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# Thieme

Schulterdystokie — neuer
Handlungsablauf nach der
AWMF-Leitlinie 2024

Ulrike Harder

Eine ausbleibende Schultergeburt kann zur Sauerstoffunterversorgung und zur Verletzung
des Kindes fiihren. Um im Ernstfall richtig zu handeln, sollten alle Geburtshelfer*innen die
wichtigsten in der neuen Leitlinie zur Schulterdystokie empfohlenen MaBnahmen kennen
und gegebenenfalls ihren hausinternen Therapieplan anpassen.

Nach 10 Jahren ohne giiltige Leitlinie wurde im Oktober 2024
die neue AWMF S2k Leitlinie 015/098 zur Schulterdystokie ver-
offentlicht[1]. Sieist vollstandig neu erstellt und findet sich im
Leitlinienprogramm der DGGG, OEGGG und SGGG. Da es sich
um eine S2k-Leitlinie handelt, wurde die aktuelle Literatur
durchsucht und entsprechend zitiert, eine Evidenzbewertung
fand nicht statt. Mit 112 Seiten ist sie deutlich ausfiihrlicher
und auch hilfreicher als die alte Leitlinie von 2010 [2].

Die Schulterdystokie ist ein seltenes Ereignis: Sie tritt bei 0,2
bis 3 % aller vaginalen Geburten auf [1, 3]. Eine verzogerte
Schultergeburt kann ein geburtshilfliches Team in Aufre-
gung und Angst versetzen, da in diversen Lehrbiichern das
prolongierte Kopf-Rumpf-Geburtsintervall von>60 Sekun-
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den als Schulterdystokie definiert wurde [4, 5]. Leider fiihr-
ten diese Definition und der Wunsch nach einem ,guten
pH“vielerorts zu vorschnellen Manipulationen am gebore-
nen Kopf, welche eine tatsachliche Schulterdystokie oder
kindliche Verletzungen verursachen konnten.

In den letzten 25 Jahren hat die Autorin unzahlige Fortbildun-
gen flir Hebammen und geburtshilfliche Klinikteams zum
Thema Schulterdystokie gegeben und praxisorientierte The-
rapiepldne veroffentlicht [6-9]. Oft kritisierte sie in ihren Vor-
tragen das zu kurze Kopf-Rumpf-Intervall um eine Schulterdys-
tokie zu diagnostizieren, und viele teilnehmende Hebammen
und Arzt*innen bestitigten das, weil sie lingere physiologi-
sche Wehenpausen nach Kopfgeburt beobachtet hatten.
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Definition nach Leitlinie 2024

Erfreulicherweise raumt die neue Leitlinie jetzt mit dieser
kurzen Definitionszeit auf, denn in mehreren Studien fand
sich ein langeres Zeitintervall bei physiologischen Gebur-
ten. Eine Studie beschreibt 88 + 61 Sekunden fiir das Kopf-
Rumpf-Geburtsintervall [10]. Obwohl das Absinken des
pH-Wertes in der Nabelschnurarterie mit der Lange des
Kopf-Rumpf-Geburtsintervalls korrelierte, waren die Er-
gebnisse klinisch nicht signifikant [11]. Auch ein NA-pH <
7,10 und/oder ein BE<-12 waren nicht mit dem verlan-
gerten Kopf-Rumpf-Intervall assoziiert, sondern mit einer
auffilligen fetalen Herztonregistrierung in der Austritts-
phase [12]. Daher findet sich in der neuen Leitlinie folgen-
der Satz:

,Nach dem Austritt des kindlichen Kopfes sollte die
physiologische Rotation der Schultern bis zur ndchsten
Wehe abgewartet werden, um nicht durch eine forcierte
Kindsentwicklung eine Schulterdystokie zu provozieren.
Die Diagnose Schulterdystokie ldsst sich retrospektiv am
ehesten durch die Notwendigkeit von ManG6vern
untermauern, die zur Entwicklung des Kindes erforder-
lich waren.*”

Folgende klinische Symptome kénnen Préadiktoren fiir eine

mogliche Schulterdystokie sein:

= Schwierigkeit bei Geburt von Gesicht und Kinn

= kindlicher Kopf bleibt fest an der Vulva oder zieht sich
mit der Uterusretraktion sogar wie ein Schildkroten-
kopf zurlick (Turtle-Phdnomen)

= Ausbleiben der duBeren Kopfrotation

= Ausbleiben der Schulterrotation

Die Leitlinie beschreibt zundchst die beiden geburtsme-

chanischen Varianten der Schulterdystokie, fokussiert sich

dann aber, wie die englischsprachige Literatur, auf den

komplikationsreicheren hohen Schultergeradstand.

= hoher Schultergeradstand: Die Schultern des Kindes
stehen gerade iber oder im Beckeneingang. Die
anteriore Schulter wird von der Symphyse zuriickge-
halten, seltener die posteriore Schulter vom Promon-
torium. Eine leichte duRere Drehung des Kopfes als
Anpassung an den hohen Schultergeradstand wird
ofter beobachtet. In der Vagina ist seitlich des Kopfes
keine Schulter tastbar.

= tiefer Schulterquerstand: Die Schultern des Kindes
stehen quer auf dem Beckenboden, der Kopf zieht
sich nicht zurtick. In der Vagina l3sst sich seitlich des
Kopfes eine Schulter ertasten.

Risikofaktoren und Pravention

Da eine Schulterdystokie in etwa der Hélfte der Félle un-
abhangig von bekannten Risikofaktoren auftritt, miissen
Fachpersonen jederzeit in der Lage sein, die korrekten
MaRnahmen unverziiglich durchzufiihren. Bei praparta-
lem Vorliegen erheblicher Risikofaktoren fiir eine Schul-

terdystokie (s.u.) sollte Schwangeren die Geburtin einem
geburtshilflichen Zentrum mit angeschlossener Kinderkli-
nik empfohlen werden. Betrdgt das sonografische Schatz-
gewicht des Ungeborenen>4250 g, sollten Schwangere
vor dem Hintergrund der Messungenauigkeit iber das er-
hohte Risiko einer Schulterdystokie informiert werden, ins-
besondere wenn ein Diabetes vorliegt. Eine Empfehlung
zum Geburtsmodus soll jedoch anhand der geburtshilfli-
chen Gesamtsituation abgeleitet werden.

Bei einem Schatzgewicht von>5000 g und wenn ein Dia-
betes vorliegt>4500 g soll Schwangeren zur Pravention
einer Schulterdystokie eine Sectio angeboten werden [1].

Die aktuell noch haufige Praxis, aus forensischen Griinden
ab einem Schatzgewicht von 4000 g ber ein erhohtes
Schulterdystokierisiko aufzukldren und ab 4500 g eine Sec-
tioempfehlung auszusprechen, sollten nach diesen Emp-
fehlungen der Vergangenheit angehoren. Damit diirfte die
neue Leitlinie zu einer Entspannung hinsichtlich forensi-
scher Bedenken in diesen Situationen beitragen.

Da eine vaginal-operative Geburt mit einem erhéhten Ri-
siko fiir eine Schulterdystokie assoziiert ist, empfiehlt die
Leitlinie, bereits bestehende Risikofaktoren (s.u.) fiir eine
Schulterdystokie in die klinische Entscheidungsfindung
einzubeziehen und vor einer vaginal-operativen Geburt
immer auf diese Komplikation vorbereitet zu sein. Bei einer
als schwierig eingestuften vaginal-operativen Geburt soll-
te die Sectio caesarea als echte Alternative mit der Geba-
renden besprochen werden [1].

RISIKEN

Faktoren, die mit einer Schulterdystokie

assoziiert sind [1]

prapartale Risiken

= Zustand nach Schulterdystokie

= Makrosomie>4500 g

= Diabetes mellitus

= maternale Adipositas (BMI>30 kg/m?2)

= Geburtseinleitung

= Ubertragung>42.+0 SSW

= Multiparitat

= fetaler Abdomenumfang>2,5 cm groRer als
fetaler Kopfumfang

= maternale KérpergroRe <160 cm

intrapartale Risiken

= prolongierte Er6ffnungsperiode

= Geburtsstillstand

= protrahierte Austrittsphase

= Unterstiitzung der Wehentatigkeit mit Oxytocin
= vaginal-operative Geburt

= Periduralandsthesie
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Handlungsablauf nach Leitlinie

Da die Schulterdystokie einen Notfall darstellt, der jeder-
zeit eintreten kann, sollte jede geburtshilfliche Einrichtung
einen Notfallplan zur Behandlung einer Schulterdystokie
vorhalten [1]. Die Leitlinie weist explizit auf die Wichtig-
keit der situationsgerechten Kommunikation von Diagno-
se und Manahmen sowohl im Team als auch gegeniiber
der Gebdrenden hin. Fiir das Team ist die klare Formulie-
rung ,Schulterdystokie“ essenziell, damit alle Beteiligten
die Umsetzung des in der Einrichtung abgestimmten Al-
gorithmus optimal unterstiitzen kénnen. Fir die Eltern
kann eine ruhige, aber klare und kontinuierliche Kommu-
nikation das Risiko einer psychologischen Traumatisierung
durch die Notfallsituation verringern [13].

Weiter betont die Leitlinie, dass die Geburtsleitung durch
die erfahrenste anwesende Fachperson, also ggf. auch
durch eine Hebamme, erfolgen kann. Die Auswahl der Ma-
nover soll sich an der Erfahrung der anwesenden Personen
mit den einzelnen Mandvern sowie deren Erfolgsaussich-
ten entsprechend der jeweiligen geburtshilflichen Situati-
on orientieren. Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen,
dass forciertes Handeln zu unterlassen ist und die Reihen-
folge der MaRBnahmen nicht allgemein festgelegt werden
kann, sondern der jeweiligen Situation anzupassen ist.

Der empfohlene Behandlungsalgorithmus beginnt mit 9

in der Reihenfolge flexiblen Punkten, welche im Wesentli-

chen das bisherige Vorgehen enthalten:

1. Information der Gebdrenden und Alarmierung
Fachdrzt*in etc.

2. Ubernahme der Geburtsleitung durch erfahrenste
anwesende Fachperson

3. die Gebdrende nicht pressen lassen, sondern auffor-
dern, ruhig zu atmen

4. ggf. laufende Oxytocininfusion abstellen

5. bei Wassergeburt die Wanne umgehend verlassen

6. fundalen Druck unterlassen (kein Kristellern)

7. keine forcierte Traktion am Kopf oder duRere
Uberdrehung des Kopfes

8. Entleerung der Harnblase falls moglich und/oder
erforderlich

9. Positionierung der Gebarenden je nach geplantem
Lésungsmanover und vorhandenen Hilfsmitteln
(Gebarbett, Matte)

Die Entleerung der Harnblase nach Geburt des Kopfes er-
scheintin der Praxis als sehr schwierig und in der Regel un-
notig, da die Gebdrende beim Mitschieben zur Kopfgeburt
ihre Harnblase meist spontan entleert. Eine Notfalltokoly-
se wird nicht mehr empfohlen, da keine randomisierten
Studien vorliegen, die einen Nutzen belegen. Auch das An-
legen einer Episiotomie ist nicht mehr erforderlich; sie kann
jedoch erwogen werden, um die Platzverhiltnisse fiir die
inneren Mandéver zu optimieren [1].

& Thieme

Die konkreten Manéver zur Lésung der Schulterdystokie
werden in der Leitlinie abhangig von ihrem Nutzen-Risiko-
Verhaltnis in First-line-Mandver, Second-line-Manéver und
Last-resort-Manover (die letzten Mittel) kategorisiert. Wie
bisher werden als First-line-Manoéver zundchst die Becken-
mobilisationen empfohlen. Da der Wechsel in den Vier-
fiRlerstand in Studien eine hohere Erfolgsrate als die
Durchfiihrung des McRoberts-Mandévers in Riickenlage
aufweist, wird er zuerst genannt, aber mit dem Hinweis,
dass keine feste Reihenfolge eingehalten werden muss. Er-
freulich ist, dass hier die von mir seit Jahren empfohlene
Beckenmobilisation im Knien mit aufgenommen wurde.

PRAXIS

First-line-Mandver

= Wechsel in den VierfiiRlerstand (Gaskin-Mano-
ver), dann Beckenmobilisation im Knien
(Harder): Erfolgsrate 25-83 %

= klassisches oder modifiziertes McRoberts-Mano-
ver (mit Uberstreckung nach Walcher) in
Riickenlage, 3-mal durchfiihren, plus suprapubi-
schen Druck: Erfolgsrate 15-50%

Beifortbestehender Schulterdystokie sind die Second-line-
Manover durchzufiihren und nach Méglichkeit andere
Fachdisziplinen (Andsthesie, Neonatologie) hinzuzuziehen.
Auch wird eine Analgesie empfohlen. Aufgrund der hhe-
ren Erfolgsraten sollen Manéver zur hinteren Armlésung
bzw. der hintere Achselzug vor den Rotationsmandévern
durchgefiihrt werden.

PRAXIS

Second-line-Mandver

1. Hintere Arml6sung: Erfolgsrate 72-97 %

= hintere Arml6sung nach Jacquemier (wenn

Oberarm erreichbar)

hinterer Achselzug nach Menticoglou

Schulter-,Shrug“- Manéver

2. Vordere Armlosung

Entwicklung des vorderen Arms nach Couder

= umgekehrter Schuhloffel

3. Interne Rotationsmanéver: Erfolgsrate
43-77%

= Woods-Mandver und Rubin-Manéver zur

Schulterdrehung

Carit- und Reverse Lovset-Mandver

Fiihren auch die Second-line-Manover nicht zum Erfolg, so
verweist die Leitlinie auf die Last-resort-Manover als letz-
te MaBnahmen. Diese Manover sind nur sehr selten not-

Harder U. Schulterdystokie — neuer Handlungsablauf... Hebamme 2026; 39: 18-24 | © 2026. Thieme. All rights reserved.



wendig und stellen eine besondere Herausforderung fir
das geburtshilfliche Team dar. In diesen Situationen ist ei-
nerseits das fetale Outcome unklar und zugleich sind
Arzt*innen gefordert, als letztes Mittel sehrinvasive MaR-
nahmen durchzufiihren, zu denen sie kaum praktische Er-
fahrung haben und zu denen es wenig Evidenz gibt. Fir
diese Mandver soll eine Intubationsnarkose mit effektiver
Muskelrelaxation erfolgen [1].

PRAXIS

Last-resort-Manover

= abdominaler Rettungsversuch

= Zavanelli-Manover

= Brechen der kindlichen Klavikula
= Symphysiotomie

In der Leitlinie werden auch die moglichen Komplikatio-

nen bei der Durchfiihrung von Mandvern erwdhnt und die

postpartal zu bedenkenden MaRnahmen genannt. Hierzu

sind insbesondere zu erwdhnen:

= Neugeborenes: Akutversorgung, Untersuchung auf
Verletzungen

= Gebdrende: Blutverlust, Damm- und Scheidenverlet-
zungen

= Nachbesprechung des Notfalls mit den Eltern

= ausfiihrliche interdisziplindre Dokumentation

= Aufarbeitung des Notfalls im Team (wegen moglicher
Traumatisierung)

Reihenfolge der inneren Handgriffe

Die bisherige Leitlinie von 2010 empfahl zuerst das inter-
ne Rotationsmandver nach Woods und dann die Losung
des hinteren Armes [2]. Die neue Leitlinie empfiehlt jetzt,
mit der hinteren Arml6sung nach Jacquemier zu beginnen,
da diese in Studien eine hohere Erfolgsrate als die Rotati-
onsmanover zeigt [1]. Zugleich wird jedoch auch empfoh-
len, die Mandver anzuwenden, mit der die anwesenden
Fachpersonen die meiste Erfahrung haben.

,Die Umstdnde bei einer Schulterdystokie sind vielfdltig.
Daher kann ein Handlungsalgorithmus zur Behandlung
derselben nicht starre Vorgaben geben. [1]

Laut Leitlinie kann die Reihenfolge der Manéver nicht all-
gemein festgelegt werden. Dies wird ausdriicklich fiir die
First-line-Mandver, aber auch allgemein festgestellt und
kann daher auch fiir die Second-line-Manéver gelten. Ak-
tuell sehen mehrere sowohl klinische als auch auBerklini-
sche Notfallstandards nach der Beckenmobilisation die we-
niger invasiven Rotationsmandver als erste MaBnahme vor
[5,7-9, 14].

& Thieme

Aus praktischer Erfahrung und kollegialen Riickmeldun-
gen scheint dies insofern zielfiihrend, als besonders die
Mandver nach Woods schnell und einfach auszufiihren sind
und je nach Platzverhéltnissen und HandgréRe der Fach-
person hdufig keine Analgesie benétigen. Die Drehung der
hinten stehenden Schulter in der Kreuzbeinhdhle ist sowohl
von der Bauchseite (> Abb. 1a) als auch von der Riicken-
seite anzuwenden, zumal der Reverse Woods-Handgriff
(> Abb. 1b) den Umfang des kindlichen Schultergiirtels
verringern kann. Ein zusatzlicher, duBerer suprapubischer
Druck von der Gegenseite (auch Rubin-I-Mandéver genannt)
unterstiitzt die Rotation (> Abb. 1a, » Abb. 1b). Die An-
wendung dieser kombinierten Handgriffe ldsst sich am ge-
burtshilflichen Phantom sehrrasch erlernen. Zudem ist es
von Vorteil, dass das Woods-Manéver auch in VierfiBler-
position von beiden Seiten gut anzuwenden ist (> Abb. 1d,
> Abb. 1e).

Ist die vordere Schulter gut zu erreichen, kann entspre-
chend der aktuellen Leitlinie anschlieBend das Rubin-Ma-
nover (Rubin 1) versucht werden (> Abb. 1c). Die Leitlinie
beschreibt weiterhin die innere Kombination von Rubin-
und Woods-Manover. Dabei wird mit beiden Handen
gleichzeitig vorne und hinten eingegangen, um die Schul-
tern von der Riicken- und Bauchseite her zu drehen
(Woods-Srew-Mandver). Da das Einfiihren von 2 Handen
schwierigist, scheint es sinnvoll, immer zuerst den Woods-
Handgriff mit gleichzeitigem duReren, suprapubischen
Druck auf die vordere Schulter zu versuchen. Die Leitlinie
empfiehlt explizit, diejenigen Mandver anzuwenden, mit
der die anwesenden Fachpersonen die meiste Erfahrung
haben, weshalb die Autorin den Beginn mit den Woods-
Manovern fiir zweckdienlich halt - besonders wenn diese
bereits praktisch getibt wurden.

Auch der hintere Achselzug nach Menticoglou [15]
wird regelmdRig in den von der Autorin geleiteten Fort-
bildungen trainiert (» Abb. 1f). Mehrfach berichteten
Teilnehmer*innen von erfolgreichen Schulterlésungen mit
diesem Mandver. Auch im VierfiiRlerstand konnten 2 Kol-
leginnen damit die Schultern erfolgreich entwickeln
(> Abb. 1g). Der hintere Achselzug wurde schon im Jahr
1836 von Ndgele in seinem Lehrbuch beschrieben, in der
Leitlinie steht er an 2. Stelle der Second-line-Mandover.
Auch der 2015 von Cluver beschrieben Achselzug mit Hilfe
einer Schlauchschlinge wird in der Leitlinie vorgestellt. Da
der Autorin 2 Félle berichtet wurden, bei denen der Zug
mit einem Schlauch in der Achselhchle (statt Fingern) zu
erheblichen Verletzungen am Kind fiihrten, empfielt sie
diese Methode nicht.

Die Leitlinie beschreibt neben der favorisierten hinteren
Arml6sung nach Jacquemier noch etliche andere, in derin-
ternationalen Fachliteratur beschriebene, innere Mandver
mit Abbildungen. Leider sind viele Handgriffe auf den Gra-
fiken (erstellt nach Fotos am geburtshilflichen Phantom)
nicht sehr gut nachzuvollziehen. Fiir das in Deutschland

Harder U. Schulterdystokie — neuer Handlungsablauf... Hebamme 2026; 39: 18-24 | © 2026. Thieme. All rights reserved.



> Abb. 1 Mandéver.

a Woods-Manéver in Riickenlage: Einfiihren der ganzen Hand seitlich in die KreuzbeinhGhle, dann innerer Druck von der Bauchseite auf die hinten
stehende Schulter; gleichzeitig GuRerer suprapubischer Druck (Rubin 1), das Kind wird dorso-anterior gedreht.

b Reverse Woods-Mandéver in Riickenlage: Die Hinde agieren andersherum, der innere Druck erfolgt von der Riickenseite auf die hinten stehende
Schulter, dies kann den Umfang des Schultergtirtels verringern; das Kind wird dorso-posterior gedreht, was kein Problem fiir die weitere Schultergeburt
darstellt.

c Rubin-Mandver: seitliches Eingehen mit der ganzen Hand entlang des kindlichen Halses in Richtung Symphyse, dann Druck auf die vorne stehende
Schulter von hinten; gleichzeitig kann zusctzlich mit der anderen Hand von innen die hintere Schulter von der Bauchseite gedreht werden (Woods-
Screw-Mandéver).

d Woods-Manéver in VierfiiBlerposition: Druck von vorne auf die hinten stehende Schulter, das Kind wird dorso-anterior gedreht.

e Reverse Woods- Manéver in VierfiiSlerposition: Druck von hinten auf die hinten stehende Schulter, das Kind wird dorso-posterior gedreht.

f Hinterer Achselzug nach Menticoglou in Riickenlage: Eingehen erst mit einer, dann mit der anderen Hand und dann beide Mittelfinger in die AchselhGhle
schieben, bis sie sich tiberlappen. Das Kind wird zuerst weg von der Symphyse steil Richtung Kreuzbein (nach hinten) gezogen, sobald es tiefer

tritt; Wechsel der Zugrichtung zum Bauch der Mutter.

g Hinterer Achselzug nach Menticoglou in VierfiiBlerposition: Sobald sich beide Zeigefinger in der Achselh6hle tiberlappen, wird das Kind zuerst weg
von der Symphyse (steil nach oben) gezogen, sobald es tiefer tritt; Wechsel der Zugrichtung zum Bauch der Mutter.
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wenig bekannte Shoulder-Shrug-Mandéver wird ein hilfrei-
cher Link zu einem anschaulichen Video gegeben (s.u.).

Fazit

Da sich keine Geburtshelfer*in fiir das seltene Ereignis
einer Schulterdystokie alle 6 in der Leitlinie beschriebenen
Armldsungsmandver und 5 innere Rotationsmandver mer-
ken kann, sollten sich Hebammen und Arzt*innen jeweils
2-3 Mandver aus der Leitlinie aussuchen und diese regel-
méRig am geburtshilflichen Phantom oder mit Puppe und
knochernem Becken (iben. Retrospektive Evaluationen von
Schadensfallen nach Schulterdystokie zeigen zudem einen
signifikanten Riickgang an Schadensforderungen nach Ein-
fiihrung eines Simulationstrainings [16].

Allen Beteiligten (Eltern und geburtshilflichem Fachperso-
nal) sollten nach einer Schulterdystokie Nachgesprédche
und ggf. psychologische Unterstiitzung angeboten wer-
den, denn nicht selten kann eine schwierige Schulterdys-
tokie eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)
ausldsen [1]. Betroffene Hebammen und Arzt*innen be-
notigen viel kollegiale Unterstiitzung durch Gesprache. Bei
anhaltender PTBS kann versucht werden, bei der Berufs-
genossenschaft (BGW) eine Therapie zu beantragen.

VIDEO

The Shoulder Shrug Maneuver
Green Journal, 2019
https://www.youtube.com/watch?v=2vl-ch71dFk
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