir eine Schulterdystokie erhohen, da dadurch der Beckeneingang verengt wird.
(11) In der Praxis wird eine Vermessung des Beckens (Pelvimetrie) nur in seltenen Féllen
bei schweren Abnormititen angewendet, da eine wirkliche Beckenenge bzw.

Beckendeformitit nur selten vorkommen. (3)

Zusitzlich gibt es ein erhohtes Wiederholungsrisiko. Hatte die Mutter bei einer
vorangegangenen Geburt schon eine Schulterdystokie, so ist das Risiko fiir eine weitere
erhoht. In den Studien, die dazu durchgefiihrt wurden, variieren die Prozentsétze sehr.
Einem Review, das Studien zu diesem Thema zwischen den Jahren 1980 und 2009
verglichen hat, ist zu entnehmen, dass sich das Risiko auf circa 12% belduft. (12)

Das Risiko ist besonders dann hoch, wenn das kindliche Geburtsgewicht groBBer und die
miitterliche Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft mehr als in der
vorangegangenen Schwangerschaft ist. Auflerdem ist das Risiko dann besonders hoch,
wenn das miitterliche Gewicht vor der Schwangerschaft hoher war als bei der vorherigen
Schwangerschaft mit Schulterdystokie. Die Kombination von erhéhtem Geburtsgewicht
(>4000 g) und vorangegangener Schulterdystokie fiihrt in 52% der Félle zu einer
wiederkehrenden Schulterdystokie. (3)

Neben den Faktoren, die man vor der Geburt beeinflussen kann, gibt es auch wihrend der
Geburt Kriterien, die das Entstehen einer Schulterdystokie fordern kdnnen. Dazu zéhlen
eine verlidngerte Austreibungsperiode und die operative vaginale Entbindung. Eine

verlangerte Austreibungsperiode bzw. generelle Abnormitédten des Geburtsfortschrittes




alleine reichen nicht aus, um eine Schulterdystokie vorherzusagen, da diese sehr haufig
wihrend Geburten vorkommen. Die Kombination von einer verlangerten Geburt, hohes
geschitztes Geburtsgewicht (>4000 g) und operativer vaginaler Entbindung lassen schon
eher eine mogliche Schulterdystokie voraussagen. In einer Studie wurde fiir die
Kombination dieser drei Faktoren eine 21-prozentige Chance fiir die Entstehung einer
Schulterdystokie gefunden. (3) Fiir die operative vaginale Entbindung als Risikofaktor
spricht auch die Tatsache, dass diese Techniken vor allem bei Geburtsstillstand oder einer
verldngerten Austreibungsperiode eingesetzt werden. Dabei ist noch unklar, ob die
operativen Techniken das Risiko einer Einklemmung der Schultern erhéhen oder ob die
bereits falsch positionierte Schulter das Tiefergehen des Kindes verhindert, was zu einer
erhohten Anzahl operativ vaginaler Entbindungen fiihrt. (3) Verschiedene Studien haben
untersucht ob es dazu einen Unterschied zwischen der Durchfiihrung einer Zangen- oder
Vakuumgeburt gibt. Hierzu wurde der Vakuumgeburt ein hdheres Risiko fiir eine
Schulterdystokie zugesprochen, mit der moglichen Erkldrung, dass dabei eine andere

Zugkraft auf den Kopf angewendet wird. (3)

Ansonsten wurde auch bei Kindern mit ménnlichem Geschlecht eine erhohte Inzidenz
beobachtet. Dazu wird eine Haufigkeit von 55 bis 68% angegeben, dass ein Kind mit
Schulterdystokie ménnlich ist. Eine mogliche Erklérung dafiir ist, dass es bei einem

méinnlichen Kind eher zu einem hoheren Gewicht und groeren Korpermallen kommt. (3)

1.3 Inzidenz

Die Héufigkeit der Schulterdystokie unterscheidet sich in den verschiedenen Studien stark.
Im Schnitt wird eine Inzidenz von 0,2 bis 3% angegeben. (1) Einerseits liegt das daran,
dass es in den Studien verschiedene Definitionen gibt, ab wann es sich um eine
Schulterdystokie handelt. (5)

Andererseits unterscheiden sich die Studienpopulationen in Merkmalen wie Makrosomie
und Diabetes. Aufgrund der steigenden Hiufigkeit von Ubergewicht und Diabetes in der
Bevdlkerung, kann man somit auch einen Anstieg der Pravalenz von Schulterdystokien

beobachten. (13)




Table I Incidence of shoulder dystocia

Year(s) # shoulder

Author studied # deliveries  dystocia %
Lurie®’ 1986-1991 27,112 52 0.19
Kees!!® 1996-1999  ~ 24,000 56 0.23
Gross®® 1980-1985 10,662 24 0.23
Benedetti’®  1974-1975 8890 33 0.37
Hopwood'®*  1966-1981 17,735 92 0.52
Smith!® 1980-1985 34,800 203 0.58
McFarland®®  1986-1994 45,674 276 0.6
Baskett®® 1980-1989 40,518 254 0.6
Gherman?*  1991-1995 50,114 303 0.61
McFarland®®  1986-1994 39,280 276 0.70
Nocon# 1986-1990 12,532 185 1.4
Stallings””  1994-1997 8282 138 1.7
Lewis?® 1983-1992 37,465 747 2.0
Bofill”? 1994-1995 637 21 3.3
Acker® 1975-1982 14,721 309 2.1
Nesbitt®® 1992 175,886 6238 3.0
Beall?®* 1995-1996 722 99 13.7
Spong?** 1995 250 40 16

* Shoulder dystocia defined as a prolonged head-to-body delivery
time of >60 seconds and/or the use of ancillary obstetric maneuvers.

Abbildung 3: Inzidenz der Schulterdystokie (1)

1.4 Diagnostik und Klinik

Die Schulterdystokie trifft die Geburtshelfer {iberraschend, da es diagnostisch wenig
Moglichkeiten gibt, um eine Schulterdystokie vorherzusagen. Typischerweise kommt es
nach der Geburt des Kopfes zu einem unerwarteten Geburtsstillstand. Dabei kann die
vordere Schulter nicht entwickelt werden auch wenn man versucht den Kopf leicht nach
kaudal und dorsal zu ziehen. Oft gehen Schulterdystokien mit einer lingeren

Austreibungsperiode einher. (14)

Bei dem hohen Schultergeradstand kann es dabei zum ,,turtle sign“ kommen. Dabei
umhiillt die Vulva den Kopf des Kindes halskrausenartig und der Kopf kann nach der
Wehe wieder in den Geburtskanal zuriickgehen. Somit wird die Bewegung des Kopfes
einer Schildkréte nachgeahmt und am Ende ist der Kopf an der Vulva wie aufgepresst. Die
Folge daraus ist ein Geburtsstillstand. Die weitere Geburt des Kindes kann ohne Hilfe nicht

mehr erfolgen. (10)

Beim tiefen Schulterquerstand kann man schon nach der Geburt des Kopfes von auflen
erkennen, dass die Drehung der Schulter nicht erfolgt ist, da auch die Drehung des Kopfes
ausbleibt. Im Gegensatz zum hohen Schultergeradstand zieht sich hierbei der Kopf nicht

wieder in die Vulva zuriick. (9)




1.5 Vorgehen und MaBnahmen bei Schulterdystokie

Da es sich bei der Schulterdystokie um einen geburtshilflichen Notfall handelt, der selten
und wenn dann meist unvorhergesehen eintritt, sollte jede geburtshilfliche Abteilung
entsprechende Handlungsalgorithmen und eventuell sogar regelméfige Trainings dazu
anbieten. An der Universitédtsfrauenklinik Graz finden deswegen seit 2010 einmal im
Monat solche Schulterdystokie-Trainings statt. Aulerdem gibt es dazu in jedem
Kreiszimmer ein entsprechendes Plakat des Handlungsalgorithmus, welcher im Folgenden

erlautert wird.

Tritt ein Geburtsstillstand nach der Geburt des Kopfes ein wird auf das Vorliegen eines
,Hturtle-sign® geachtet, um zu ermitteln, ob es sich um einen hohen Schultergeradstand oder
einen tiefen Schulterquerstand handelt. Das eventuell verabreichte Oxytocin wird gestoppt
und eventuell eine Akuttokolyse gespritzt. Zusétzlich wird eine zweite erfahrene Hebamme
hinzugezogen. Die Frau wird aufgefordert nicht zu pressen und falls sie sich in liegender
Position befindet, wird sie aufgefordert kurz das Becken selber hochzuheben und mit dem
Gesal an die untere Bettkante zu rutschen. Viele Schulterdystokien werden oft durch so
geringe MaBBnahmen gelost und das Kind kann in der ndchsten Wehe entwickelt werden.
Nach den genannten Vorbereitungen wird zwei- bis dreimal das McRoberts-Mandver mit
gleichzeitiger suprapubischer Druckanwendung angewendet. Sollte sich die Schulter dabei
nicht l6sen wird mittels Piepser ein Hilferuf abgegeben, wobei die gesamte
Dienstmannschaft inklusive Anésthesie informiert und angefordert wird. Bis die
Andsthesie anwesend ist kann das Gaskin-Mandver versucht werden. Fiir die internen
Manoéver wird die Patientin dann in Steinschnittlagerung gebracht und wenn nicht schon
vorhanden und technisch mdglich, eine Episiotomie angelegt, um mehr Platz fiir das Losen
der Schulter zu schaffen. Danach wird die Extraktion des hinteren Armes nach Jacquemier
versucht, sowie das Wood sche bzw. Rubin Mandver durchgefiihrt. Sollten auch diese
Versuche nicht zur Losung der Schulterdystokie fiihren kann man wieder zuriick zum
Anfang gehen und erneut mit dem McRobert-Mandver und dem suprapubischen Druck
versuchen die Schulter zu l6sen. Als Ultima Ratio wird die Bauchrettung (,,abdominal
rescue’) angewendet. AuBlerdem sind eine Symphysiotomie und

das Zavanelli-Mandver mit nachfolgender Sectio zu erwégen. (Quelle: KAGes

Schulterdystokie-Management)




SCHULTERDYSTOKIE — MANAGEMENT

Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe Graz E";‘iUni

Diagnose eindeutig aussprechen, Info der Pat/Paares, Ruhe bewahren, Synto aus / ev. %-1 Akuttokolyse

2bis3x  McRoberts . Bettstellung optimieren, erfahrene zweite Hebamme hinzuziehen

Zwei Personen nehmen je ein Bein der Patientin, strecken zur Walcher-Hangelage und maximale Beugung
und Abduktion)

= N

kombiniert mit

Suprasymphysdrem Druck:
Mit der Hand/Faust wird suprasymphysar Druck nach einer Seite ausgetibt, um die vordere Schulter zu lésen.

Falls frustran: Notsectio-Piepser

Bis Anésthesie anwesend: | Gaskin - Manéver
CAVE: OP-Lampe hochstellen!

Unterer Bettteil wird zligig wieder angeschoben, je ein Geburtshelfer unterstiitzt I TX ;F\R-
die Patientin jeweils am Oberarm und zieht sie nach vorne in den 4-FuRlerstand. ignéﬁ

Lésung des hinteren Armchens

ggf. zuriick zum Anfang

(Umgreifen der hinteren Schulter mit beiden Handen und Eingehen in die kindl. Achselh6hle mit jeweils 1 Finger zur Entwicklung der hinteren Schulter)

ﬁ Eingehen mit der linken Hand bei I.SL /rechte Hand bei I1.SL tiber den fetalen Thorax — Druck auf den
Oberarm, sodass der Unterarm nach vor luxiert — dieser wird gefasst und geboren, danach sollte sich
die vordere Schulter I6sen.

El Woods - und/oder Rubin - Manover
Woods-Mandver:
Eingehen mit der Hand vom
Ricken her und Druck der
Schulter auf eine Seite.

Rubin-Manéver:

Eingehen mit der Hand von
abdominal und Druck der
Schulter auf eine Seite.

Ultima ratio (bei pos. Herzaktion im Ultraschall)

- ABDOMINAL RESCUE

(Laparotomie - Losen der vorderen Schulter von abdominal, anschlieRend Entwicklung des Kindes von vaginal)

Erwage:

- Symphysiotomie - Zavanelli-Mandéver

(DK legen, mit der linken Hand DK zur Seite dréngen und mit (Laparotomie, Zuriickschieben des Képfchens und abdominale
der schérfsten Schere den knorpeligen Anteil der Symphyse Kindsentwicklung)
inzidieren)

Abb: Schulterdystokie-Management modifiziert nach Standard des Universitatsklinikums Ulm
8.Freimilller / EC.Weiss / P.Reif / W.Scholi- Version 11/2019

Abbildung 4: KAGes Schulterdystokie-Management

Prinzipiell soll eine Schulterdystokie so schnell wie mdglich gelost werden, damit das

Risiko fiir fetale Folgeschiiden so gering wie moglich gehalten wird. Uber eine genaue




Zeitangabe wird man sich in der Literatur nicht einig. Die zeitlichen Angaben variieren
dabei zwischen 3 und 10 Minuten bevor es zu einer erhohten kindlichen Morbiditét
kommen kann. (15,16) Der Zeitpunkt der Diagnose einer Schulterdystokie soll, wenn

mdglich notiert werden, sowie auch jener, wann der Geburtsvorgang beendet ist. (9)

Ein vermehrter Druck von kranial kann das Einklemmen der vorderen Schulter hinter der
Symphyse noch mehr begiinstigen. Deshalb sollte die Frau darauf hingewiesen werden
wihrend den Vorbereitungen und den Mandvern nicht zu pressen. Des Weiteren ist sowohl
das Stoppen von eventuell vorhandenen wehenférdernden Mitteln wie zum Beispiel
Oxytocin als auch eine Tokolyse indiziert. Dabei wird medikamentds die Wehentétigkeit
der Frau gehemmt. Die Position der Mutter soll, wenn moglich so gewihlt werden, dass
der Geburtshelfer geniligend Platz zur Verfligung hat. Das bedeutet meistens, dass die Frau
in Steinschnittlage gebracht wird. Um interne Mandver zur Schulterldsung zu erleichtern
ist kann es von Vorteil sein, wenn man eine mediolaterale Episiotomie schneidet. Die
Episiotomie alleine 19st aber die Schulterdystokie nicht. Das Anlegen der Episiotomie kann
jedoch schwierig sein, da meist der kindliche Kopf auf der Vulva aufgepresst ist. Um noch
mehr Platz innerhalb des Beckens zu schaffen, kann man mit Hilfe eines
Harnblasenkatheters die eventuell noch gefiillte Harnblase der Mutter entleeren.
Gemeinsam mit einer Relaxation der Beckenbodenmuskulatur fithren die genannten
MaBnahmen zu einer erleichterten Durchfiihrung der Schulterlose-Mandver. AuBBerdem
bietet sich das Aufspritzen einer Periduralanisthesie an, wenn diese schon vorhanden ist.
Nach mehreren missgliickten Losungsversuchen empfiehlt sich dann eine

Intubationsnarkose der Mutter. (9)

Keinesfalls soll der Kopf des Kindes iiberméfig nach unten gezogen werden. Auch der
Kristeller'sche-Handgriff ist kontraindiziert. Dabei wird wehensynchron Druck auf den
Fundus uteri ausgeiibt. Die Kombination dieser beiden Mandver kann zur vermehrten
Streckung und somit Verletzung des Plexus brachialis fithren. Des Weiteren kann dadurch
auch die Einklemmung der Schulter verstirkt werden und es zu maternalen Verletzungen

bis hin zur Uterusruptur kommen. (13)

Die Nabelschnur soll, wenn sie sichtbar ist, nicht durchtrennt werden, da das Kind durch
die Blutzufuhr und die Plazenta weiter versorgt wird. Das Abklemmen oder Durchtrennen

der Nabelschnur trigt nicht dazu bei, dass sich die Schulter leichter 16sen ldsst. (13)




Im Folgenden werden die verschiedenen Mandver, die zur Losung der Schulterdystokie

beitragen konnen, beschrieben.

1.5.1 McRoberts-Manover

Das McRoberts-Mandver ist in aller Regel die erste Mainahme, mit der man versucht die
Schulter zu 16sen. Grundlage dafiir sind verschiedene Studien, die gezeigt haben, dass das
McRoberts-Mandver in Kombination mit dem suprapubischen Druck in 40-60% der Fille
zu einer Losung der Schulterdystokie gefiihrt hat und gleichzeitig dass das Risiko fiir
kindliche Verletzungen niedrig war. (17) Auf Grund dieser Erkenntnisse und der Tatsache,
dass es ein einfaches, logisches, wenig manipulatives und effektives Mandver ist,
empfehlen auch die aktuellen ACOG und RCOG Guidelines bei Verdacht auf eine
Schulterdystokie das McRoberts-Manover anzuwenden. (5,18)

Um das Mandver durchfiihren zu konnen miissen zunichst die Beine der Gebarenden in
der Hiifte so weit wie moglich gestreckt werden. AnschlieBend werden die Oberschenkel
in Steinschnittlage hochgenommen. (siche Abbildung 3) Durch das Uberstrecken der Beine
kann die Conjugata vera um circa 0,5 cm erweitert werden und die Symphyse wird nach
kaudal abgesenkt. Die Beugung der Beine hebt die Symphyse nach kranial an und die

vordere Schulter kann so gelost werden. Dieses Mandver kann 6fters wiederholt werden.

©)

Abbildung 5: McRoberts-Mandover; Schritt 1: Streckung der Beine; Schritt 2: Beugung zum Abdomen hin (19)
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Wird das McRoberts-Mandver zu stark ausgefiihrt oder bleiben die Beine zu lange gebeugt
kann es zur Symphyseniiberdehnung (selten auch zur Ruptur), Dislokation des
Sacroiliacgelenks oder Neuropathie der Beine durch zu lange Kompression des Nervus
femoralis kommen. Diese Komplikationen treten jedoch nur sehr selten auf. (11)

Ein prophylaktisches Durchfiihren des McRoberts-Mandvers bei Geburten mit Verdacht
auf eine kindliche Makrosomie wird nicht empfohlen. (20)

1.5.2 Suprapubischer Druck

Der suprapubische, oder auch suprasymphysére Druck kann alleine oder parallel zum
McRoberts-Manover durchgefiihrt werden. Dabei driickt eine Hilfsperson mit der
Handflache oder einer Faust auf die distale Bauchdecke und versucht durch rhythmischen
Druck die vordere Schulter hinter der Symphyse zu 16sen. (9)

Der Druck wird dabei nach unten unterhalb der Symphyse und lateral zum Gesicht oder
Sternum des Kindes gerichtet. (5)

Wird nur der suprapubische Druck ausgeiibt hat man in leichten Féllen den groB8ten Erfolg,

dass die Schulterdystokie gelost wird. (13)

Abbildung 6: Suprapubischer Druck (9)

11



1.5.3 Gaskin-Manover

Als gegengleiche Variante zum McRoberts-Mandver kann man das Gaskin-Mandver, auch
Walchersche Héngelage genannt, durchfiihren. Dieses Mandver hat dhnliche Effekte.
Dabei geht die Patientin mit Schwung vom Sitzen oder Liegen in die VierfiiBlerstellung
(Knie-Ellbogen-Lage), wodurch die Beckenmalle zunehmen. Die Conjugata vera nimmt
dabei um 10 Millimeter zu, der sagittale Durchmesser des Beckenausgangs um 20

Millimeter. (9)

Der Vorteil in dieser Stellung ist nicht nur die VergroBBerung der Beckenhdhle, sondern
dass auch die Wirkung der Schwerkraft ausgenutzt wird. Dadurch kann man unter leichtem
Zug nach unten an der hinteren Schulter oder unter Druck nach oben auf die vordere

Schulter versuchen die hintere Schulter zu entwickeln. (13)

In dieser Stellung kdnnen auch die weiteren inneren Rotationsmafnahmen versucht
werden. Das Gaskin-Manover wird meist nicht als Standardmethode gewihlt, da es sehr an
den Kraftreserven der Frau zehrt und bei Frauen mit liegender Periduralanisthesie nicht
gut durchfiihrbar ist. Auch wenn die Datenlage zum Gaskin-Mandver nur limitiert ist, so
wurde die Effizienz und die daraus folgende geringe Morbiditdt mehrmalig beobachtet und

beschrieben. (13)

Wenn das McRoberts-Manover oder das Gaskin-Mandver nicht funktioniert, sollte man zu

den inneren Rotationsmandvern iibergehen. (9)

Abbildung 7: Gaskin-Mandéver (9)
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1.5.4 Manover nach Woods (Drehung hintere Schulter)

Wird durch die bereits erwdahnten Methoden keine Losung der Schulter erzielt, muss man,

je nachdem welche Schulter leichter zugénglich ist, ein internes Mandver anwenden.

Das Manover nach Woods, das auch als Korkenzieher-Manover bezeichnet wird,
verwendet man, wenn die hintere Schulter besser erreichbar ist als die vordere. Der Name
riihrt daher, dass man eine korkenzieherartige Rotation der Schultern vom geraden in den
queren Durchmesser des Beckeneingangs erreichen will. Dazu muss der Geburtshelfer die
vordere Seite der hinteren Schulter mit zwei Fingern aufsuchen und nach links oder rechts
drehen. Wenn das Kind in der 1. Schidellage (Riicken bzw. kleine Fontanelle des Kindes
liegen auf der linken Mutterseite) liegt erfolgt die Drehung gegen den Uhrzeigersinn, bei
der 2. Schidellage (Riicken bzw. kleine Fontanelle liegen auf der rechten Mutterseite) geht
die Drehung im Uhrzeigersinn. (9)

Ziel ist es die hintere Schulter so weit zu drehen, dass durch die Rotation die eingekeilte
vordere Schulter frei wird und dann die hintere Schulter entwickelt werden kann. Wenn
diese MaBnahme scheitert, kann man das umgekehrte Woods-Mandver an der Hinterseite

der hinteren Schulter erneut versuchen. (4)

Unterstiitzend zur inneren Rotation kann gleichzeitig von auflen die vordere Schulter durch
den suprapubischen Druck in die Gegenrichtung gedreht werden, um die vordere Schulter

hinter der Symphyse zu befreien. (9)

Dieses Manover kann unter Analgesie in Steinschnittlage oder auch wéhrend des

McRoberts- oder Gaskin-Manovers durchgefiihrt werden. (9)
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Abbildung 8: Manéver nach Woods (9)

1.5.5 Manover nach Rubin (Drehung vordere Schulter)

Das Mandver nach Rubin wird dann angewendet, wenn die vordere Schulter besser
zuginglich ist als die hintere und durch zuvor durchgefiihrte externe Mandver keine

Losung der Schulter erreicht wurde.

Dabei wird mit zwei Fingern entlang des kindlichen Riickens die Hinterseite der vorderen
Schulter im Becken aufgesucht. Danach wird Druck auf das Schulterblatt ausgeiibt. (9)
Ziel ist es, die vordere Schulter um etwa 30 Grad zu drehen, damit man um circa zwei
Zentimeter mehr Platz im Becken bekommt. So stellt man eher eine physiologische
Schulterposition wieder her. (21) Die dadurch erreichte Verkleinerung der Schulterbreite
kommt durch die Adduktion der kindlichen Schulter hin zur Brust zu Stande und ist
effektiver als beim Woods-Manover, bei dem es zur Abduktion der fetalen Schulter

kommt. (4)

Wihrenddessen soll keinen Falls Zug auf den Kopf oder Druck auf den Fundus uteri
ausgetiibt werden. Kann man durch dieses Mandver keine Drehung der Schulter bewirken,
ist es moglich das Manover an der hinteren Schulter erneut zu versuchen (umgekehrtes

Woods-Manover). (9)

Vorteile der primdren Anwendung des Mandvers nach Rubin an der vorderen Schulter

wurden an einem Labormodell untersucht. Dabei fand man heraus, dass man beim Rubin-
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Mandver weniger Zugkraft benotigt und auch die Dehnung des Plexus brachialis

signifikant (p<0,05) niedriger war als beim McRoberts-Mandver. (21)

Abbildung 9: Manéver nach Rubin (19)

1.5.6 Jacquemier-Manover (hintere Armentwicklung)

Eine weitere Moglichkeit zur Schulterldsung stellt das Jacquemier-Mandver da, welches
meist eine Intubationsnarkose erfordert. Ziel ist es den hinteren Arm zu entwickeln und
somit mehr Platz im Becken fiir die vordere Schulter zu schaffen. Dabei geht man mit der
Hand entlang der Bauchseite des Kindes in die Vagina ein. Wenn das Kind in der 1.
Schédellage ist wird dazu die linke Hand benutzt, liegt das Kind in der 2. Schiadellage

verwendet man die rechte Hand. (9)

Zuerst wird der Ellbogen des hinteren Armes aufgesucht in dem man dem
Oberarmknochen folgt. Ist das Gelenk gebeugt, fasst man den Unterarm gleich mit den
Fingern. Wenn das Ellbogengelenk gestreckt ist, muss man Druck in der Ellenbeuge
ausiiben, damit der Arm gebeugt wird. Dann kann man den Arm fassen. Dieser wird
danach an Thorax und Kopf vorbeigebracht, damit er entwickelt werden kann. Funktioniert
dies nicht muss die fetale Hand direkt gefasst und herabgezogen werden. Nachdem der
Arm gel6st wurde und somit der Schulterumfang verringert wurde, kann nun versucht
werden die vordere Schulter zu befreien. Zusitzlich kann von auBlen wieder der

suprapubische Druck ausgeiibt werden. (9)
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Sollte die vordere Schulter danach immer noch nicht geldst sein, kann man versuchen das

Kind zu drehen und das Manover an der vorderen (dann hinteren) Schulter wiederholen.

(13)

Abbildung 10: Jacquemier-Mandéver (9)

Die hintere Armentwicklung wird oft als zweite Maflnahme nach einem missgliickten
McRoberts-Mandver vorgeschlagen. Grund dafiir ist das Ergebnis vieler Studien, wodurch
in fast allen Féllen die Schulterdystokie gelost werden konnte. Da man dieses Mandver
aber bevorzugt in Narkose durchfiihren sollte, werden zumeist die anderen Mandver
versucht, bevor man den hinteren Arm entwickelt. Aulerdem kommt es dabei zu einem
erhohten Risiko fiir einen Bruch des Oberarmknochens, was in bis zu 20% der Fille
beobachtet wurde. Das Risiko dafiir ist am hochsten, wenn zuvor mehrere Manover
gescheitert sind. Um das Risiko zu minimieren, ist es wichtig den Arm durch Druck in der
Ellenbeuge zu beugen und ihn dann iiber die Brust des Kindes zu entwickeln, anstatt gleich

am Arm oder in der Mitte des Oberarmschafts zu ziehen. (13)

1.5.7 Hinterer Achselzug

Der hintere Achselzug gilt als eine neuere Variante zur Losung der Schulter, wenn ein
internes Manover indiziert ist. Man geht dabei mit der ganzen Hand an der unteren Seite
am kindlichen Kopf entlang in das Becken ein. Danach fasst man an der hinteren Schulter
mit dem Zeigefinger unter die Achsel und positioniert den Daumen auf der Schulter. Der
Mittelfinger wird neben dem Humerus gelegt um diesen eng am Korper halten zu kdnnen.
Der Zug wird direkt in der kindlichen Axilla angewendet, sodass die hintere Schulter
geboren werden kann, wéihrend die vordere Schulter um die Symphyse geschwenkt wird.
Sobald die hintere Schulter geboren ist kann auch die vordere Schulter mit Hilfe von einem

Zug auf die Seite entwickelt werden. (22)
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1.5.8 Sectio caesarea

Normalerweise ist ein Kaiserschnitt nach Eintreten des hohen Schultergeradstandes, wenn
der Kopf schon geboren ist, nicht mehr moglich. In bestimmten Fillen kann aber das
Zavanelli-Manover gelingen. Es stellt einer der letzten Moglichkeiten dar, wenn alle zuvor
verwendeten Versuche missgliickt sind. (9) Man versucht dabei unter Relaxation des
Uterus den kindlichen Kopf in die Ausgangsposition zuriickzudrehen und bringt ihn von
der Streckung zuriick in die Beugung. Danach wird mit angemessenem Druck der Kopf mit
der Handflidche so weit wie mdglich in den Geburtskanal zuriickgeschoben. Die andere
Hand kann dabei fiir den Dammschutz genutzt werden. Wenn die Reposition des Kopfes
erfolgreich ist, kann laut Zavanelli das Kind mit Hilfe eines Kaiserschnitts zur Welt
gebracht werden. (13) Das Zavanelli-Mangver ist jedoch mit einem signifikant hheren

Risiko fiir fetale und maternale Morbiditdt sowie kindliche Mortalitét assoziiert. (5)

Grundsitzlich sollte der zusétzliche Zugang zum Kind mittels tiefer transversaler
Hysterotomie der Gebarmutter, im Sinne eines Kaiserschnittes, nicht unterschétzt werden.
Da auch wenn keine vollstdndige Reposition und das Zuriickschieben des Kopfes, wie laut
Zavanelli-Manover, moglich ist, kann versucht werden {iber den Bauchschnitt manuell die
vordere Schulter in den schragen Durchmesser zu drehen. Wenn das gelingt kann das Kind

vaginal entbunden werden. (23)

1.5.9 Symphysiotomie

Die Symphysiotomie setzt man heutzutage fast nur noch in Entwicklungslédndern ein, wo
die Ressourcen und Operationsmoglichkeiten begrenzt sind. In fortschrittlicheren Landern
wie in Osterreich wird die Symphysiotomie nur dann angewendet, wenn alle anderen
Mandéver erfolglos waren. (13) Sie wird vor allem dann eingesetzt, wenn es zu einem

groflen Missverhéltnis zwischen Kopf des Kindes und Becken der Mutter kommt. (9)

Begonnen wird damit, dass die Patientin mit stark gebeugten Beinen in die Steinschnittlage
gebracht wird. Dann wird die Haut und das Weichteilgewebe iiber der Symphyse lokal
infiltriert. Vor der Durchtrennung ist es wichtig die Harnrohre zu identifizieren, damit
diese nicht verletzt wird. Dazu wird, wenn das nicht schon zuvor erledigt wurde, ein

Harnblasenkatheter gelegt. Danach wird mit Zeige- und Mittelfinger der nicht dominanten
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Hand des Operateurs in die Vagina eingegangen und die, durch den Katheter gut tastbare,
Harnrdhre nach lateral geschoben. Nun kann mit einem Skalpell die Haut {iber der
Symphyse inzidiert werden. Danach wird der knorpelige Teil der Symphyse in der
Mittellinie und die umliegenden Béander durchtrennt, bis man zu den vaginal eingefiihrten
Fingern kommt. Das fiihrt zur Vergroferung des Beckenringes womit gleichzeitig das
Geburtshindernis beseitigt wird. Danach sollte das Kind mit leichtem Zug entwickelt

werden konnen. (9)

Zu den Komplikationen bei einer Symphysiotomie zdhlen Lasionen an Harnblase,
Harnréhre und Vagina, sowie lingerfristige Folgen wie Harninkontinenz, vesiko-vaginale

Fisteln, Beckenschmerzen und Instabilitit. (13)

1.6 Komplikationen

Die Schulterdystokie stellt sowohl fiir das Kind als auch fiir die Mutter eine Bedrohung
dar. Das Risiko, dass es zu kindlichen Komplikationen kommt, wird je nach Quelle
zwischen 4% und 40% angegeben. Inwiefern das Risiko schwerwiegende Komplikationen
zu erleiden mit den durchgefiihrten Mandvern zusammenhéngt wurde in mehreren
Publikationen untersucht. (24) In diesen Studien finden sich aber unterschiedliche
Ergebnisse, welches Mandver am seltensten zu Komplikationen fiihrt. Dabei werden vor
allem dem McRoberts-Mandver und dem suprapubischen Druck die niedrigste Rate an
kindlicher Morbiditit zugeschrieben. (17) Was die anderen Lose-Manover betrifft gibt es
unterschiedliche Daten, welches am héufigsten zu kindlichen oder miitterlichen
Komplikationen fiihrt. Hier ist aber zu erwéhnen, dass eine Schulterdystokie, die nicht mit
dem McRoberts-Manover und suprapubischen Druck alleine zu 16sen ist, auf eine
schwerwiegendere Form einer Schulterdystokie hinweist, bei der es eher zu
Komplikationen per se kommen kann. Spain et al hat 2015 in ihrer Studie gezeigt, dass der
Schweregrad der Schulterdystokie mit einer erhdhten kindlichen Morbiditét assoziiert ist.
Sie konnten aber keinen Zusammenhang zwischen den verwendeten Mandvern und den

kindlichen Verletzungen zeigen. (17)

Michelotti et al konnte 2018 dazu jedoch einen Zusammenhang zwischen den internen
vaginaloperativen Maflnahmen und den damit einhergehenden schlechteren kindlichen und

miitterlichen Outcome feststellen. (25)
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1.6.1 Fetale Komplikationen

Zu den kindlichen Komplikationen zéhlen vor allem Armplexusldhmungen, Clavicula-
oder Humerusfrakturen, fetale Asphyxien und selten auch die kindliche Mortalitit.
Grundlegend ist zu sagen, dass es selbst bei richtigem Vorgehen zu kindlichen
Verletzungen kommen kann. Das Ziel ist es lebenseinschrinkende Beeintrachtigungen zu
vermeiden. Dafiir werden auch therapierbare Verletzungen, wie Knochenbriiche, in Kauf

genommen. (13)

Die haufigste kindliche Verletzung ist die Armplexusléhmung. Dabei handelt es sich um
Austille der Spinalnerven, die vor allem durch forcierte Extraktionsversuche verursacht
werden kdnnen. Unterschieden werden sie je nachdem welche Aste betroffen sind. Die
hiufigste Form ist die obere Armplexuslihmung (Erb-Léhmung), bei der die Spinalnerven
der Segmente C5 und C6 betroffen sind. Seltener tritt die untere Armplexusldhmung
(Klumpke-Lahmung) auf, bei welcher die Segmente C7 und Thl geschidigt werden. Der
rechte Arm ist hdufiger betroffen, was wahrscheinlich daran liegt, dass die 1. Stellung des
Kindes bei der Geburt hdufiger vorkommt. (9) Die Diagnose wird klinisch gestellt,
zusitzlich sollte aber noch eine radiologische Untersuchung gemacht werden, um
Knochenbriiche ausschlieBen zu konnen. (20) Die meisten Armplexuslihmungen sind
transient und konnen mit Physiotherapie behoben werden. (23) Einige Kinder haben auch
persistierende funktionelle Beeintrachtigungen und andere damit assoziierte Morbiditéten.
Dazu zéhlen zum Beispiel die Horner Trias, Zwerchfellldhmungen und Verletzungen der
Gesichtsnerven. Selten werden eine Torsionsfraktur des Radius und eine Lihmung des

Nervus laryngeus recurrens beobachtet. (5)

Eine Fraktur der Clavicula stellt die zweithdufigste Verletzung als Folge einer
Schulterdystokie dar. Die Diagnose wird meist klinisch vermutet und dann radiologisch
bestitigt. Eine Therapie ist meist nicht notwendig, da die Fraktur gut von alleine heilen
kann. Auch das Risiko eine Fraktur des Oberarmknochens zu erleiden ist erhoht und
variiert je nach angewendetem Mandver. Die Diagnose wird auch hier radiologisch
gestellt. Therapeutisch sollte eine Immobilisation mit Hilfe eines Gipses oder anderen
Verbénden erzielt werden. (20) Die kindlichen Frakturen heilen meist ohne neurologische

und orthopéadische Folgen aus. (13)
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Haufig ist im Rahmen einer Schulterdystokie auch mit einer fetalen Asphyxie zu rechnen.
Das liegt daran, dass die Nabelschnurperfusion durch Zug oder Kompression unterbrochen
sein kann und die Lungenatmung noch nicht ausreichend mdoglich ist. Zusétzlich nimmt die
Wehentitigkeit meist noch stark zu. Durch die unmégliche Rumpfentwicklung kommt es
in kurzer Zeit zu einem kindlichen Sauerstoffmangel mit gleichzeitiger Stauung im Bereich
des bereits geborenen Kopfes. (9)

Deswegen ist nach jeder Geburt einer Schulterdystokie umso wichtiger eine
Blutgasanalyse aus dem Nabelschnurblut durchzufiihren, um den kindlichen pH-Wert bzw.
die Blutgase zu messen. (20) Folge einer fetalen Asphyxie kann die hypoxisch ischdmische
Enzephalopathie (HIE) sein und je nach Dauer und Auspriagung ist auch der Tod des
Kindes moglich. In einer Studie mit 6.238 Féllen von Schulterdystokie bei Kindern tiber
3500 g wurden 1% der Kinder von diabetischen und 0,08% der Kinder von nicht-
diabetischen Miittern mit schwerer Asphyxie zur Welt gebracht. (5) Eine andere Studie mit
2018 Fallen, von denen sechs Kinder eine HIE erlitten, konnte einen Zusammenhang
zwischen diesen Fillen und den Einsatz von mehr als fiinf Mandvern herstellen. Die Zeit
von der Geburt des Kopfes bis zur Geburt des restlichen Korpers betrug dabei im Schnitt
10,75 Minuten (3-20 Minuten). (24)

In dieser Studie wurde auch beobachtet, dass es nach einer Vakuumextraktion haufiger zu
kindlichen Verletzungen kommt. Auflerdem war das durchschnittliche kindliche Gewicht
bei den verletzten Kindern hoher. Des Weiteren wurde bei den Mandvern nach Rubin und
Woods ein signifikant hdheres Risiko fiir eine kindliche Verletzung beobachtet. Es konnte
auch gezeigt werden, dass die kindliche Morbiditit zunimmt je hoher die Anzahl der
Schulter-Lose-Manover ist. Trotzdem ist zu sagen, dass nur bei 5,2% der Fille eine
kindliche Morbiditit auftrat, das heif3t, dass die Mehrzahl der Schulterdystokien ohne
Komplikationen fiir das Kind ausgehen. (24)

1.6.2 Maternale Komplikationen

Bei der Mutter kommt es am hdufigsten zu einer verstirkten postpartalen Blutung und
Weichteilverletzungen wie zum Beispiel hochgradige Dammrisse. Eine Studie mit 236
Féllen kam zu dem Ergebnis, dass 11% der Frauen nach einer Schulterdystokie verstérkte

Blutungen und 3,8% einen Dammriss 4. Grades hatten. (5)
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Seltener treten hingegen schwerwiegendere Komplikationen wie Symphysenruptur, kutane
Neuropathien im Bereich des lateralen Oberschenkels, Zervix- und Vaginalrisse,

Verletzungen der Harnrohre, Harnblasenrisse und Uterusrupturen auf. (13)

Dabei konnte gezeigt werden, dass eine Symphysenruptur und die kutanen Neuropathien
am lateralen Oberschenkel mit einer aggressiven Hyperflexion der miitterlichen Beine
einhergehen. Auflerdem steigt die Inzidenz der schwerwiegenden Komplikationen mit
jenen Mandvern, die man als letzten Ausweg versucht (z.B. Zavanelli- Manover oder

Symphysiotomie). (5)

Wie bei den kindlichen Komplikationen, kann auch bei dem miitterlichen Outcome eine

Verschlechterung beobachtet werden, je mehr Mandver angewendet werden. (25)

1.7 Pravention

Auch wenn es fiir die Schulterdystokie viele Risikofaktoren gibt kann man diesen
geburtshilflichen Notfall nur schwer vorhersagen und meist nicht verhindern. Deswegen ist
es wichtig, dass das geburtshilfliche Personal die Risikofaktoren fiir eine Schulterdystokie
kennt, damit Hochrisiko-Patientinnen frith erkannt werden. Dabei werden vor allem ein
hohes Geburtsgewicht des Kindes und ein miitterlicher Diabetes zur Risikoabschitzung
herangezogen. Dennoch passieren die meisten Schulterdystokiefille bei nicht-diabetischen
Frauen und Kindern unter 4000 g Geburtsgewicht. In einer Studie mit 221 Féllen an
Schulterdystokien hatten mehr als die Hélfte der Kinder ein Geburtsgewicht von unter
4000 g und 80% der Miitter waren keine Diabetikerinnen. (26) Eine andere Studie konnte
zeigen, dass anhand der Risikofaktoren kindliche Makrosomie und miitterlicher Diabetes

nur 55% der Schulterdystokien vorhergesagt werden konnten. (27)

Auch wenn die Rate an Schulterdystokien bei makrosomen Kindern erhoht ist, so werden
70-90% dieser Kinder ohne Komplikationen zur Welt gebracht. (28,29) Des Weiteren ist
die kindliche Gewichtsschitzung durch die Ultraschalluntersuchung in der
Spétschwangerschaft limitiert. Das stellt einen weiteren Grund dar, warum die Pravention
von Schulterdystokien nur schwer moglich ist. Von Vorteil ist es hingegen, wenn man den
Fokus auf das Erkennen von Hochrisiko-Patientinnen legt und diese vor allem im 2.

Trimenon gut iiberwacht. Auerdem soll das geburtshilfliche Team gut trainiert und auf
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solche Notfille vorbereitet sein. Wéahrend der Geburt soll vor allem darauf geachtet

werden, dass Ruhe bewahrt wird und nicht am Kopf des Kindes gezogen wird. (23)

Aufgrund der Faktoren, die das Risiko eine Schulterdystokie zu entwicklen erhdhen, kann
man auch die Mutter in die Pridvention miteinbeziehen. Dabei stehen vor allem
Erndhrungs- und Lifestyle- Malnahmen im Vordergrund womit man die miitterliche
Adipositas und die Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft gegebenenfalls
einschrinken kann. (3) Idealerweise sollte einer miitterlichen Adipositas schon vor einer
Schwangerschaft entgegengewirkt werden, da ein hoher Gewichtsverlust in der
Schwangerschaft als Pradisposition fiir eine intrauterine Wachstumsrestriktion des Kindes

(SGA) gilt. (2)

In der Gesamtbevdlkerung fiihrt regelméfBige Bewegung im Jahr vor einer
Schwangerschaft zu einem niedrigeren Risiko einen Gestationsdiabetes zu entwickeln und
verringert die miitterliche Gewichtszunahme wéhrend der Schwangerschaft. Ob das auch
einen positiven Effekt auf die kindliche Makrosomie hat, wurde noch nicht eindeutig
geklart. Auch das optimale Ausmal} der Bewegung ist noch nicht klar definiert, empfohlen
werden aber 30 Minuten pro Tag, drei bis fiinf Tage in der Woche. In der Schwangerschaft
hingegen scheint korperliche Aktivitit alleine nicht einem Gestationsdiabetes
vorzubeugen. (20) Generell soll man aber der Mutter zu korperlicher Bewegung und
gesunder Erndhrung raten, da diese Interventionen zur Gesundheit von Mutter und Kind
mafgeblich beitragen. (3) So kann korperliche Aktivitit in Kombination mit
ballaststoffreicher Didt und Nahrung mit einem niedrigen glykdmischen Index zu einem

niedrigeren Risiko fiir eine Makrosomie des Kindes fiihren. (20)

Um das Risiko fiir eine Makrosomie des Kindes noch weiter zu verringern, sollte ein
eventueller praexistenter Diabetes mellitus oder Gestationsdiabetes optimal eingestellt und
therapiert werden. (3) Neben der Makrosomie kann somit auch das Risiko fiir den groBeren
Bauchumfang des Kindes, welcher typischerweise beim miitterlichen Diabetes vorkommt,

vor allem im Vergleich zur Gro3e des Kopfes, gesenkt werden. (2)

Eine weitere Moglichkeit um Kinder zu identifizieren, die ein hoheres Risiko fiir eine
Schulterdystokie haben, stellt eine Ultraschallmessung mit Berechnung eines

entsprechenden Risikoprofils dar. Dabei misst man sowohl den Bauchumfang (AC) als
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auch den Kopfumfang (HC) des Kindes und fiigt die Werte in die Formel ,,(AC/pi) — HC*
ein. Wenn dieser Wert hoher als 2,6 ist, kommt es zu einem statistisch erhohten Risiko fiir
eine Schulterdystokie. (11) Diese Methode soll somit ein eventuelles Missverhiltnis der
kindlichen Koérpermalle aufzeigen, wie es bei Kindern diabetischer Miitter vorkommt.
Limitiert ist dieses Risikoprofil durch die Schwierigkeit und Fehleranfilligkeit von

Ultraschallmessungen kurz vor der Geburt. (11)

Wenn man nun diese Hochrisiko-Patientinnen bzw. Kinder identifiziert hat, kann man die
werdende Mutter iiber die Mdglichkeiten eines geplanten Kaiserschnittes aufkléren.
Spétestens wenn das geschitzte Geburtsgewicht {iber 5000 g bei Nicht-Diabetikerinnen
und iiber 4500 g bei Diabetikerinnern liegt sollte iiber das erhohte Risiko einer
Schulterdystokie und den Kaiserschnitt als Alternative aufgeklart werden. (5,30,31) An der
UFK Graz werden Diabetikerinnen bereits ab einem geschétzten Geburtsgewicht von
4000g und Nicht-Diabetikerinnen ab einen geschétzten Geburtsgewicht von 4500g tliber
das erhohte Risiko einer Schulterdystokie aufgeklirt. Eine elektive Sectio sollte mit
Patientinnen, die schon eine Schulterdystokie in der Vorgeschichte hatten, vor allem wenn
diese mit einer schweren kindlichen Verletzung einhergegangen ist, besprochen werden.
Dies ist besonders dann zu beriicksichtigen, wenn die Schwangerschaft erneut von
Risikofaktoren begleitet wird. (3) Zusétzlich dazu kommt dabei auch noch das

Wiederholungsrisiko zu tragen, welches sich in der Literatur auf 10-20% beléuft. (2)

Eine weitere Moglichkeit zur Pravention ist eine Geburtseinleitung vor dem Termin. Grund
dafiir ist, dass Kinder vor allem in der Zeit kurz vor der Geburt immer mehr an Gewicht
zunehmen. Zu diesem Thema gibt es viele verschiedene Studien, wobei die meisten von
einer Geburtseinleitung abraten. (32—34) Die aktuellen ACOG Guidelines sprechen sich
demnach gegen eine nicht medizinisch indizierte Geburtseinleitung vor der 39. Woche aus,

wenn der einzige Grund dafiir der Verdacht auf eine kindliche Makrosomie ist. (5)
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2 Materialien und Methoden

2.1 Studienkollektiv

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden alle Schulterdystokien der letzten 10 Jahre
(2009-2018) an der Universititsklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Graz
ausgewertet. Nach Einholen des Ethikkommissionsvotums der Medizinischen Universitit
Graz wurde mit der Datensammlung begonnen (EK-NR: 31-305). In die Studie wurden
214 Fille einbezogen, die aus der geburtshilflichen Datenbank View-Point mit Hilfe der
Diagnoseerkennung: Schulterdystokie extrahiert wurden. Ergéinzende Daten wurden aus
View-Point sowie aus Open MEDOCS und den Krankengeschichten ausgelesen und

gesammelt.

Eingeschlossen wurden alle Neugeborenen bzw. Miitter mit der Diagnose

Schulterdystokie. Unabhéngig dabei waren das Geschlecht des Kindes, sowie Herkunft und
Alter der Mutter. Als Schulterdystokie galt jede Geburt, die unter dieser Diagnose im
View-Point gefiihrt wurde. Als Definition einer Schulterdystokie gilt dabei ein
Geburtsstopp nach der Entwicklung des kindlichen Kopfes bzw. jede Geburt mit
erschwerter Schulterentwicklung. Fiir die Studie wurden keine Ausschlusskriterien

festgelegt.

Es wurden die Basisdaten der Miitter, wie Alter, GroBBe, Gewicht, BMI, stationdre Tage,
Diabetes mellitus bzw. Gestationsdiabetes und Geburtsverletzungen ermittelt und
ausgewertet. In Bezug auf die Geburt selbst wurden Lage, Geburtsmodus, Einleitung und
Schwangerschaftswoche (SSW) ermittelt. Bei den Basisdaten der Kinder wurden
Geschlecht, Gewicht, Geburtsverletzungen, APGAR und pH-Wert, sowie die Messwerte

der sonographischen Gewichtsschitzung zwei Wochen vor der Geburt gesammelt.

2.2 Statistische Methoden

Die Daten wurden in Excel pseudonymisiert erhoben und in anonymisierter Form
statistisch ausgewertet. Dazu wurde IBM SPSS Statistics 25 und Excel 2016 verwendet.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe von deskriptiver und explorativer Statistik.
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Bei der deskriptiven Statistik wurden die Daten mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov und
dem Shapiro-Wilk Test auf eine Normalverteilung untersucht. Die
Korrelationsberechnungen wurden mit der Spearman-Rho Formel durchgefiihrt. Anhand
des Mann-Whitney-U und Kruskal-Wallis Test wurden zwei bzw. mehrere unabhéngige
Stichproben verglichen. AuBlerdem wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet, um die
Haufigkeiten bei unabhéngigen Stichproben zu vergleichen.

Mit Hilfe der Odds Ratio und dem relativen Risiko wurde der Zusammenhang zwischen
kindlichem Outcome und Gewicht bzw. Messfehler berechnet.

Als signifikant wurden p-Werte unter 0,05 definiert. Die Haufigkeiten werden in absoluten

Zahlen sowie auch in Prozent angegeben.

2.3 ZielgréBBen

Im Rahmen dieser Studie wurden mehrere Zielgrofen bestimmt. Der primére Endpunkt ist
die Korrelation des geschitzten sonographischen Geburtsgewichts in den letzten zwei
Wochen vor der Geburt und dem tatsidchlichen Geburtsgewicht der Neugeborenen mit
Schulterdystokie. Als Nebenzielparameter wurde das kindliche Outcome in Bezug auf das

Geburtsgewicht bestimmt.

Datengrundlage fiir die Schédtzung des Geburtsgewichts bietet eine
Ultraschalluntersuchung, welche bei den schwangeren Frauen in den letzten zwei Wochen
vor dem Geburtstermin durchgefiihrt wird. Dabei werden Kopfumfang, Bauchumfang und
Femurlédnge mit Hilfe eines transabdominellen Ultraschalles gemessen. Danach wird
anhand der gemessenen Werte das Geburtsgewicht mit Hilfe der Hadlock Formel
geschitzt. Da einige Patientinnen diese Untersuchung in einem auswertigen Krankenhaus
oder bei einem niedergelassenen Gynékologen gemacht haben, gibt es nicht fiir jedes

tatsidchliche Geburtsgewicht eine Korrelation zum geschitzten Geburtsgewicht.

Um den Messfehler abhingig vom Gewicht interpretieren zu kdnnen wurden die Kinder
anhand ihres Geburtsgewichts in fiinf verschiedene Gruppen eingeteilt. Die Gruppen
setzen sich wie folgt zusammen:

1. Geburtsgewicht <3500 g

2. Geburtsgewicht >3500 und <4000 g

3. Geburtsgewicht >4000 und <4500 g
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4. Geburtsgewicht >4500 und <5000 g
5. Geburtsgewicht >5000 g

Zur Berechnung des Outcomes wurden die Kinder in Gruppen mit gutem und schlechtem
Outcome unterteilt. Dabei wurde das schlechte Outcome mit einem arteriellen Nabelschnur
pH-Wert < 7,10, einen APGAR nach 5 Minuten unter 7, stationidre Aufnahme des Kindes
und Verletzungen wie zum Beispiel Claviculafraktur definiert. Um dabei noch einmal den
Zusammenhang mit dem Gewicht aufzuzeigen, wurden die Kinder in normalgewichtig

(4000 g) und schwergewichtig (>4000 g) eingeteilt

Wie in der Einleitung schon erwéhnt, kommt es bei schweren Kindern eher zu einer
Schulterdystokie. Zusétzlich wird es immer schwieriger die Maf3e des Kindes zu
bestimmen je weiter fortgeschritten die Schwangerschaft und somit je grofer das Kind ist.
Wenn das Kind nun auch makrosom ist, ist es noch schwieriger das Geburtsgewicht richtig
zu schétzen. (2) Aus diesem Grund wurden in dieser Studie die geschitzten und

tatsdchlichen Geburtsgewichte bei Féllen von Schulterdystokie gesammelt und verglichen.
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3 Ergebnisse — Resultate

Im Beobachtungszeitraum von 2008 bis 2019 gab es 21.768 vaginale Geburten an der
Universititsklinik Graz. Davon erfiillten 214 Félle die Kriterien einer Schulterdystokie und
wurden zur statistischen Auswertung herangezogen. Die Héufigkeit einer Schulterdystokie

liegt somit bei 0,98%.

3.1 Demographische Daten zum Kind

Basisdaten der Kinder n=214
Geschlecht- weiblich 77 (36%)
mdnnlich 137 (64%)
Geburtsgewicht (g) 3881,11 (+481,63)
sonographische Gewichtsschétzung (g) 3506,81 (+348,88)
APGAR nach 1 Minute 7,70 (£1,96)
5 Minuten 9,43 (£1,03)
10 Minuten 9,81 (£0,62)
Nabelarterie-pH-Wert 7,22 (£0,08)
Nabelvene-pH-Wert 7,34 (£0,06)

Tabelle 1: Geburtshilfliche Basisdaten der Kinder.
Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung, Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent, APGAR:
Punktescore zur klinischen Evaluierung Neugeborener

Das Geschlecht der betroffenen Kinder war in 77 (36%) der Félle weiblich und in 137
(64%) méannlich. Bei den biometrischen Merkmalen der Kinder liegt das mittlere Gewicht
bei 3881,11 g (£481,63) bei einer DurchschnittsgroBe von 52,5 (+£2,51) Zentimeter und
einem Kopfumfang von 35,54 (£1,29) cm. Beziiglich des Gewichtes gibt es eine
Spannbreite von 2725 bis 5400 g.

Im Vergleich dazu stehen die sonographisch gemessenen Werte vor der Geburt. Dabei liegt
das mittlere Gewicht bei 3506,81 g (£348,88). Die Werte betrugen dabei im Mittel: KU
335,3 (£11,67), AU 350,03 (£16,26), FL 73,55 (£2,59) Millimeter. Der Unterschied
zwischen dem sonographischen Schitzgewicht und dem tatsdchlichen Geburtsgewicht war

statistisch signifikant (p = 0,000).
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Bei 5 (2,3%) Kindern kam es zu einer Fraktur der Clavicula, eine Fraktur des Humerus
wurde nicht beobachtet. Zu einer Erb’schen Parese kam es bei 4 (1,9%) Kindern.
AuBlerdem kam es in 2 (0,9%) Féllen zu einem Caput succedaneum. Die Kinder, die auf
die Kinderklinik des LKH Graz aufgenommen wurden, waren im Schnitt rund 7 Tage
stationdr.

Jeweils 2 (0,9%) der Kinder mussten reanimiert oder intubiert werden. Zu Bradykardien
kam es in 2 (0,9%) Fillen, eine Hypoglykdmie wurde nicht beobachtet.

Beziiglich der kindlichen APGAR Werte, wurde eine Minute nach der Geburt ein
Durchschnitt von 7,7 mit einer Spannbreite von 0 bis 9 beobachtet. Fiinf Minuten nach der
Geburt lag der Durchschnitt bei 9,43 und zehn Minuten danach schon bei 9,81 mit jeweils

einer Spannbreite von 5 bis 10.

Der arterielle Nabelschnur- pH-Wert lag im Durchschnitt bei 7,22 mit einer Spannbreite
von 6,94 bis 7,42. Der vendse Nabelschnur- pH-Wert lag im Mittel bei 7,34 mit einer
Spannbreite von 7,12 bis 7,58.

3.2 Demographische Daten zur Mutter

Basisdaten der Miitter n=214
Alter (Jahre) 29,42 (£5,72)
BM (vor der SS, kg/m?) 24,17 (+4,38)
Stationdre Tage 4,07 (£1,6)
Gestationsdiabetes 13 (6,07%)
Diabetes mellitus Typ 1 2(0,93%)
Geburtsverletzungen 93 (43,46%)

Tabelle 2: Basisdaten der Miitter.
Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung, Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent, BMI=Body Mass
Index

Bei den betroffenen Féllen war die Mutter im Schnitt 165 Zentimeter grofl und wog 66
Kilogramm vor der Schwangerschaft. Dadurch ergibt sich ein BMI von 24,17 kg/m?,
welcher noch im oberen Normalbereich liegt. Der BMI lag bei 58 (27,1%) Miittern {iber 25
kg/m? und ist somit als iibergewichtig einzustufen. Bei 119 (55,61%) Miittern lag der BMI

unter 25 kg/m? und gilt als normalgewichtig.
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Da das Gewicht der Mutter am Ende der Schwangerschaft nur sehr unzuverldssig und bei
sehr wenigen Patientinnen gemessen wurde, konnte dieser Parameter nicht evaluiert
werden. Im Mittel lag das Alter bei der Geburt bei 29,42 Jahren, wobei die Spannbreite
von 17 bis 46 Jahre reicht.

Der stationdren Aufenthaltsdauer der Mutter ist zu entnehmen, dass die meisten Frauen
drei bis fiinf Tage nach der Geburt im Krankenhaus verblieben. Ausnahmen bilden
Aufenthalte von mehr als 8 Tagen, das Minimum liegt bei einem Tag und das Maximum

bei 11 Tagen stationdrem Aufenthalt.

Bei den Geburtsverletzungen der Mutter kam es in je 31 (14,5%) Féllen zu einem
Dammriss 1. oder 2. Grades. Ein Dammriss 3. Grades wurde in 5 (2,3%) Féllen

beobachtet. Es gab keinen Dammriss 4. Grades.

Zu den weiteren Geburtsverletzungen zéhlten in 4 (1,9%) Féllen Zervixrisse, in 15 (7%)
Fillen Scheidenrisse, in 24 (11,2%) Fallen Labienrisse und in 2 (0,9%) Féllen

Klitorisanrisse. Es wurden keine weiteren Geburtsverletzungen beobachtet.

3.3 Angaben zur Geburt

Basisdaten zur Geburt n=214
SSW bei Geburt 40 (+1)
Angaben zu Kindslage- |. vHH 107 (50%)
I. hHH 3 (1,4%)
II. vHH 46 (21,5%)
Schadellage 57(26,6%)
Tiefer Querstand 1(0,5%)
Geburtsmodus- Spontangeburt 161 (75,2%)
Vakuumextraktion 52 (24,3%)
Forcepsextraktion 1 (0,5%)
Geburtseinleitung 60 (28%)

Tabelle 3: Basisdaten zur Geburt.

Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung, Haufigkeiten in ganzen Zahlen und Prozent, SSW:
Schwangerschaftswoche, vHH: vordere Hinterhauptslage, hHH: hintere Hinterhauptslage, I: Riicken des Kindes linke
Seite der Mutter, 1I: Riicken des Kindes rechte Seite der Mutter
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Beziiglich der Geburt wurde die SSW, in welcher die Kinder zur Welt kamen,
beriicksichtigt. Die Spannbreite liegt dabei zwischen 35. und 42. SSW. Im Mittel wurden
die Kinder in der 40. SSW (1) geboren.

Die haufigste Lage der Kinder war in 107 (50%) Fillen die erste vordere
Hinterhauptshaltung. Des Weiteren wurden die zweite vordere Hinterhauptshaltung in 46
(21,5) Fallen und eine Schédellage in 57 (26,6%) Féllen dokumentiert. Die erste hintere
Hinterhauptshaltung kam in 3 (1,4%) Féllen vor.

Der Geburtsmodus war in 161 (75,2%) Féllen eine Spontangeburt. Eine Vakuumextraktion
wurde in 52 (24,3%) Fillen angewendet und bei einer Geburt (0,5%) wurde eine
Forcepsextraktion durchgefiihrt.

Eine Geburtseinleitung fand bei 60 (28%) Fillen statt, 150 (70,1%) der Kinder kamen ohne
Einleitung zur Welt. Bei 4 (1,9%) der Fille ist es unklar, ob eine Geburtseinleitung vorkam

oder nicht.

3.4 Sonographischer Messfehler

Aus dem Vergleich des tatsdchlichen und sonographisch geschétzten kindlichen Gewichtes
ergibt sich ein mittlerer Messfehler von 378,34 g (£398,96). Die Spannbreite liegt dabei
zwischen -627 und +1669 g.

Zur weiteren Beurteilung des Messfehlers wurden die Kinder nun je nach Gewicht in fiinf
Gruppen eingeteilt. In Tabelle 4 sieht man die Gewichtsaufteilung, die Gruppengrdfie

sowie den Mittelwert des Messfehlers jeder Gruppe.

Gewicht Messfehler (Mittelwert)
<3500 g 39,81
(n=37) (£297,38)
3501-4000 g 305,77
(n=84) (£300,5)
4001-4500 g 506,45
(n=53) (£264,75)
4501-5000 g 833,15
(n=13) (£468,36)
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>5000 g 1364,83
(n=6) (£163,55)

Tabelle 4: Gewicht Gruppen und allgemeiner Messfehler.
Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung

In der folgenden Abbildung sieht man wie sich der Messfehler in den unterschiedlichen
Gruppen verteilt. Dabei ist zu beobachten, dass je hoher das tatsédchliche Gewicht der

Kinder ist, umso hoher ist auch der Messfehler (p=0,000).
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<=3500 3501-4000 4001-4500 4501-5000 =5000
Gruppen unterteilt nach Geburtsgewicht

Abbildung 11: Mittlerer Messfehler des sonographischen Gewichts in Abhéingigkeit vom Geburtsgewicht.

3.4.1 Sonographischer Messfehler tiber 10%

Da ein gewisser Messfehler vernachléssigbar ist und die sonographische
Gewichtsschétzung innerhalb von zwei Wochen vor der Geburt durchgefiihrt wird, sind in
die folgenden Berechnungen nur jene Messfehler miteinbezogen, die tiber/unter 10% des
tatsdchlichen Geburtsgewicht liegen. Der Messfehler lag dabei im Mittel bei 654,89 g
(£420,84) mit einer Spannbreite von -627 bis +1669 g. Prozentuell lag der Messfehler bei
17,16% (£5,59) mit einer Spannbreite von 10 bis 31,49%.

Auch innerhalb der Gruppen hat sich die Anzahl und der Durchschnitt des Mittelwerts
verdndert. Dies wird in Tabelle 5 dargestellt. In der Abbildung sieht man die Verteilung

des Messfehlers anhand der definierten Gewichtsgruppen.
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Gewicht Messfehler tiber 10% (Mittelwert)
<3500 g 55,11
(n=9) (+476,51)
3501-4000 g 546,63
(n=32) (£321,84)
4001-4500 g 671,16
(n=32) (+184,76)
4501-5000 g 1165,13
(n=8) (201,17)
5000 g 1364,83
(n=6) (£163,55)

Tabelle 5: Gewicht Gruppen und Messfehler iiber 10%.
Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung

2000

1000

Messfehler liber 10%

i "

*45
TE*

213

-1000

Abbildung 12: Mittlerer sonographischer Messfehler des Geburtsgewichts iiber 10% in Abhingigkeit vom

Geburtsgewicht.
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Zusitzlich zu beachten ist, dass die leichteren Kinder (unter 3500 g) eher iiberschitzt (im

Mittel 55,11 (£476,51) g) werden, wihrend man die schwereren Kinder (iiber 3500 g) eher

unterschitzt (im Mittel 724,09 (£356,81) g).
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Im folgenden Balkendiagramm ist die Anzahl des sonographischen Messfehlers >10% in
Abhéngigkeit von den Geburtsgewichtsgruppen dargestellt. Dabei ldsst sich erkennen, dass
vor allem in den Gruppen mit 3501-4000g und 4001-4500g Geburtsgewicht am haufigsten
Messfehler auftraten.

sonographischer
Messfehler =10%

LJE!

M nein

&0

S0

40

30

Falle (n)

20

<=3500 3501-4000  4001-4500  4501-5000 =5000
Geburtsgewicht (g)
Abbildung 13: Anzahl des sonographischen Messfehlers >10% in Abhiingigkeit vom Geburtsgewicht.

Anhand der Abbildung 14 kann man die Haufigkeiten des sonographischen Messfehlers
>10% in den einzelnen Geburtsgewichtsgruppen erkennen. Dabei ldsst sich beobachten,
dass die Haufigkeiten in den steigenden Gewichtsgruppen zunehmen. Bei den Kindern

iiber 5000g Geburtsgewicht liegt sogar in 100% der Félle ein Messfehler vor.

B Messfehler 2 10 %

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
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<3501 3501-4000  4001-4500  4501-5000 > 5000
Geburtsgewicht (g)

Abbildung 14: Hiufigkeit des sonographischen Messfehlers >10% in Abhiingigkeit vom Geburtsgewicht.
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Vergleicht man nun den Messfehler der unterschiedlichen Gruppen miteinander, so zeigt

sich, dass der Unterschied zwischen den Gruppen signifikant ist (p=0,0). Die einzige

Ausnahme dabei ist der Vergleich zwischen der Gruppe <3500 und 3501-4000, welcher

keine Signifikanz aufweist (p=0,326).

In unserem Patientenkollektiv konnten wir in 193 (90,19%) Fillen das geschitzte mit dem

tatsdchlichen Gewicht vergleichen. Davon konnte in 87 (45,08%) Fillen ein Messfehler,

der groBer als 10% des Geburtsgewichts war, gefunden werden. Demnach wiesen 106

(54,92%) Fille keinen Messfehler auf und wurden somit richtig geschétzt.

Kein Messfehler Messfehler p-Wert
(n=1006) (n=87)
Geschlecht (n) 0,183
weiblich 44 (41,51%) 28 (32,18%)
ménnlich 62 (58,49%) 59 (67,82%)
Gewicht 3728,78 4075,67 0,000
(Mittelwert) (1406,69) (+499,06)
Gewicht grofer als 28 47 0,000
4000g (n) (26,42%) (54,02%)
SSwW 40 40 0,745
(Median) (37-41) (36-42)
NA-pH-Wert 7,22 7,22 0,787
(Mittelwert) (£0,07) (£0,09)
Alter der Mutter bei 29 29 0,384
Geburt (Median) (18-46) (20-42)
BMI der Mutter 24,01 24,68 0,448
(Mittelwert) (+4,36) (+4,58)
Diabetes der Mutter 6 6 0,723
(n) (5,66%) (6,89%)
Geburtseinleitung 31 27 0,704
(n) (29,25%) (31,03%)

Tabelle 6: Merkmale der Gruppen mit und ohne Messfehler.

Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung oder in Median + Spannbreite, Héufigkeiten (n) in ganzen

Zahlen und Prozent
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In Tabelle 6 siecht man den Unterschied einiger wichtiger Merkmale zwischen diesen
beiden Gruppen. Dabei kann man erkennen, dass sich sowohl das Gewicht als auch die
Anzahl der schwergewichtigen Kinder (grofer als 4000 g) signifikant zwischen den beiden
Gruppen unterscheiden (p=0,000). Im folgenden Boxplot sind dazu noch einmal die

Unterschiede des Gewichts in den Gruppen mit und ohne Messfehler graphisch dargestellt.
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Abbildung 15: Mittleres Geburtsgewicht je nach Auftreten eines sonographischen Messfehler > 10%. Ja: Gruppe
mit sonographischem Messfehler > 10%, nein : Gruppe mit keinem Messfehler bzw. sonographischen Messfehler
<10 %.

3.5 Kindliches Outcome

Neben dem Messfehler spielt vor allem der Zusammenhang zwischen dem Gewicht und
dem kindlichen Outcome eine wichtige Rolle. Die Fragestellung dazu lautet, ob schwerere
Kinder ein schlechteres Outcome haben. Das schlechte Outcome ist mit einem pH-Wert <
7,10, APGAR nach 5 Minuten unter 7, stationdre Aufnahme des Kindes und kindlichen
Verletzungen wie z.B. Claviculafraktur definiert.

AuBerdem haben wir unser Kollektiv in Kinder mit 4000 g und weniger und Kinder mit
mehr als 4000 g Geburtsgewicht eingeteilt.

Demnach waren 18 (52,94%) der 34 Kinder mit schlechtem Outcome schwerer als 4000g.
In Tabelle 7 werden die Merkmale zwischen den Gruppen mit gutem und schlechtem

Outcome verglichen.
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Gutes Outcome Schlechtes Outcome p-Wert
(n=180) (n=34)
Geschlecht (n) 0,208
weiblich 68 (37,78%) 9 (26,47%)
ménnlich 112 (62,22%) 25 (73,53%)
Gewicht 3817,15 4084,70 0,01
(Mittelwert) (1448,63) (£543,85)
Gewicht grofer als 64 18 0,056
4000g (n) (35,56%) (52,94%)
Messfehler > 10% 68 19 0,048
(n) (37,78%) (55,88%)
Messfehler > 10% 630,12 743,53 0,426
(Mittelwert) (1447,22) (£301,8)
SSwW 40 40 0,222
(Median) (35-42) (38-42)
NA-pH-Wert 7,24 7,16 0,000
(Mittelwert) (£0,07) (£0,1)
Alter der Mutter bei 29 28 0,157
Geburt (Median) (20-42) (22-41)
BMI der Mutter 24,38 23,12 0,162
(Mittelwert) (+4.,49) (£3,65)
Diabetes der Mutter 12 3 0,651
(n) (6,67%) (8,82%)
Geburtseinleitung 50 10 0,159
(n) (27,78%) (29,41%)

Tabelle 7: Merkmale der Gruppen mit gutem und schlechtem OQutcome.

Numerische Werte in Mittelwert + Standardabweichung oder in Median + Spannbreite, Héufigkeiten (n) in ganzen

Zahlen und Prozent

3.5.1 Outcome im Zusammenhang mit dem Gewicht

Vergleicht man nun den Zusammenhang des Outcomes mit dem Gewicht so zeigt sich,
dass der Mittelwert des Gewichts beim schlechten Outcome mit 4084,70 g (£543,85), im

Vergleich zu 3817,15 g (£448,63) beim guten Outcome, hoher liegt. Dabei ldsst sich ein
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signifikanter Unterschied (p=0,01) erkennen. In der folgenden Abbildung wird dargestellt,
wie das Gewicht der Kinder zwischen den Gruppen mit gutem und schlechtem Outcome

verteilt ist.
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Abbildung 16: Geburtsgewicht in den Gruppen der Kinder mit gutem bzw. schlechtem Outcome.

Teilt man die Kinder nun wieder in die Gruppen normalgewichtig (<4000 g) und
schwergewichtig (>4000 g) und vergleicht ihr Outcome, so zeigt sich knapp kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p=0,056).
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Geburtsgewicht
Abbildung 17: Gutes und schlechtes Outcome abhiingig vom Geburtsgewicht < 4000g/ > 4000g.
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3.5.2 Outcome im Zusammenhang mit dem Messfehler

Vergleicht man auch den Messfehler iiber 10% zwischen den beiden Gruppen, so lisst sich
erkennen, dass zwar der Unterschied zwischen der Anzahl innerhalb der jeweiligen
Gruppen signifikant (p=0,048) ist, der Messfehler selbst ist jedoch nicht signifikant
(p=0,426). In der folgenden Abbildung zeigt sich noch einmal graphisch, wie sich der

Messfehler der Kinder mit gutem bzw. schlechtem Outcome verteilt.
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Abbildung 18: Messfehler in den Gruppen mit gutem bzw. schlechtem kindlichen Outcome (Messfehler > 10 %).

In der ndchsten Abbildung kann man erkennen, dass Kinder mit einem guten Outcome

weniger hiufig einen Messfehler aufwiesen, das heiit weniger oft verschitzt wurden.
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Abbildung 19: Gutes und schlechtes Outcome abhiingig vom Vorliegen eines Messfehler ja/nein.
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4 Diskussion

Im Folgenden werden nun die wichtigsten Ergebnisse unserer Studie noch einmal

zusammengefasst und mit anderen Arbeiten aus der Literatur verglichen.

Von den 21.768 Kindern, die wihrend unseres Beobachtungszeitraumes von 2009 bis 2018
an der Universitétsklinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Graz vaginal entbunden
wurden, erfiillten 214 Fille die Kriterien einer Schulterdystokie und konnten in unsere
Studie eingeschlossen werden. Die Héufigkeit einer Schulterdystokie liegt demnach bei
0,98%. Da sich die Inzidenz in der Literatur auf 0,2 — 3% belduft, liegt unser Ergebnis

somit in dieser Spannweite und im unteren Bereich. (1)

Der Messfehler, welcher sich aus der Differenz des tatsdchlichen Geburtsgewichts und des
geschitzten sonographischen Gewichts ergibt, zédhlte als primére ZielgroBe dieser Studie.
Dabei konnte beobachtet werden, dass der Messfehler umso hoher ist, je hoher auch das
tatsdchliche kindliche Gewicht ist. Der Unterschied zwischen den verschiedenen
Gewichtsgruppen stellte sich dabei als signifikant heraus (p=0,000). Die Schlussfolgerung
daraus lautet, dass schwerere Kinder sonographisch eher verschitzt und unterschétzt

werden.

Als sekundirer Endpunkt wurde beobachtet, wie sich das kindliche Outcome im
Zusammenhang mit dem Geburtsgewicht bzw. dem Messfehler verhélt. Dazu konnte ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einem schlechten Outcome und einem héheren
Gewicht gefunden werden. Auch die Anzahl der Kinder mit einem relevanten Messfehler >
10 % war in der Gruppe der Kinder mit schlechtem Outcome signifikant héher. Nicht
signifikant war jedoch die Hohe des Messfehlers zwischen den Kindern mit gutem und
schlechtem Outcome. Daraus lésst sich schlielen, dass Kinder mit einem schlechten
Outcome ein hoheres Geburtsgewicht haben und héufiger sonographisch verschatzt
werden, als Kinder mit einem guten Outcome. Der sonographische Messfehler ist jedoch
zwischen den Gruppen mit gutem bzw. schlechtem Outcome nicht unterschiedlich und hat
keinen direkten Effekt auf das Outcome der Kinder. Dementsprechend héngt das Outcome

der Kinder von deren Geburtsgewicht ab.
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Eine Literaturrecherche im PubMed ergab nur eine einzige Studie (8), die sich mit dem
sonographischen Messfehler bei Kindern mit Schulterdystokie beschiftigt. Deshalb ziehe
ich zur Diskussion unserer Ergebnisse auch andere Studien heran, die sich den generellen
sonographischen Messfehler von Kindern kurz vor der Geburt angeschaut haben. Dabei
kann verglichen werden, ob es einen Unterschied zwischen Kindern mit und ohne
Schulterdystokie gibt. In allen Studien wurde, wie auch bei uns, die Hadlock Formel

verwendet, um das kindliche Gewicht zu schéitzen.

4.1 Sonographischer Messfehler

Von allen Kindern, die mit einer Schulterdystokie zur Welt kamen, konnten wir bei 193
das geschitzte mit dem tatsdchlichen Gewicht vergleichen. Geht man davon aus, dass ein
Messfehler von 10% des tatséchlichen Gewichts vernachlédssigbar und zu erwarten ist, so
wurden 106 (54,9%) Kinder richtig geschétzt. Folglich lag bei 87 (45,1%) Kindern der
Messfehler > 10%. Von den falsch geschétzten wurden 81 (93,1%) unterschitzt und 6
(6,9%) tiberschitzt. Der Messfehler selbst lag im Mittel bei 654,89 g (£420,84) bzw.
17,16% (£5,59).

Zusitzlich stellte sich heraus, dass das Gewicht der Kinder signifikant hoher war, wenn ein
Messfehler vorlag (p=0,000). AuBBerdem konnte bei einem Geburtsgewicht von mehr als
4000 g beobachtet werden, dass auch signifikant hdufiger ein Messfehler vorlag (p=0,000).

Da unseren Berechnungen zu Folge der Messfehler nicht zufillig ist, ist eine mogliche
Erkldrung dafiir, dass man sich bei schwereren Kindern sonographisch einfacher verschétzt
bzw. dass die Aussagekraft des Tests an sich, die prépartale Sonographie plus das
entsprechende Berechnungsalgorithmus, ab einem bestimmten zu erwarteten Gewicht
(rund 4000g) maximal akzeptabel, wenn nicht sogar mangelhaft ist, und uns vielleicht
sogar in die Irre fithren kann. Demnach kann man schlussfolgern, dass man sich bei den
Kindern iiber 4000 g Geburtsgewicht hdufiger und auch héher verschétzt als bei Kindern
unter 4000 g.

Der Grund dafiir ist wahrscheinlich, dass die Schallbedingungen bei leichteren Kindern
einfacher sind und man mit dem Ultraschall die kindlichen Mal3e besser erfassen kann.

Zusitzlich spielen noch weitere Faktoren eine Rolle, die die kindliche Gewichtsschétzung
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zum Termin hin erschweren. Dazu zihlen wenig Fruchtwasser, die bereits erfolgte
Einstellung des kindlichen Kopfes in das Becken, Verzerrung des Bauchumfanges oder die
hintere Lage des Oberschenkelknochens. Aulerdem liegen dem Berechnungsalgorithmus
der verwendeten Formeln vor allem die Daten normalgewichtigen Kinder als Basis zu
Grunde. Dadurch ergibt sich bei schwereren Kindern automatisch noch ein gro3erer

Messfehler. (6,35)

Besonders auffillig ist der Unterschied zwischen den beiden Gruppen der normal- und
schwergewichtigen Kinder. Dabei ldsst sich erkennen, dass man sich bei den Kindern mit
mehr als 4000 g Geburtsgewicht im Durchschnitt um 842,74 g (£327,48) verschitzt,
wihrend es bei den Kindern unter 4000 g nur 566,2 g (£189,89) sind. Mit einem p-Wert
von 0,000 ist der Unterschied statistisch signifikant.

Die wichtige Frage lautet nun, ob der Messfehler immer so hoch ist oder ob man sich bei
Kindern mit Schulterdystokie umso mehr verschitzt. Dazu gibt es in der Literatur Studien,
die sich mit dem absoluten Messfehler bei Kindern mit physiologischem Geburtsverlauf

beschéftigt haben.

Stubert et al verglich 2018 den Messfehler bei 492 Kindern, die innerhalb eines Jahres im
Universititskrankenhaus Rostock geboren wurden. Dabei wurde das Geburtsgewicht in
72,2% der Félle korrekt geschitzt. Man ging davon aus, dass ein Messfehler von weniger
als 10% als normal zu werten ist. Von den restlichen Kindern wurden 19,7% unterschitzt
und 8,1% tiiberschitzt.

AufBlerdem wurden in der Studie Neugeborene mit einem geringeren Geburtsgewicht eher
iiberschétzt, wihrend diese mit einem hoheren Geburtsgewicht eher unterschétzt wurden.

Der absolute Messfehler lag im Durchschnitt bei 261,5 g. (36)

Oliver et al ermittelte 2013 den Messfehler bei 305 Schwangeren abhingig von den
Wochen bis zur Geburt. Sieht man sich den absoluten Fehler der Messungen zwei Wochen
vor Geburt an, was auch dem Zeitpunkt der Messungen in unserer Studie entspricht, so lag
dieser bei 243 (£526) g. Zusitzlich wurde beobachtet, dass der Messfehler bei Kindern
<2000 g Geburtsgewicht signifikant hoher war als bei den anderen Gewichtsgruppen.
AuBerdem wird beschrieben, dass die Gewichtsschitzung viel genauer ist, wenn man

Kinder unter 2000 und iiber 4001 g aus den Berechnungen herausnimmt. (37)
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Wong et al verglich 2001 den sonographischen Messfehler bei 19 diabetischen und 56
nicht diabetischen Miittern in der australischen Population. Dabei stellte sich heraus, dass
der durchschnittliche Messfehler bei Diabetikerinnen bei 378 g (+403) lag, wihrend er sich
bei nicht-diabetischen Miittern nur auf 16 g (£371) belief. Mit einem p=0,002 gab es dabei

also einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. (38)

Pressman et al untersuchte 2000 wie genau man das Geburtsgewicht mit Hilfe des
Ultraschalls im dritten Trimenon vorhersagen kann. Dabei ergab sich bei 138

Schwangerschaften iiber die 37. SSW hinaus ein Messfehler von 235 (£209) g. (39)

Sokol et al versuchte 2000 die Genauigkeit der sonographischen Gewichtsschitzung bei
4831 Neugeborenen zu verbessern. Dabei ergab sich ein absoluter Messfehler von 250

(£163) g. (40)

Paganelli et al beschrieb auflerdem, dass bei einem hoheren miitterlichen BMI auch der
Messfehler groBer ist. (41) Das wiirde erkldren, warum gerade Kinder mit Schulterdystokie

so oft verschitzt werden.

Betrachtet man diese Vergleichsstudien, in denen die Kinder ohne Beriicksichtigung von
Risikofaktoren wie Schulterdystokie erfasst wurden, so kann man sagen, dass der
Messfehler bei Kindern mit Schulterdystokie hdher ist als bei Kindern mit einem
physiologischen Geburtsverlauf. Aulerdem verschitzt man sich laut unseren Daten bei

Kindern mit Schulterdystokie ofter.

Stubert et al beobachtete aulerdem, dass leichtere Kinder (<3000 g) eher {iberschétzt und
die schwereren Kinder (>4000 g) unterschitzt wurden, wie es auch bei uns der Fall war.
Deswegen kann man davon ausgehen, dass dieses Phinomen bei allen Kindern und nicht

nur bei jenen mit einer Schulterdystokie auftritt. (36)

Des Weiteren zeigt sich sowohl bei den Vergleichsstudien als auch in unserer Studie, dass
die meisten Kinder unterschitzt anstatt iiberschitzt werden. Daraus kann man schlief3en,

dass man héufig auf Grund der prépartalen Gewichtsmessung nicht mit einem schweren

43



Kind rechnet und deshalb eine Schulterdystokie die Geburtshelfer meistens sehr

uberraschend trifft.

Eine weitere mogliche Erklarung fiir den sonographischen Messfehler ist, dass nicht jede
Untersuchung vom gleichen Arzt durchgefiihrt wurde. Nicht jeder Arzt hat gleich viel
Erfahrung mit dem Ultraschall. Dieses Problem griff Rottenstreich et al 2019 in seiner
Studie auf, in dem die Genauigkeit der fetalen sonographischen Gewichtsmessung,
durchgefiihrt von Medizintechnikern und Ultraschall-zertifizierten Arzten, verglichen
wurde. Dabei kam man zu dem Ergebnis, dass die Techniker mit hherer Genauigkeit das
Geburtsgewicht schitzen konnten. Die besten Ergebnisse der Medizintechniker wurden
zwischen 2500 und 4000 g erzielt. Liegt das geschétzte Gewicht auBlerhalb dieses
Bereiches lautet die Empfehlung der Studie, dass ein Arzt die Untersuchung wiederholt.
(42)

Im Rahmen unserer Studie ist es aber nicht mehr nachvollziehbar, wer die
Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt hat und kann somit nicht in die Berechnungen

inkludiert werden.

Betrachtet man den absoluten sonographischen Messfehler der Vergleichsstudien so ldsst
sich erkennen, dass dieser stark von den Ergebnissen unserer Studie abweicht. Dennoch
muss man bedenken, dass es sich dabei um unterschiedliche Studienpopulationen und
StudiengroBen handelt, was einen direkten Vergleich mit unseren Ergebnissen erschwert.
Nichtsdestotrotz kann man aus den verschiedenen Studien schlussfolgern, dass die
prapartale Gewichtsschédtzung mit erheblichen Messfehlern einhergeht und dass es
besonders bei makrosomen Kindern sehr schwierig ist mit Hilfe des Ultraschalls ein

aussagekriftiges Geburtsgewicht zu errechnen.

4.2 Risikofaktoren

Als Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung einer Schulterdystokie ist das kindliche
Geburtsgewicht zu nennen. In unserer Studie war der Mittelwert des kindlichen Gewichts
zwar bei circa 3880 g, die Spannbreite aber lag hingegen zwischen 2725 bis 5400 g.
Definiert man die kindliche Makrosomie ab einem Geburtsgewicht von 4000 g, so erfiillten
82 (38,3%) der Kinder dieses Kriterium. Ein Geburtsgewicht iiber 4500 g hatten 20 (9,3%)
der Kinder. Daraus ist zu schliefen, dass 133 (62,1%) Kinder unter 4000 g Geburtsgewicht

44



aufwiesen und damit die kindliche Makrosomie alleine nicht der Hauptgrund fiir die
Entwicklung einer Schulterdystokie sein kann. Unser Ergebnis deckt sich mit der
bisherigen Literatur, die zwar ein erhohtes Risiko fiir eine Schulterdystokie bei
Makrosomie und einem Geburtsgewicht von iiber 4000 g aufzeigt, jedoch ca. 50 % der
Kinder mit Schulterdystokie, in unserer Studie sogar 62 %, als normalgewichtig zu werten

sind. (3)

Um eine mogliche Ursache fiir die Makrosomie der Kinder zu finden, wurden auch Daten
beziiglich eines miitterlichen Diabetes erhoben. Dabei wurde bei 13 (6%) Miitter ein
Gestationsdiabetes und bei zwei (0,9%) Miittern ein Diabetes mellitus Typ I gefunden. Da
diese Zahlen eher niedrig erscheinen und nicht den Erwartungen entsprechen, ist davon
auszugehen, dass nicht bei allen Miittern der Gestationsdiabetes oder vorbestehende
Diabetes mellitus in der Geburtsdatenbank vermerkt wurde und die Dunkelziffer somit
hoher sein kann. Zum Vergleich dazu beschreibt Michelotti et al 2018, dass 15% der

Frauen mit Schulterdystokie einen Diabetes mellitus aufwiesen. (25)

Des Weiteren wurden auch die miitterlichen Kérpermafle und daraus folgend der BMI
betrachtet. Da die Gewichtsmessungen nur vor der Schwangerschaft verldsslich in die
Datenbank eingetragen wurden, ist es nicht moglich die Gewichtszunahme wiahrend der
Schwangerschaft zu evaluieren. Deswegen kann der Risikofaktor einer iiberméfigen
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft in unserer Studie nicht berticksichtigt werden.
Aus den gemessenen Werten ergibt sich, dass der BMI der Miitter vor der Schwangerschaft
im Durchschnitt bei 24,17 kg/m? lag. Da die Grenze zwischen normalgewichtig und
tibergewichtig bei 25 kg/m? festgelegt ist, liegt unser Wert an der oberen Grenze des
Normalbereichs und gilt definitionsgemaB nicht als {ibergewichtig. Dennoch lag der BMI
bei 58 (27,10%) Miittern iiber diesem Grenzwert. In 23 (10,7%) Féllen lag der BMI sogar
tiber 30 kg/m? was per se als adipos definiert ist und als groBer Risikofaktor fiir die
Entstehung einer Schulterdystokie gilt. Michelotti et al fand beim Vorliegen einer
Schulterdystokie einen mittleren miitterlichen BMI von 23,5 kg/m? (95% KI; 21-27,6). Bei
38,57% der Frauen lag der BMI iiber 25 kg/m? und bei 16,32% sogar iiber 30 kg/m?2. (25)

Beziiglich der Terminiiberschreitung konnte beobachtet werden, dass im Durchschnitt die
Entbindung in der 40. SSW stattfand. In 58 (27,1%) Fillen fand die Geburt in der 41. oder

42. SSW statt und gilt somit als Terminiiberschreitung, was wiederrum die Chancen eine
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Schulterdystokie zu erleiden erhdht. Michelotti et al beschreibt die Haufigkeit einer
Termintiberschreitung mit 58,3% und liegt damit um einiges hoher als in unserem Fall.

(25)

Auch die Beckenform der Mutter sowie das Wiederholungsrisiko zdhlen als

Risikofaktoren, konnten aber bei dieser Studie retrospektiv nicht eruiert werden.

Betrachtet man die Geburtsmodi, so hatten 161 (75,2%) Frauen eine Spontangeburt. Bei 52
(24,3%) Frauen wurde eine Vakuumextraktion und in einem Fall (0,5%) eine
Forcepsextraktion durchgefiihrt. Bei Michelotti et al kamen 40% der Schulterdystokiefille
mit Hilfe instrumentellen Methoden zu Welt, so dass wir im Vergleich eine deutlich
niedrigere Rate an vaginal operativen Entbindungen haben. Dies spricht dafiir, dass der
Faktor der vaginal operativen Entbindung wahrscheinlich wichtig ist, aber nicht

iiberschitzt werden soll. (25)

Wie aus der Literatur hervorgeht spielt auch das kindliche Geschlecht eine Rolle. Dabei
haben Jungen ein 55 bis 68% hoheres Risiko eine Schulterdystokie zu erleiden. (3)
Michelotti et al beobachtete dazu, dass 55,1% der Kinder mannlich waren. (25) In unserem
Patientenkollektiv konnten diese Werte bestdtigt werden. Wir beobachteten, dass sogar

64% der Kinder ménnlich waren.

4.3 Folgen

4.3.1 Mutterliche Folgen

Zu den hiufigsten Komplikationen nach einer Schulterdystokie zdhlen bei Miittern die
verstdrkten postpartalen Blutungen. Dieser Parameter wurde in unserer Studie nicht
betrachtet. In Bezug auf die anderen maternalen Komplikationen konnten wir jedoch
beobachten, dass es bei 93 (43,5%) Miittern zu Geburtsverletzungen jeglicher Art kam.
Dabei handelte es sich mit jeweils 31 (14,5%) Féllen am hiufigsten um Dammrisse 1. oder
2. Grades. Es konnte kein Dammriss 4. Grades beobachtet werden, der in der Literatur mit

einer Haufigkeit von 3,8% beobachtet wurde. (5)
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4.3.2 Kindliche Folgen

Je nach Studie werden in der Literatur verschiedene Haufigkeiten fiir das Auftreten
kindlicher Komplikationen angegeben. Vergleicht man unsere Werte mit den
Beobachtungen von MacKenzie et al (43) aus dem Jahr 2007 so traten dort bei 11% der
Geburten kindliche Komplikationen auf. In unserer Studie lag die Haufigkeit mit 8,4%

leicht unter diesem Wert.

Als héufigste Folge nach einer Schulterdystokie wird in der Literatur die Erb’sche Parese
genannt. Die Haufigkeit wird dabei zwischen 4,7-15% angegeben. (9) Wir konnten nur 4
(1,9%) Fille mit einer Erb’schen Parese beobachten und liegen somit unter dem erwarteten

Wert.

Bei den Frakturen handelte sich in allen 5 (2,3%) Fillen um eine Fraktur der Clavicula und
nie um eine Verletzung des Humerus. Seltenere Komplikationen waren ein Caput
succedaneum (1,4%) und Bradykardien (0,9%). Eine Reanimation oder Intubation erfolgte
jeweils in 2 (0,9%) Fillen. Es kam nie zu Hypoglykédmien oder Tod eines Kindes.

In der Literatur belduft sich die Haufigkeit im Zuge einer Schulterdystokie eine
Claviculafraktur zu erleiden zwischen 5-23%. Die perinatale Mortalitdt wird mit einer

Inzidenz von 1,9-29% angegeben. (9)

Betrachtet man die Laborwerte, so lag der arterielle Nabelschnur- pH-Wert im
Durchschnitt bei 7,22. Graham et al (44) fand 2008 heraus, dass die Normalwerte des pH-
Werts bei Termingeborenen 7,27+0,07 betrugen.

Yeh et al (45) kam bei einer Analyse von {iber 50.000 Geburten aus dem Jahr 2012 zu dem
Ergebnis, dass es ab einem pH-Wert von unter 7,10 zu einem erh6hten Risiko fiir ein
schlechtes neurologisches Outcome kommt. Aufgrund dieser Daten wird in den weiteren
Berechnungen beziiglich des kindlichen Outcomes, ein pH-Wert unter 7,10 als schlechter

Pradiktor angenommen.

Beziiglich der kindlichen APGAR Werte, wurde eine Minute nach der Geburt ein
Durchschnitt von 7,7 mit einer Spannbreite von 0 bis 9 beobachtet. Fiinf Minuten nach der
Geburt lag der Durchschnitt bei 9,43 und zehn Minuten danach schon bei 9,81 mit jeweils

einer Spannbreite von 5 bis 10.
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Da besonders ein niedriger APGAR Score nach fiinf Minuten mit einer erh6hten
kindlichen Morbiditiat und Mortalitét assoziiert ist, verwenden wir in unseren
Berechnungen dazu einen APGAR nach 5 Minuten von unter 7 als Wert fiir ein schlechtes
kindliches Outcome. (46)

Vergleicht man die beobachteten Haufigkeiten an fetalen Komplikationen in der Literatur
mit unseren Ergebnissen so sieht man, dass das Risiko fiir kindliche Folgen in unserem
Patientenkollektiv um ein Vielfaches niedriger ist. AuBerdem zeigt sich, dass alle 214

Kinder gesund aus dem Krankenhaus entlassen werden konnten. (8,13,44)

4.4 Kindliches Outcome

Als Nebenzielparameter dieser Studie wurde das kindliche Outcome betrachtet. Dabei
stellt sich die Frage, ob schwergewichtige Kinder mit Schulterdystokie ein schlechteres

Outcome haben als normalgewichtige.

Anhand der definierten Parameter wiesen in unserem Patientenkollektiv 34 (15,89%)

Kinder ein schlechtes Outcome auf.

Einen signifikanten Unterschied (p=0,01) gibt es dabei beim Gewicht. Das heif3t, dass
Kinder mit einem hoheren Geburtsgewicht ein schlechteres Outcome haben. Auch die
Anzahl der Messfehler ist bei den Kindern mit einem schlechten Outcome signifikant
hoher als bei jenen mit einem guten Outcome (p=0,048). Es kommt dabei zu einem 50%
hoherem Risiko fiir ein schlechtes kindliches Outcome, wenn ein Messfehler grof3er als
10% vorliegt. Die Hohe des Messfehlers selbst unterscheidet sich aber nicht signifikant
zwischen den beiden Gruppen (p=0,426). In einer Regressionsanalyse unter Einbeziehung
des kindlichen Gewichts und des positiven Messfehlers und deren Auswirkungen auf das
kindliche Outcome, bleibt einzig das kindliche Gewicht signifikant, so dass man davon
ausgehen kann, dass der Messfehler zwar mit dem Gewicht des Kindes zusammenhéngt
aber nicht fiir das Outcome ausschlaggebend ist. Das Bestimmtheitsmaf3 (R?) ist fiir das
kindliche Gewicht bezogen auf den Outcome bei 0,03, was sehr niedrig ist, so dass, wenn

auch nur im geringen Malle, das Gewicht signifikant das Outcome beeinflusst.
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Auch in der Literatur wird ein Zusammenhang zwischen einem erhdhten Geburtsgewicht
und einem schlechteren kindlichen Outcome bzw. einem hoheren Risiko, dass kindliche

Verletzungen auftreten, beschrieben.

Beta et al konnte 2019 in einer Metaanalyse zeigen, dass Kinder iiber 4000 g
Geburtsgewicht im Vergleich zu jenen mit weniger als 4000 g ein Odds Ratio von 11,03
(95% KI; 7,06-17,23) fiir eine Armplexusldhmung haben. Bei Kindern iiber 4500 g belief
sich das Risiko sogar auf das 20-fache (OR=19,87; 95% KI; 12,19-32,40). Betrachtet man
das Risiko fiir Kinder tiber 4000 g bei der Geburt eine Fraktur zu erleiden, so belief sich
dieses auf 6,43 (95% KI; 3,67-11,28). Bei einem Geburtsgewicht iiber 4500 g konnte ein 8-
faches Risiko fiir eine kindliche Fraktur nachgewiesen werden (OR=8,16; 95% KI; 2,75-
24,23). (47)

Haji-Ebrahim-Tehrani et al stellte 2007 bei 145 Kindern mit einem Geburtsgewicht {iber
4500 g ein 6-fach hoheres Risiko fiir eine Geburtsverletzung fest. Am hdufigsten kam es
dabei mit 5,51% zu Armplexusldhmung und mit 4,82% zu Claviculafrakturen. Eine

perinatale Asphyxie trat bei 1,2% der makrosomen Kinder auf. (48)

Turkmen et al konnte 2018 nicht nur ein erhohtes Risiko flir Verletzungen bei makrosomen
Kindern feststellen, sondern auch, dass der APGAR Wert nach 5 Minuten (p=0,044) und
der arterielle Nabelarterien-pH-Wert (p=0,017) signifikant niedriger waren. Sie kamen zu
dem Schluss, dass makrosome Kinder (iiber 4500 g) wihrend der Geburt gestresster als

normalgewichtige Kinder waren. (49)

Ju et al berichtete 2009, dass es bei 276 Kindern iiber 4500 g Geburtsgewicht sowohl ein
mehr als 2-fach erhohtes Risiko fiir eine Reanimation gab (OR 2,21; 95% KI; 1,46-3,34)
als auch ein hoheres Risiko fiir eine Aufnahme auf der Neugeborenen Intensivstation (OR

1,89; 95% KI; 1,03-3,46). (50)

Nkwabong et al zeigte 2014, dass bei 116 Kinder iiber 4000 g Geburtsgewicht sowohl
einen niedrigeren APGAR Score nach 5 Minuten (OR 3,1) als auch ein erhohtes Risiko fiir

Geburtsverletzungen wie Armplexuslihmungen, Clavicula- und Humerusfrakturen vorlag.

(1)
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Beziiglich des Zusammenhanges zwischen dem kindlichen Outcome und einem erhohten
sonographischen Messfehler gibt es in der Literatur bisher nur wenige Studien. Mehta et al
(8) konnte 2005 bei 206 Schulterdystokiefillen keinen Zusammenhang zwischen dem

Messfehler und kindlichen Verletzungen beobachten.

Zusammenfassend zeigt sich, dass eine Makrosomie der Kinder sowohl in unserer Studie
als auch in den Vergleichsstudien mit einem erhdhten Risiko fiir kindliche Folgeschdden
einhergeht. Dabei kann man beobachten, dass das Risiko umso hoher ist, je schwerer die
Kinder sind. Gerade weil schwerere Kinder eher eine Schulterdystokie erleiden ist es so

wichtig die Risikopatienten friithzeitig zu erkennen und im Notfall richtig zu handeln, um

kindliche und auch miitterliche Komplikationen zu vermeiden.

4.5 Limitationen der Studie

Als Schwiche dieser Studie zéhlt, dass es sich um eine retrospektive Datenanalyse handelt
und im Nachhinein nicht mehr alle bendtigten Daten eruiert werden konnten bzw. nicht
immer alle Daten fiir jeden einzelnen Fall vorhanden waren. So ist zum Beispiel die
Dunkelziffer der Miitter mit Gestationsdiabetes wahrscheinlich hdher als sie in unseren
Berechnungen angegeben wurde. Zusétzlich konnte die Dauer der Schulterdystokie, sprich
die Zeit vom Eintritt des Geburtsstillstands bis zur vollstindigen Entwicklung des Kindes,
retrospektiv nicht mehr ermittelt werden. Auch das Wiederholungsrisiko einer
Schulterdystokie wurde nicht in unsere Berechnungen miteinbezogen. Beziiglich der
kindlichen und maternalen Folgen wurde kein Follow-up durchgefiihrt, dennoch war aus
den Entlassungsbriefen zu entnehmen, dass alle Kinder, sowie auch ihre Miitter gesund

nach Hause entlassen werden konnten.

Da es sich um eine single-center Studie handelt kann man davon ausgehen, dass die
Geburtshelfer nach denselben Leitlinien gehandelt haben. Da gerade auf der
Universititsklinik viele Patientinnen unterschiedlicher Herkunft mit
Risikoschwangerschaften betreut werden, konnte dadurch ein Selektionsbias entstanden
sein. Dennoch konnte gezeigt werden, dass die vorgegebenen Leitlinien und das
Schulterdystokie-Training einen gro3en Nutzen aufweisen, da schwerwiegende

Komplikationen kaum auftraten.
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Da wir nur Kinder mit einer Schulterdystokie in die Analyse mit einbezogen haben, fehlt
ein Vergleichskollektiv von Kindern ohne Schulterdystokie, da dies den Rahmen dieser
Arbeit sprengen wiirde. Auf Grund dessen wurden aber andere Studien aus der Literatur in

der Diskussion herangezogen, um verschiedene Patientenkollektive zu vergleichen.

4.6 Conclusio und Zukunftsaussichten

Die primédre Fragestellung dieser Studie lautete, ob es einen Zusammenhang zwischen dem
sonographisch geschétzten Gewicht in den letzten zwei Wochen vor der Geburt und dem
tatsdchlichen Geburtsgewicht der Neugeborenen mit Schulterdystokie gibt. Als primére
ZielgroBe diente dazu der absolute Messfehler. Es konnte gezeigt werden, dass der
Messfehler umso grofer ist, je hoher auch das tatsichliche kindliche Gewicht ist. Auch der
Unterschied zwischen den unterschiedlichen Gewichtsgruppen zeigte sich als signifikant.
Die angenommene Hypothese, dass man sich bei schwereren Kindern sonographisch
einfacher und ofter verschitzt, und anscheinend besonders in unserem speziellen Kollektiv

mit Schulterdystokie, konnte somit bestdtigt werden.

Das Ziel eines pripartalen Ultraschall ist es das Geburtsgewicht so gut wie moglich
schétzen zu kdnnen um auf etwaige makrosome Kinder und deren Komplikationen bestens
vorbereitet zu sein. Welche Moglichkeiten gibt es nun, dass man den Messfehler
minimiert, beziehungsweise so gering wie moglich hélt?

Ein Ansatz dafiir wére, dass man mehrere Messungen durchfiihrt und den Mittelwert
daraus nimmt. Da sich die Technik immer weiterentwickelt und die Bildqualitdt der
neueren Ultraschallgerdte auch immer besser wird, werden auch die Messungen erleichtert.
Des Weiteren sollten die durchfiihrenden Arzte so viel Erfahrung wie moglich mitbringen,
um bessere Ergebnisse erzielen zu kénnen. Das ist aber nur durch regelmiBiges Uben und
Durchfiihren der Ultraschalluntersuchungen moglich. Zusétzlich konnen die zur Schitzung
verwendeten Formeln in ihrer Genauigkeit und Allgemeingiiltigkeit verbessert werden.

(52)

AuBerdem konnte man beobachten, dass der Messfehler geringer ist, wenn der Ultraschall
innerhalb von sieben Tagen vor der Geburt stattfindet, was einen weiteren Faktor in der

Minimierung des Messfehlers darstellt. (53)
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Die sekundére Fragestellung dieser Studie lautete, ob es einen Zusammenhang zwischen
dem kindlichen Outcome und dem Geburtsgewicht bzw. dem Messfehler gibt. Dabei zeigte
sich, dass Kinder mit einem schlechten Outcome ein hoheres Geburtsgewicht haben und
héufiger sonographisch falsch geschétzt werden, als Kinder mit einem guten Outcome.
Dieses Ergebnis gleicht auch den Beobachtungen, die in der Literatur beschrieben werden.
Dabei scheint vor allem das Gewicht und nicht der Messfehler an sich mit dem Outcome
der Kinder zusammenzuhingen. Aber auch dieser Zusammenhang scheint nur im geringen
MafBe eine Auswirkung zu haben, da doch viele andere Faktoren im Rahmen einer Geburt

fiir das Outcome der Kinder eine Rolle spielen.

Im Hinblick auf die Zukunft wére es wichtig das Outcome bei Kindern mit
Schulterdystokie noch weiter zu verbessern und weiter zu versuchen Komplikationen

weitestgehend zu verhindern.

Im Rahmen von regelméBigen Trainings wird dieses Szenario schon bereits seit 10 Jahren
an der Universitdtsfrauenklinik Graz geiibt, um im Notfall bestens darauf vorbereitet zu
sein und einen genauen Handlungsablauf dazu parat zu haben. In der Literatur konnte man
durch regelméBiges Training einen positiven Effekt sowohl auf die Ausfiihrung der
Mandéver als auch auf die Dauer der Schulterdystokie nachweisen. (54) Draycott et al
konnte 2008 die Menge an neonatalen Geburtsverletzungen signifikant von 9,3% ohne
Training auf 2,3% mit Schulterdystokie-Training senken (RR=0,25; 95% KI; 0,11-0,57).
(35)

Natiirlich wére es optimal das Auftreten einer Schulterdystokie per se schon zu verhindern.
Dazu ist es wichtig werdende Miitter auf eine gesunde Erndhrung und Bewegung
hinzuweisen und sie beziiglich Diabetes und eine iibermafige Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft aufzukldren. Erkennt man mit Hilfe der sonographischen
Gewichtsschitzung kurz vor der Geburt, dass eine Makrosomie des Kindes vorliegt, so
kann eine vorzeitige Entbindung mit vorzeitiger Einleitung und bei besonders hohem
kindlichem Gewicht ein Kaiserschnitt in Erwdgung gezogen werden. Dennoch kam Rouse
et al (30) 1999 zu dem Schluss, dass bei Kindern mit einem geschitztem Geburtsgewicht
iiber 4500g, 3695 Sectiones durchgefiihrt werden miissten um eine einzige bleibende
kindliche Verletzung zu verhindern. Die Kosten dabei belaufen sich auf 8,7 Millionen

Dollar. Bei makrosom geschitzten Kindern, deren Miitter einen Diabetes aufweisen
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miissten 443 Sectios zu Kosten von 930.000 Dollar durchgefiihrt werden, um eine
dauerhafte kindliche Verletzung zu verhindern. Nicht zu unterschétzen ist dabei auch die
erhohte maternale Morbiditit, die aus den Sectiones primédr und sekundér hinsichtlich

weiterer Schwangerschaften folgen wiirde.

Aufgrund dieser Datengrundlage ist es ersichtlich, wie schwierig es ist eine
Schulterdystokie vorherzusagen und erst recht zu verhindern. Dennoch sollte gerade bei
jenen Schwangerschaften, die viele Risikofaktoren aufweisen, an die Gefahr einer
Schulterdystokie gedacht werden, um im Notfall rasch und effektiv handeln zu koénnen.
Das oberste Ziel sollte sein die Inzidenz zu senken und das kindliche sowie auch das

miitterliche Outcome bestmdglich zu verbessern.
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