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Die Theorie, nach der Geburt des kind-
lichen Kopfes auf die nachste Wehe zu
warten, um den Rest des Kindes zu ge-
bdren, stiitzt sich auf die Auffassung,
dass das Kind weiterhin tiber die Nabel-
schnur mit Sauerstoff versorgt wird,
denn der Bauch des Kindes ist noch
iiber dem Becken und somit keinem
Druck ausgesetzt. AuBerdem kann das
Kind im Bedarfsfall atmen, da die Nase
und der Mund ja geboren und frei sind.
Weshalb ist dann bei einer verzogerten
Schulterentwicklung, wie es bei der
Schulterdystokie der Fall ist, das Uber-
leben des Kindes gefahrdet?’

Rose Kizler, Nouakchott, Mauretanien

Die Frage, wie viel Zeit zwischen Kopf-
geburt und Schulterentwicklung ver-
gehen kann, ohne dass das Neugebo-
rene geschddigt wird, ist schwer zu
beantworten und bedarf einer komple-
xen Betrachtung. Die meisten Kinder
iiberstehen eine verzogerte Schulter-
geburt und Schulterdystokie ohne Scha-
den, denn sowohl der Fetus als auch das
Neugeborene sind gegeniiber einem
Sauerstoffmangel bis zu einem gewis-
sen AusmafRd resistent. Sie haben die
Fdhigkeit auf ein vermindertes Sauer-
stoffangebot mit einer Einschrankung
des Gewebestoffwechsels zu reagieren.

Mir sind viele Fallberichte bekannt, in
denen die Kinder auch nach einem Zeit-
intervall von 5 Minuten zwischen Kopf-
und Schultergeburt vital zur Welt ka-
men. Ebenso berichten mir aber auch
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Kolleginnen bei meinen Schulterdysto-
kie-Fortbildungen von Fillen, bei denen
das Kind nach nur wenigen Minuten
schwer deprimiert geboren wurde. Oft
kamen zur Schulterentwicklung ver-
schiedene Mafnahmen zum Einsatz
und es kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass einige davon (z.B. Ziehen und
Drehen am Kopf) zusadtzlich das Kinds-
wohl beeintrdchtigt haben.

Wir missen beachten, dass Kinder, die
bereits im Zeitraum vor der Geburt
ihres Kopfes einer verminderten Sau-
erstoffversorgung ausgesetzt waren, in
ihren Stellreflexen beeintrdchtigt sind
und die Schulterrotation nur mangel-
haft durch eigene Bewegungen unter-
stiitzen konnen. Diese Kinder werden
dann mit der nichsten Wehe nicht ge-
boren, weil ihre Schultern im hohen
Gerad- oder tiefen Querstand verhar-
ren (Hildebrand nennt das sekunddre
Schulterdystokie).

Deprimierte Kinder sollten
darum eher zur Schulterrotation eine
innere manuelle Unterstiitzung be-
kommen (6).

In jedem Fall muss davon ausgegangen
werden, dass ein Kind durch Erleiden
einer Schulterdystokie einem erhéhten
Morbiditatsrisiko ausgesetzt ist. In
Folge von Schulterdystokien gab es
nach einer Studie von Sandmire und
O’Halloin (9) 4,3% schwere Azidosen,
2,9% Mekoniumaspirationen, 7,9 % Tot-
geburten und 2,9% neonatale Todes-
fille. Je nach Untersuchungskollektiv
wird eine perinatale Mortalitdt von
1,9-29% angegeben (3).

Um dem komplexen Thema gerecht zu
werden, mochte ich 3 Unterfragen bear-
beiten:

1. Wann handelt es sich um eine
Schulterdystokie, gibt es klare Zeit-
vorgaben?

2. Wird das Kind nach Geburt des
Kopfes ausreichend mit Sauerstoff
versorgt?

3. Wann sollen Hebammen/Geburts-
mediziner mit MaRnahmen zur
Beschleunigung der Schulter-
entwicklung beginnen?

In der Fachliteratur finden sich nur ganz
selten konkrete Angaben {iber den
physiologischen Zeitraum zwischen
Kopf- und Schultergeburt. Ich vermu-
te, weil die Dauer dieser Geburtsphase
individuell recht verschieden ist und
nie in einer grof3eren Studie gemessen
wurde. Etliche von mir gefragte Heb-
ammen gaben als Antwort ,mit der
ndchsten Wehe* und konnten keine
konkreten Zeitangaben machen, da sie
bei normalen Geburten erst nach der
Kindsentwicklung auf die Uhr sehen.
Thre subjektiven Schatzungen lagen bei
1-2 Minuten fiir Land- und 3-5 Minu-
ten fiir Wassergeburten und decken
sich mit meinen Beobachtungen.

Das lingere Zeitintervall im warmen
Wasser erkldrt sich durch die meist
niedrigere Wehenfrequenz bei Wasser-
geburten. Oft hat die Frau in der Durch-
trittsphase (AP) nur alle 4-5 Minuten
eine Wehe, und so ist auch nach der
Kopfgeburt nicht eher mit der ndchsten
Wehe zu rechnen.
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Beziiglich der physiologischen Dauer
zwischen Kopf- und Schultergeburt
legen sich die meisten Fachautoren
nicht durch Minutenangaben fest, son-
dern empfehlen auf die ndchste(n)
Wehe(n) zu warten.

Diese Empfehlungen zeigen, dass
je nach Wehenfrequenz ein Zeitfenster
von 1-3 Minuten als normal angese-
hen werden kénnen.

Einige Zitate aus geburtshilflichen

Lehrbiichern:
»Da das Kind nach der Geburt des
Kopfes bereits atmen kann, so eilt
die Geburt der Schultern durchaus
nicht so sehr. Man hiite sich vor
jeder Uberstiirzung.” (Jaschke,
1920).
,Es dauert im Durchschnitt 1,5 Mi-
nuten bis nach Geburt des Kopfes
die nachfolgende Wehe den Rumpf
herausbeférdert.” (W. Stoeckel,
1948).
»Man kann nach Geburt des Kopfes
ohne das geringste Risiko auf die
ndchsten Wehen warten und die
Schultern in Ruhe durchtreten las-
sen.“ (Rockenschaub, 2001)
»Zwischen Kopfgeburt und Schulter-
entwicklung soll man abwarten: Die
Geburt des Rumpfes soll mit einer
der niachsten Wehen spontan vor
sich gehen.“ (Dudenhausen, 2011)

In einem Lehrbuch fand ich eine Zeit-
vorgabe, die ein Abwarten der sponta-
nen Schulterentwicklung kaum mog-
lich macht:
»Bei normalen Geburtsverldufen be-
tragt das Zeitintervall zwischen Ge-
burt des Kopfes bis zur Entwicklung
des Koérpers maximal 60 Sekunden*
(J. Gniers u. K.T.M. Schneider, 2011).

Wann eine verzogerte Schultergeburt
als Schulterdystokie klassifiziert wird,
ist unter Geburtshelfern nicht klar defi-
niert und zeigt sich an den sehr unter-
schiedlichen Literaturangaben zur Hau-
figkeit. Diese liegen z.B. bei Kindern mit
einem Geburtsgewicht <4000 g zwi-

schen 0,15% und 1,7% (Unterschied
11-facher Wert!), bei Kindern > 4500 g
zwischen 4,2 % und 35,7 % (Unterschied
8-facher Wert).

In Fachkreisen wird seit ldngerem dar-
tiber diskutiert, ob das heute hdufiger
beschriebene Phinomen der Schulter-
dystokie wirklich eine Folge der ver-
mehrt (bergewichtigen Kinder und
Miitter ist, oder doch eher als Folge von
zu frithen Manipulationen am Kopf
durch ungeduldige Hebammen und Ge-
burtshelfer zu sehen ist. Ich denke, bei-
de Ursachen sind fiir Schulterdystokien
verantwortlich. Fiir die zweite spricht,
dass die vielerorts {ibliche aktive Schul-
terentwicklung durch Kopfabsenkung
in Richtung Kreuzbein, sowie Drehen
und Ziehen am Kopf das Kind in seinen
Reflexen bei der Schulterrotation be-
hindert und ihm zusdtzlich Schmerzen
und Stress beschert.

Das Kind wird nach der Geburt des
Kopfes in der Regel weiter iiber die
Nabelschnur versorgt. Die plazentare
Durchblutung ist jetzt aber etwas gerin-
ger, da das Uterusvolumen und damit
die Plazentahaftfliche nach der Kopf-
geburt kleiner geworden sind.

Bei manchen Kindern werden leichte
Atemaktivititen beobachtet, erkenn-
bar am leichten Stéhnen oder Greinen
des geborenen Kopfes. Weil der kind-
liche Brustkorb jedoch vom unteren
Uterinsegment und der Vagina einge-
engt ist, kann er sich noch nicht kom-
plett fiir einen tiefen Atemzug ausdeh-
nen. (Die Idee einer Kollegin, bei pro-
longierter Schulterentwicklung das Kind
mit der Maske zu beatmen, wurde mei-
nes Wissens noch nicht ausprobiert.)

Laut einer adlteren Studie (12) fallt der
Nabelschnur-pH-Wert in dieser Situa-
tion um etwa 0,04 Einheiten pro Minu-
te ab (3). Das bedeutet, dass ein Kind
mit einem pH von 7,25 bei der Kopfge-
burt nach 5 Minuten einen pH von 7,05
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Definitionen

Azidamie: erhohte Konzentra-
tion von Wasserstoffionen mit
Erniedrigung des pH-Wertes im
Blut

Azidose: erhohte Konzentration
von Wasserstoffionen mit Er-
niedrigung des pH-Wertes im
Blut und im Gewebe

Hypoxdamie: verminderter Sau-
erstoffgehalt mit erniedrigtem
pO,-Wert im Blut

Hypoxie: verminderter Sauer-
stoffgehalt mit erniedrigtem pO,-
Wert im Blut und im Gewebe
Asphyxie: Kombination einer
Hypoxdmie mit metabolischer
Azidamie und einer Hypoxie des
Gewebes. Verursacht eine Atem-
depression beim Neugeborenen
und kann Organschddigungen
hervorrufen

(nach Schneider, Gniers 2011).

hitte. Dies ist eine mittelgradige Uber-
sduerung des Blutes, aber noch keine
gravierende Asphyxie.

Als Grenzwerte fiir ein deutlich
erhohtes Asphyxie-Risiko sind ein
Nabelschnurarterien-pH von < 7,00
und ein Basendefizit von < 12 mmol/l
gut belegt (1).

Diese Aussage wurde auch in anderen
Untersuchungen bestdtigt (10).

Beziiglich der Sauerstoffversorgung in
der Phase zwischen Kopf und Schulter-
geburt sind wir auf Vermutungen an-
gewiesen, sie kann gut oder schlecht
sein:
Die Nabelschnur wird gut durch-
blutet, das Kind weiterhin gut ver-
sorgt, oder
die Nabelschnurdurchblutung ist
nach der Kopfgeburt durch Druck
bzw. Zug herabgesetzt bis unter-
brochen.
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Die Atmung des Kindes beginnt
noch vor der Schultergeburt, oder
die Lungenatmung wird aufgrund
starker Thorax-Kompression durch
das untere Uterinsegment und die
Vagina total behindert.

Auch das CTG liefert nach der Kopf-
geburt keine sicheren Daten. Zum einen
weil eine leichte Bradykardie in dieser
Phase als physiologisch anzusehen ist,
zum anderen weil sich die fetale Herz-
frequenz jetzt nicht gut ableiten ldsst.
Die meisten Geburtsmediziner fordern
auch keine weitere FHF-Uberwachung
bei einer verzogerten Schulterentwick-
lung, sondern lassen das CTG nur zur
leichteren postpartalen Bestimmung
des Zeitraums zwischen Kopf- und
Rumpfgeburt weiterlaufen.

Einzig ein antepartal pathologi-
sches FHF-Muster muss unser Handeln
beschleunigen.

Nach der Geburt des Kopfes sollte bei
einem normalen Verlauf ohne Manipu-
lation am Kopf die spontane Schulter-
drehung abgewartet werden, sie erfolgt
in der Regel vor oder mit der ndchsten
Wehe.

Wenn es dem Kind antepartal
gut ging, kann auch noch auf die iiber-
ndchste Wehe gewartet werden.

Zeigte das Kind antepartalen Stress
(z.B. suspektes oder pathologisches
FHF-Muster), ist es giinstig, die Mutter
bereits nach ca. 1/2 Minute zu leichten
Beckenbewegungen anzuregen (Lage-
wechsel, Beckenschaukeln, -kreisen),
um keine Zeit zu verlieren.

Erscheint der Kopf aufgesetzt (turtle
syndrom) oder hat die Hebamme ein
Lungutes Gefiihl* (trotz normalem
CTG), empfehle ich wegen der unklaren
Sauerstoffversorgung nach Kopfgeburt
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auch innerhalb der ersten Minute mit
einer leichten miitterlichen Becken-
mobilisation zu beginnen, da diese
Malinahme keinen Schaden anrichtet.
AuBBerdem kénnen miitterliche Bewe-
gungen die ndchste Wehe beschleuni-
gen, das Kind zu Bewegungen anregen
und verhindern, dass am Kopf manipu-
liert wird, zum Beispiel
bei Riickenlage-Geburten das
Becken mehrmals anheben lassen
(wie um die Unterlage zu wechseln)
oder zur Seitenlage drehen und das
obere Bein vor- und zuriickbewegen
(4),
bei VierfiiRler-Geburten die Frau
auf die Knie aufrichten und abwech-
selnd ein Bein zum Hirtenstand auf-
stellen lassen (5),
bei Wassergeburten die Frau leicht
zur Seite drehen und das Becken
vor- und zuriickkippen lassen,
bei Hockergeburten die Frau vor-
und zuriickbeugen lassen oder auf-
stehen und Beckenkreisen oder in
den VierfiiRlerstand bringen.

Ein langsam blau anlaufender
Kopf ist kein Grund zum raschen Han-
deln.

Denn er ist kein Zeichen einer Hypoxie,
sondern wird durch eine Abflussbehin-
derung im Bereich der Halsvenen ver-
ursacht - dadurch staut sich das Blut im
Kopfbereich.

Nach einem Geburtsverlauf mit
antepartal normalem bis suspek-
tem CTG kann nach einer frithen
leichten Beckenmobilisation eine
weitere Mobilisation erfolgen (z.B.
McRoberts-Manover oder Vierfiif3-
lerstand), bevor mit der inneren
Rotation begonnen wird.

Nach pathologischem CTG wird
nach einer frithen erfolglosen Mobi-
lisation rasch mit der inneren Rota-
tion der Schultern begonnen (z.B.
Mandver nach Rubin oder Woods).
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