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Zusammenfassung 

Zielsetzung: Die Schulterdystokie gehört zu den bedrohlichsten subpartalen 

Komplikationen und muss bei der Beratung zur Geburtsplanung berücksichtigt werden.  

Ziel dieser Studie war es, das aktuelle Risiko für eine Schulterdystokie bei 

Schwangerschaften mit und ohne Diabetes oder Adipositas abzuschätzen sowie 

mütterliche und fetale ultraschallbezogene Risikofaktoren für Schulterdystokie zu 

identifizieren.  

Methodik: Es erfolgte eine retrospektive Datenanalyse der Entbindungen im Zeitraum 

vom 1. Januar 2014 bis zum 1. Januar 2017 in drei Perinatalzentren in Berlin. 

Einschlusskriterien waren vaginale Einlingsgeburten aus Schädellage bei mindestens 

37 vollendeten Schwangerschaftswochen und ein Patientinnenalter von über 18 Jahren. 

Für die Berechnung der Sectiorate wurden die Sectiones von Einlingen bei mindestens 

37 vollendeten Schwangerschaftswochen mitaufgenommen. Angaben zum BMI der 

Mutter mussten vorhanden sein. Die Gesamtpopulation der vaginalen Entbindungen 

aus Schädellage umfasste 13428 Fälle. Fetale Ultraschalldaten wurden innerhalb der 

letzten 14 Tage vor der jeweiligen Entbindung erhoben und lagen bei 7396 Fällen vor. 

Das fetale Schätzgewicht und das Geburtsgewicht wurden in 250g-Intervallen 

kategorisiert. In der Population mit vollständigen Ultraschalldaten wurde eine 

multivariate Regressionsanalyse mit Schulterdystokie als abhängige Variable 

durchgeführt.  

Ergebnisse: Ein Diabetes lag bei 9,3% der Schwangeren und Adipositas bei 10,4% 

vor.  Die Schulterdystokierate war 0,9% in der Gesamtpopulation und 2,0% in der 

Diabetes-Population. Mit steigendem Geburtsgewicht nahm die Prävalenz von 

Schulterdystokie zu, mit einem signifikanten Anstieg bei 4250g. Dieser zeigte sich in der 

Diabetes-(Anstieg von 1,9% auf 12,1%, p=0,010) und Non-Diabetes-Population 

(Anstieg von 1,6% auf 6,1%, p<0,001). Das Gleiche galt für adipöse (Anstieg von 0,6% 

auf 9,6%, p=0,002) und nicht-adipöse Frauen (Anstieg von 1,8% auf 6,4%, p<0,001). 

Der gleiche Cut-Off von ≥4250g zeigte sich beim fetalen Schätzgewicht. Die Prävalenz 

von Schulterdystokie war bei einer Differenz zwischen ultrasonographisch erhobenem 

Abdominal- und Kopfumfang ≥2,5cm signifikant erhöht. Unabhängige Risikofaktoren für 

Schulterdystokie waren das fetale Schätzgewicht ≥4250g (OR 3,8, 95% CI 1,5-9,4), die 

Differenz zwischen Abdominal- und Kopfumfang ≥2,5cm (OR 3,1, 95% CI 1,3-7,5) und 

Diabetes (OR 2,2, 95% CI 1,2-4,0). Das Verhältnis von fetalem Kopf- zu 
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Abdominalumfang, Adipositas, übermäßige Gewichtszunahme und Geburtseinleitung 

waren keine unabhängigen Risikofaktoren.  

Schlussfolgerung: Diabetes ist der stärkste mütterliche Risikofaktor für eine 

Schulterdystokie, während Adipositas und eine übermäßige Gewichtszunahme keine 

unabhängigen Risikofaktoren sind. Darüber hinaus ist unabhängig von Diabetes ein 

signifikanter Anstieg der Schulterdystokierate zu erwarten, wenn das fetale 

Schätzgewicht bei ≥4250g liegt und die Differenz zwischen fetalem Abdominal- und 

Kopfumfang ≥2,5cm beträgt.  
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Abstract 

Purpose: Shoulder dystocia is one of the most threatening complications under delivery 

and must be considered in counseling about the mode of delivery. The aim of this study 

was to estimate the current risk of shoulder dystocia in pregnancies with and without 

diabetes or obesity and to identify maternal and fetal ultrasound-related risk factors for 

shoulder dystocia.  

Methods: A retrospective data analysis of deliveries from January 1st, 2014 to January 

1st, 2017 at three tertiary centers for perinatal medicine in Berlin was performed. 

Inclusion criteria were vaginal singleton deliveries in cephalic presentation of at least 37 

completed weeks of gestation and maternal age greater than 18 years. For calculating 

the caesarean rate, caesareans of singletons of at least 37 completed weeks of 

gestation were included. Maternal BMI information was required to be available. The 

total population of vaginal deliveries in cephalic presentation included 13428 cases. 

Fetal ultrasound data were obtained within 14 days before delivery and were available 

for 7396 cases. Fetal estimated weight and birth weight were categorized at 250g 

intervals. In the population with complete ultrasound data, multivariate regression 

analysis was performed with shoulder dystocia as the dependent variable.  

Results: Diabetes was present in 9.3% of pregnant women and obesity in 10.4%. The 

shoulder dystocia rate was 0.9% in the total population and 2.0% in the diabetic 

population. With increasing birth weight, the prevalence of shoulder dystocia increased, 

with a significant increase at 4250g. This was evident in the diabetes (increase from 

1.9% to 12.1%, P=0.010) and non-diabetes (increase from 1.6% to 6.1%, P<0.001) 

population. The same was valid for obese (increase from 0.6% to 9.6%, P=0.002) and 

non-obese women (increase from 1.8% to 6.4%, P<0.001). The same cut-off ≥4250g 

was evident in fetal estimated weight. The prevalence of shoulder dystocia was 

significantly increased with a difference between ultrasonographically obtained 

abdominal and head circumference ≥2.5cm. Independent risk factors for shoulder 

dystocia were fetal estimated weight ≥4250g (OR 3.8, 95% CI 1.5-9.4), difference 

between abdominal and head circumference ≥2.5cm (OR 3.1, 95% CI 1.3-7.5) and 

diabetes (OR 2.2, 95% CI 1.2-4.0). The ratio of fetal head to abdominal circumference, 

obesity, excessive weight gain and induction of labor were not independent risk factors. 

Conclusion: Diabetes is the strongest maternal risk factor for shoulder dystocia, while 
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obesity and excessive weight gain are not independent risk factors. Furthermore, 

regardless of diabetes, a significant increase in shoulder dystocia rate can be expected 

if the fetal estimated weight is ≥4250g and the difference between fetal abdominal and 

head circumference is ≥2.5cm.  
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1 Einleitung 

1.1 Stand der Forschung 

1.1.1 Schulterdystokie 

Die Schulterdystokie ist eine der bedrohlichsten subpartalen Komplikationen, die in der 

Literatur mit einer Inzidenz von 0,2-3% beschrieben ist [1, 2]. Das Auftreten ist schwer 

vorhersagbar. Zudem fehlt eine einheitliche Definition von Schulterdystokie, sodass die 

konkrete Bestimmung der Inzidenz schwierig ist [3]. Die weit verbreitetste Definition ist 

das Ausbleiben der spontanen Entwicklung der Schultern nach der Geburt des Kopfes 

und die Notwendigkeit von mindestens einem weiteren geburtshilflichen Manöver 

zusätzlich zur normalen Traktion des fetalen Kopfes zur Entwicklung der Schultern [4]. 

Neben dem Fehlen einer einheitlichen Definition könnten Unterschiede in den 

Studienpopulationen für die Schwankungen der Inzidenz von Schulterdystokie 

verantwortlich sein [4].  

1.1.2 Neonatale Komplikationen 

Das Auftreten einer Schulterdystokie während der Entbindung ist mit einer erhöhten 

neonatalen Morbidität [4, 5], einschließlich niedriger 5-Minuten-APGAR-Scores [6], 

Azidose, Verletzungen des Plexus brachialis, Clavicula- und Humerusfrakturen und 

einer erhöhten Rate an Verlegungen auf die Neonatologie, assoziiert [5]. Obwohl die 

Schulterdystokie mit maßgeblichen neonatalen Komplikationen assoziiert ist, treten bei 

90-95% der betroffenen Neugeborenen keine Folgeerscheinungen auf [7]. Eine Parese 

des Plexus brachialis tritt in ungefähr 10% der Entbindungen mit Schulterdystokie auf 

[7].  

1.1.3 Maternale Komplikationen 

Die häufigsten maternalen Komplikationen sind postpartale Blutungen und Dammrisse 

3. oder 4. Grades [1, 6]. Darüber hinaus kann eine Schulterdystokie eine traumatische 

Erfahrung für die Frau, den Partner und das beteiligte Klinikpersonal darstellen [3]. 

1.1.4 Risikofaktoren 

In der Literatur sind zahlreiche Risikofaktoren für Schulterdystokie beschrieben. Ein 

hohes Geburtsgewicht ist einer davon [1, 2, 5, 6, 8-11]. Ungefähr die Hälfte der 



Einleitung  

 

6 

Schulterdystokien treten bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von über 4000g 

auf [12].  Ein weiterer bekannter Risikofaktor ist maternaler Diabetes mellitus [1, 2, 5, 6, 

8-11, 13] mit zunehmender klinischer Relevanz aufgrund der steigenden Prävalenz von 

Diabetes [14, 15]. Es wird vermutet, dass erhöhte Schulterdystokieraten bei Diabetes 

unter anderem aufgrund von Makrosomie auftreten [9]. Denn sowohl ein 

Gestationsdiabetes als auch ein präexistenter Diabetes können eine Makrosomie des 

Kindes zur Folge haben, was einen Risikofaktor für Schulterdystokie darstellt [9]. Eine 

Studie berichtet über eine Wahrscheinlichkeit von ungefähr 20% für ein Neugeborenes 

mit einem Geburtsgewicht über 4000g bei Frauen mit Diabetes [12]. Bei 

Schwangerschaften mit Diabetes sind die Schulterdystokieraten auch bei 

normalgewichtigen Kindern erhöht. Ursächlich dafür sind wahrscheinlich Unterschiede 

in den Körperproportionen der Kinder [9]. Darüber hinaus wurde eine Assoziation 

zwischen mütterlicher Adipositas [5, 13, 16] sowie übermäßiger mütterlicher 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft [8] und Schulterdystokie beschrieben. 

Weitere Faktoren wie eine vaginal operative Entbindung [1, 17], das Auftreten einer 

Schulterdystokie bei einer vorherigen Geburt [1, 17], ein protrahierter Geburtsverlauf [1, 

6, 17], ein fortgeschrittenes Gestationsalter [11, 17], ein fortgeschrittenes mütterliches 

Alter [6] und die Anwendung einer Epiduralanästhesie [13] sollen ebenfalls das 

Auftreten von Schulterdystokie beeinflussen.  

1.2 Fragestellung 

Es bedarf einer aktuellen Risikoabschätzung für das Auftreten einer Schulterdystokie, 

denn eine Schulterdystokie bleibt trotz identifizierter Risikofaktoren schwer 

vorhersagbar [1, 4, 8, 9]. Die Beratung zum Entbindungsmodus basiert auf vorgeburtlich 

verfügbaren maternalen und fetalen Risikofaktoren und deren Interaktion. Viele der 

Risikofaktoren für Schulterdystokie beeinflussen sich gegenseitig, jedoch ist es 

schwierig, deren Wechselwirkung statistisch zu erfassen [18]. Aktuell beruht die 

klinische Entscheidung für den Entbindungsmodus bei einem Verdacht auf eine fetale 

Makrosomie bei Frauen mit Diabetes auf zwei wegweisenden Studien von 1985 [10] 

und 1991 [19], die das Auftreten einer Schulterdystokie bei Frauen mit und ohne 

Diabetes in verschiedenen Geburtsgewichtgruppen untersuchten. In der einzigen 

aktuelleren Studie, in der das Auftreten einer Schulterdystokie bei Frauen mit und ohne 

Diabetes in verschiedenen Geburtsgewichtgruppen untersucht wurde, wurden 
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maternale Risikofaktoren wie Adipositas und Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 

und fetale Ultraschallmessungen nicht berücksichtigt [2]. Daher war das Ziel unserer 

Studie, die aktuelle Prävalenz von Schulterdystokie in Schwangerschaften mit und ohne 

maternalen Diabetes oder Adipositas in verschiedenen Geburtsgewichtgruppen in einer 

großen, aktuellen repräsentativen Population zu evaluieren und antenatal erfassbare 

maternale und fetale, ultraschallbezogene Risikofaktoren zu identifizieren.  Zudem sollte 

eine mögliche Interaktion verschiedener Risikofaktoren untersucht werden und das 

Ausmaß der Risikoerhöhung bei gleichzeitigem Vorliegen mehrerer Risikofaktoren 

geklärt werden.  
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2 Methodik 

2.1 Studienzentren 

Die Erfassung der Entbindungen im Zeitraum vom 01. Januar 2014 bis zum 01. Januar 

2017 erfolgte in drei Studienzentren (St. Joseph Krankenhaus Berlin Tempelhof, Charité 

Universitätsmedizin Berlin Campus Virchow-Klinikum, Vivantes Klinikum Neukölln). Die 

drei Zentren wurden aufgrund ähnlicher klinischer Standards und eines vergleichbaren 

Patientinnenkollektivs ausgewählt.  Alle drei Studienzentren sind Perinatalzentren Level 

1 mit besonderem Fokus auf die Betreuung von Risikoschwangeren, insbesondere von 

Frauen mit Diabetes.  

2.2 Patientenkollektiv 

Einschlusskriterien waren vaginale Einlingsgeburten aus Schädellage bei mindestens 

37 vollendeten Schwangerschaftswochen und ein Patientinnenalter von über 18 Jahren. 

Für die Berechnung der Sectiorate wurden die Sectiones von Einlingen bei mindestens 

37 vollendeten Schwangerschaftswochen und einem Patientinnenalter von über 18 

Jahren mitaufgenommen.   

2.3 Datenerhebung 

Die maternalen und geburtshilflichen Basisdaten wurden den Geburtenregistern der 

Krankenhäuser entnommen. Zusätzliche maternale und neonatale Daten wurden der 

elektronischen Perinataldatenbank entnommen. Fetale Ultraschalldaten aus 

Ultraschalluntersuchungen, die innerhalb der letzten 14 Tage vor der jeweiligen 

Entbindung in einem der drei Zentren durchgeführt wurden, wurden aus der 

Dokumentation in den Ultraschallprogrammen erhoben. Ultraschalldaten lagen bei 7396 

Patientinnen, die die Einschlusskriterien erfüllten, vor.  

2.4 Geburtshilfliches Management 

Die geburtshilflichen Klinikstandards implizieren die umgehende Benachrichtigung eines 

leitenden Geburtshelfers (Oberarzt/ärztin) bei Vorliegen einer Schulterdystokie. Dieser/ 

diese ist auch für die Dokumentation verantwortlich. Wenn eine Schulterdystokie in der 

Perinataldatenbank angegeben wurde, wurde durch die Studienleiterin (USG) in der 
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Krankenakte überprüft, ob die Kriterien zur Diagnosestellung erfüllt waren. Eine 

Schulterdystokie wurde definiert als die Notwendigkeit von mindestens einem weiteren 

geburtshilflichen Manöver zusätzlich zur normalen Traktion des fetalen Kopfes [4], 

einschließlich des McRoberts-Manövers, welches in der Regel als erstes angewandt 

wurde. Ein Manöver wurde erst angewandt, nachdem der Kopf entbunden worden war 

und innerhalb einer Minute keine spontane Rotation des Kopfes während der folgenden 

Wehen auftrat. Die Kontrollgruppe bestand aus allen Frauen, die im gleichen Zeitraum 

in den drei Zentren entbunden wurden, die Einschlusskriterien erfüllten und bei deren 

Entbindungen keine Schulterdystokie auftrat. Gemäß der Leitlinie von 2014 zur 

Betreuung von Schwangeren mit Diabetes [20] kann bei Frauen mit Diabetes eine 

Entbindung per Sectio erwogen werden, wenn das fetale Schätzgewicht ≥4500g ist und 

diese Schätzung von einem zweiten Untersucher bestätigt wurde. Bei Frauen ohne 

Diabetes wird die Entscheidung unter Berücksichtigung zusätzlicher mütterlicher und 

geburtshilflicher Faktoren wie der Parität, dem Geburtsgewicht früherer Kinder und der 

mütterlichen Anthropometrie getroffen. 

2.5 Parameter 

2.5.1 Maternale Parameter     

Die mütterlichen Parameter umfassten das Alter, die Parität, den präkonzeptionellen 

Body-Mass-Index (BMI) und Diabetes-Status sowie die Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft. Darüber hinaus wurden geburtshilfliche Parameter wie der 

Entbindungsmodus, die Notwendigkeit einer Geburtseinleitung und das Auftreten einer 

Schulterdystokie bei einer vorherigen Entbindung erfasst. Der BMI wurde durch Division 

des Gewichts der Frau vor der Schwangerschaft in Kilogramm durch das Quadrat der 

Körpergröße in Metern (kg/m2) ermittelt und in zwei Gruppen von < oder ≥ 30kg/m2 

eingeteilt. Ein BMI ≥ 30kg/m2 entspricht der WHO-Definition von Adipositas. Die 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft wurde als innerhalb oder ober-

/unterhalb der Empfehlungen des Institute of Medicine (IOM, heute National Academy 

of Medicine) für verschiedene mütterliche BMI-Gruppen kategorisiert [21]. Der 

maternale Diabetes-Status wurde unterteilt in einen präexistenten Diabetes mellitus Typ 

I und Typ II sowie in einen diätetisch eingestellten und insulinpflichtigen 

Gestationsdiabetes. Den deutschen Mutterschaftsrichtlinien entsprechend wurde die 

Diagnose Gestationsdiabetes basierend auf einen 75g oralen Glukosetoleranztest 
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(oGTT) mit 24+0 bis 27+6 Schwangerschaftswochen gestellt. Die Messungen wurden 

unter Standardbedingungen mit einer qualitätskontrollierten Messung der venösen 

Plasmaglukose nach Belastung mit 75g Glukose durchgeführt und nach den Kriterien 

der International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) 

klassifiziert [22].  

2.5.2 Kindliche Daten  

Zu den neonatalen Parametern gehörten das Gestationsalter bei der Entbindung, das 

Geburtsgewicht in Gramm, die Perzentile des Geburtsgewichts, der Ponderal-Index, die 

Verlegung auf die Neonatologie und der APGAR-Wert 5 Minuten nach der Entbindung 

sowie der arterielle Nabelschnur pH-Wert. Die Geburtsgewichtperzentilen basierten auf 

Standardreferenzwerten für die anthropometrischen Maße neugeborener Einlinge auf 

Grundlage von Daten von 3.187.920 Neugeborenen, die in der Deutschen 

Perinatalerhebung von 2007 bis 2011 erfasst wurden [23]. Large for gestational age 

(LGA) wurde als Geburtsgewicht >90. Perzentile und small for gestational age als <10. 

Perzentile definiert. Der Ponderal-Index wurde berechnet, indem das Geburtsgewicht 

der Neugeborenen in Kilogramm durch die dritte Potenz der Länge in Metern (kg/m3) 

geteilt wurde [24]. Ein Geburtsgewicht über 3500g wurde in Gruppen in 250g-Intervallen 

entsprechend den in der Literatur beschriebenen Kategorien eingeteilt [19]. Der 

arterielle Nabelschnur pH-Wert wird routinegemäß direkt nach der Geburt bestimmt, um 

eine mögliche perinatale Asphyxie zu erkennen. Die Neugeborenen wurden nach dem 

pH-Wert in zwei Gruppen < oder ≥7 eingeteilt. Ein pH-Wert <7,0 wird in der Literatur als 

eine schwere Asphyxie beschrieben [25]. Ein weiterer Parameter, der zur Beurteilung 

des neonatalen Zustands verwendet wurde, war der APGAR-Wert nach 5 Minuten. Ein 

APGAR-Wert <6 nach 5 Minuten zeigt eine neonatale Beeinträchtigung [25], 

dementsprechend wurden zwei Gruppen von Neugeborenen mit APGAR-Werten < oder 

≥6 nach 5 Minuten gebildet. 

 

Zu den fetalen Parametern gehörten das per Ultraschallmessung erhobene fetale 

Schätzgewicht, der Abdominalumfang (AC), die Differenz zwischen Abdominal- und 

Kopfumfang (AC/HC-Differenz) und das Verhältnis von Kopf- zu Abdominalumfang 

(HC/AC-Verhältnis). Das fetale Schätzgewicht wurde mit der Hadlock I Formel [26] 

bestimmt und entsprechend dem Geburtsgewicht in 250g-Intervallen unterteilt. Die 

Perzentilen des AC wurden unter Verwendung von Standardreferenzwerten [27] 
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berechnet. Das HC/AC -Verhältnis wurde berechnet und in Übereinstimmung mit dem in 

der Literatur beschriebenen Cut-off mit der höchsten Sensitivität für Schulterdystokie als 

< oder ≥0,95 kategorisiert [28]. Die AC-HC-Differenz wurde berechnet und in 1-cm-

Intervallen gruppiert, beginnend bei einer Differenz von 0,5cm.  

Die Studie wurde in Übereinstimmung mit den in der Deklaration von Helsinki 

niedergelegten ethischen Grundsätzen für die medizinische Forschung am Menschen 

durchgeführt und wurde von der lokalen Ethikkommission (Eth-33/16 Berliner 

Ärztekammer) genehmigt. Die Ethikkommission der Berliner Ärztekammer verlangte 

angesichts des retrospektiven Charakters der Studie keine individuelle schriftliche 

Einwilligung.   

2.6 Statistik 

Die Daten wurden in einer Datenbank unter Verwendung des Programms IBM SPSS 

Statistics Version 25 erfasst und statistisch ausgewertet. Die Daten mussten bezüglich 

aller in unserer Studie untersuchten mütterlichen und neonatalen Parameter vollständig 

sein, andernfalls wurden sie von der Analyse ausgeschlossen. Die Fälle mit und ohne 

Schulterdystokie wurden mit Hilfe von bivariaten Analysen hinsichtlich maternaler, 

neonataler, fetaler und intrapartaler Parameter in der Gesamtpopulation und in einer 

Population von Frauen mit und einer ohne Diabetes verglichen. Die 

Schulterdystokieraten wurden in Populationen von Frauen mit und ohne Diabetes bzw. 

mit ohne Adipositas erhoben. Die bivariate Analyse von kategorialen Variablen wurde 

mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson durchgeführt. War die erwartete Häufigkeit in 

einer Zelle unter 5, wurde der exakte Test nach Fisher angewandt. Zum Vergleich der 

Mittelwerte von kontinuierlichen Variablen wurde der T-Test für unabhängige 

Stichproben mit Normalverteilung durchgeführt. Zur Identifizierung von Risikofaktoren 

wurden logistische Regressionsanalysen (rückwärts, Wald) mit Schulterdystokie als 

abhängige Variable in der Population mit vollständigen Ultraschalldaten (n=7396) 

durchgeführt. Eingegeben wurden die folgenden kategorialen Variablen, die in der 

bivariaten Analyse eine signifikante Assoziation zu Schulterdystokie aufwiesen: fetales 

Schätzgewicht ≥4250g, HC/AC-Verhältnis <0,95, AC-HC ≥2,5cm, Diabetes, Adipositas, 

übermäßige Gewichtszunahme, Multiparität und Geburtseinleitung. Alle 

Konfidenzintervalle betrugen 95%. Ein P-Wert von <0,05 wurde als signifikant 

angesehen. 



Ergebnisse 12 

 

3 Ergebnisse 

Im Studienzeitraum wurden 19211 Einlingsgeburten ausgewertet. 13428 vaginale 

Entbindungen aus Schädellage und 5153 Entbindungen per Sectio hatten vollständige 

Datensätze. Die Datensätze von 582 Entbindungen waren unvollständig. Bei 7396 

spontanen Entbindungen standen zudem biometrische Daten, die mittels Ultraschall 

innerhalb der letzten 14 Tage vor der jeweiligen Entbindung in einer der drei Kliniken 

erhoben wurden, zur Verfügung. Die maternale Diabetesrate lag bei 9,3% 

(1244/13428). Die Prävalenz eines präexistenten Diabetes mellitus Typ 1 betrug 0,3% 

(41/13428), eines präexistenten Diabetes mellitus Typ 2 0,4% (49/13428), eines 

diätetisch eingestellten Gestationsdiabetes 6,9% (928/13428) und eines 

insulinpflichtigen Gestationsdiabetes 1,7% (226/13428). Die Adipositasrate lag bei 

10,4% (1390/13428). Weitere maternale Charakteristika sind in Tabelle 1 dargestellt. 

 

Die Schulterdystokierate lag in der Gesamtpopulation bei 0,9% (121/13428) und in der 

Diabetespopulation bei 2,0% (25/1244). Sie betrug bei Gestationsdiabetes 1,8% 

(21/1154) und 4,4% (4/90) bei präexistentem Diabetes. Bei mütterlicher Adipositas lag 

die Rate bei 1,9% (26/1390). Die Schulterdystokierate betrug 4,4% (52/1173) bei 

Neugeborenen mit LGA-Geburtsgewicht im Vergleich zu 0,6% (69/12255) bei 

normalgewichtigen Neugeborenen, p<0,001. Mütter mit Adipositas und übermäßiger 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft wurden häufiger von Kindern mit LGA 

entbunden. Bei acht Neugeborenen kam es zu einer Läsion des Plexus brachialis. Es 

traten zwei Claviculafrakturen und eine Humerusfraktur auf. Weitere neonatale und 

fetale Parameter sind in Tabelle 2 dargestellt.    
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Tabelle 1: Maternale Charakteristika 

 

 

  

 
Der BMI bezieht sich auf den BMI vor der Schwangerschaft. Diabetes mellitus beinhaltet präexistenten Typ I und Typ 
II Diabetes. 
SD Schulterdystokie, BMI Body-Mass-Index, IOM Institute of Medicine 
a Mittelwert, Standardabweichung 
b Häufigkeit in % 
c Exakter Test nach Fisher, ansonsten Pearson Chi-Quadrat-Test für kategoriale Variablen oder T-Test für 
unabhängige Stichproben für kontinuierliche Variablen  
Quellenangabe: modifiziert nach Vetterlein et al., 2021 [29] 
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Tabelle 2: Neonatale und fetale Charakteristika  

 

 

 
SD Schulterdystokie, LGA large for gestational age, SGA small for gestational age, PI ponderal index, EFW 
estimated fetal weight, AC abdominal circumference, HC head circumference 
a Mittelwert, Standardabweichung 
b Häufigkeit in % 
c Exakter Test nach Fisher, ansonsten Pearson Chi-Quadrat-Test für kategoriale Variablen oder T-Test für 
unabhängige Stichproben für kontinuierliche Variablen  
Quellenangabe: modifiziert nach Vetterlein et al., 2021 [29] 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

!

Neonatale(Parameter( Gesamtpopulation(
(n=(13428(

Population(ohne(Diabetes(mellitus(
(n=12184(

Population(mit(Diabetes(mellitus(
(n=1244(

(( Keine(SD(
n=13307(

SD(
n=121( Signifikanz( Keine(SD(n=12088(

SD(((((((
n=96( Signifikanz( Keine(SD(n=1219(

SD((((((((((
n=25( Signifikanz(

Entbindung(

Gestationsalter!(Wochen)a! 39+6!±7,8! 40+1!±7,6! 0,003! 39+6!±!7,8! 40+2!±!7,2! <0,001! 39+4!±!7,8! 39+5!±!8,4! 0,484!

Verlegung!auf!

Neonatologieb!
8,2!(1088)! 19,0!(23)! <0,001!

7,8(941)! 13,5(13)! 0,036! 12,1(147)! 40,0(10)! <0,001!c!

Apgar!<!6!nach!5!min.!b! !0,3!(39)! !1,7!(2)! 0,053!c!
0,3!(34)! 2,1!(2)! 0,033!c! 0,4!(5)! 0,0(0)!

1,000!c!

!!

Arter.!Nabelschnur!pH<7.0!
b! !0,4!(55)! 2,5!(3)! 0,015!c!

0,4!(52)! 3,1!(3)! 0,009!c! 0,2!(3)! 0,0!(0)! 1,000!c!

Neonatale(Anthropometrie!

Geburtsgewicht!(g)!a!
3442,1!

±440,1!

4000,7!

±459,2!
<0,001!

3437,8!

±436,8!

3991,8!!

±!424,7!
<0,001!

3484,3!±!

470,3!

4034,6!

±582,0!
<0,001!

Geburtsgewichtperzentile!a! 48,6±27,9! 79,5±20,6! <0,001! 48,1!±!27,8! 78,9!±!20,8! <0,001! 53,4!±29,2! 81,7±!20.2! <0,001!

LGA!(>90.!Perz)!b! 8,4!(1121)! 43,0!(52)! <0,001! 7,9(955)! 41,7(40)! <0,001! 13,6(166)! 48,0(12)! <0,001!c!

SGA!(<10.Perz)!b! 10,1!(1339)! !0,8!(1)! 0,001! 10,2(1230)! 1,0(1)! 0,003! 8,9(109)! 0,0(0)! 0,159!c!

PI!(kg/m3)!a! 24,9±2,5! 25,6±2,7! 0,006! 24,9±2,5! 25,5±2,7! 0,018! 25,0±2,4! 25,9±2,7! 0,054!

Fetale(Anthropometrie((Ultraschall)(
n(=(7396((((((((((((((((((((((((((((((((n=(7329((((((((((n=67((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((n=(6480((((((((((n=52(((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((((n=(849(((((((((((n=15!
Tage!zwischen!Ultraschall!

und!Entbindung!
3,7!±!3,8! 4,1!±!3,7! 0,344!

3,47!±!3,7! 3,9!±!3,6! 0,420! 5,3!±!4,1! 4,9!±!4,0! 0,745!

EFW!a!
3347,3!

±403,6!

3703,5!

±392,3!
<0,001!

3344,1!

±403,5!

3726,3!

±384,5! <0,001!

3371,8!

±403,7!

3624,1!

±422,1! 0,017!

AC!Perzentile!a! 43,6±23,6! 65,0±20,7! <0,001! 42,6±23,3! 65,1±21,7! <0,001! 51,3±24,1! 62,2±17,6! 0,040!

ACYHC!a! 0,6!±!1,8! 2,0!±!1,7! <0,001! 1,1!±!0,2! 1,2!±!0,4! <0,001! 0,8!±!1,8! 1,6!±!1,6! 0,079!

HC/AC!Verhältnis!a!! 0,98±0,05! 0,95±0,04! <0,001! 0,98±0,05! 0,94±0,05! <0,001! 0,98±0,05! 0,95±0,04! 0,077!
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Abbildung 1: Anstieg der Prävalenz von Schulterdystokie (Geburtsgewicht) 

Anstieg der Prävalenz von Schulterdystokie mit steigendem Geburtsgewicht in Abhängigkeit vom Vorliegen 
(dunkelgraue Säulen) und Fehlen (hellgraue Säulen) von Diabetes (1a) und Adipositas (1b) basierend auf 13421 
Fällen 
a Exakter Test nach Fisher für kategoriale Variablen bei kleiner Stichprobengröße, ansonsten wurde der Pearson-Chi-
Quadrat Test verwendet. Signifikante P-Werte sind dargestellt.  
Quellenangabe: modifiziert nach Vetterlein et al., 2021 [29] 
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Mit steigendem Geburtsgewicht nahm die Prävalenz von Schulterdystokie zu, mit einem 

signifikanten Anstieg bei 4250g (Abbildung 1). Dieser signifikante Anstieg bei 4250g im 

Vergleich zu 4000-4249g zeigte sich sowohl bei Schwangeren mit (Anstieg von 1,9% 

auf 12,1%, p=0,010) als auch ohne Diabetes (Anstieg von 1,6% auf 6,1%, p<0,001) 

(Abbildung 1a). Bei einem Geburtsgewicht ≥4500g zeigte sich im Vergleich zu einem 

Gewicht von 4250-4499g ein weiterer Anstieg der Schulterdystokierate. Dieser war 

jedoch nicht signifikant. Im direkten Vergleich zeigte sich bei Diabetikerinnen eine 

signifikant höhere Schulterdystokierate als bei Nicht-Diabetikerinnen. Diese signifikant 

höhere Schulterydstokierate zeigte sich bei einem Geburtsgewicht <4250g (1,2% vs. 

0,6%, p=0,008) und einem Geburtsgewicht ≥4250g (13,9% vs. 6,7%, p=0,028). 

Abbildung 1b zeigt die Schulterdystokierate in Abhängigkeit von maternaler Adipositas. 

Bei einem Geburtsgewicht von 4000-4249g betrug die Schulterdystokierate bei 

adipösen Frauen 0,6% und stieg bei 4250-4499g auf 9,6% (p=0,002) an. Bei nicht-

adipösen Frauen zeigte sich ein Anstieg von 1,8% bei 4000-4249g auf 6,4% bei 4250-

4499g (p<0,001). Bei einem Geburtsgewicht von ≥4500g lag die Schulterdystokierate 

bei adipösen Frauen bei 20,0% und bei nicht-adipösen Frauen bei 7,8%. Auch hier gab 

es keinen signifikanten Anstieg der Rate beim Vergleich von Neugeborenen mit einem 

Geburtsgewicht von 4250-4499g und solchen mit ≥4500g. Beim Vergleich von adipösen 

und nicht-adipösen Frauen war die Schulterdystokierate bei den adipösen Frauen nur 

bei einem Geburtsgewicht <4250g signifikant höher (1,1% vs. 0,6%, p=0,025), bei 

einem Geburtsgewicht ≥4250g war die höhere Rate nicht signifikant (12,2% vs. 6,8%, 

p=0,071). 
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Abbildung 2: Anstieg der Prävalenz von Schulterdystokie (sonographische Parameter) 

Anstieg der Prävalenz von Schulterdystokie mit steigendem fetalen Schätzgewicht (2a) und der Differenz von 
Abdominal- und Kopfumfang (2b) basierend auf 7396 Fällen 
a Exakter Test nach Fisher für kategoriale Variablen bei kleiner Stichprobengröße, ansonsten wurde der Pearson Chi-
Quadrat-Test verwendet. Signifikante P-Werte sind dargestellt.  
Quellenangabe: modifiziert nach Vetterlein et al., 2021 [29] 
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Die Schulterdystokierate in der Population mit vollständigen Ultraschalldaten (n=7396) 

nahm mit steigendem fetalen Schätzgewicht zu (Abbildung 2a), mit einem deutlichen 

Anstieg bei 4250g mit einer Schulterdystokierate von 6,2% (6/97). Bei 4000-4249g lag 

die Rate bei 2,6% (8/306). Dieser Anstieg der Schulterdystokierate war zwischen diesen 

beiden Geburtsgewichtgruppen nicht signifikant, was durch die geringeren Fallzahlen 

als beim Geburtsgewicht bedingt sein dürfte. Nimmt man ein fetales Schätzgewicht mit 

≥4250g als Cut-Off zeigte sich eine signifikant höhere Schulterdystokierate im Vergleich 

zu <4250g (6,2% vs 0,8%, p<0,001). Eine weitere Unterteilung hinsichtlich des 

Diabetes- oder Adipositas-Status war aufgrund der geringen Zahlen nicht möglich. Mit 

zunehmender AC-HC-Differenz nahm die Schulterydstokierate zu (Abb. 2b), mit einem 

signifikanten Anstieg bei 2,5-3,49cm im Vergleich zu 1,5-2,49cm (2,3% vs 0,6%, 

p=0,003). Es zeigte sich kein weiterer signifikanter Anstieg bei einer AC-HC-Differenz 

≥3,5cm (3,2%). In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse (Tabelle 3) war ein 

fetales Schätzgewicht ≥4250g der stärkste unabhängige Risikofaktor für 

Schulterdystokie, gefolgt von einer AC-HC-Differenz ≥2,5cm und Diabetes. Adipositas 

und übermäßige Gewichtszunahme waren nicht signifikant.   

 
Tabelle 3: Multivariate Analyse (n=7396) 

 

Quellenangabe: modifiziert nach Vetterlein et al., 2021 [29] 
 
Für die Unterscheidung der Auswirkung der unterschiedlichen Diabetes-Typen auf das 

Schulterdystokierisiko wurde eine binäre logistische Regression mit Diabetes als 

einzigem Parameter mit der Gesamtpopulation der vaginalen Entbindungen aus 

Schädellage (n=13428) durchgeführt. Das Regressionsmodell zeigte eine Odds Ratio 

Risikofaktor* OR* 95*%*/CI* Signifikanz*

Fetales'Schätzgewicht'≥4250g' 3,8' 1,5&9,4' P=0,004'

AC7HC'≥'2,5cm' 3,1' 1,3&7,5' P=0,014'

Diabetes'Mellitus' 2,2' 1,2&4,0' P=0,013'

HC/AC'Verhältnis'<'0,95' 1,2' 0,5&2,0' P=0,621'

Adipositas' 0,8' 0,4&1,7' P=0,636'

Übermäßige'Gewichtszunahme' 1,4' 0,9&2,3' P=0,167'

/
/
/

Logistische Regressionsanalyse (rückwärts, Wald), eingegebene Parameter: Fetales Schätzgewicht ≥4250g, AC-HC 
≥2,5cm, HC/AC Verhältnis <0,95, Diabetes mellitus, Adipositas, übermäßige Gewichtszunahme, Multiparität, 
Geburtseinleitung 
OR Odds Ratio, CI Konfidenzintervall, AC Abdominal Circumference, HC Head Circumference, SD Schulterdystokie 
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(OR) für Schulterdystokie von 5,9 (95% CI 2,1-16,3, p=0,001) bei präexistentem 

Diabetes mellitus, 2,2 (95% CI 1,3-3,8, p=0,004) bei diätetisch eingestelltem und 2,8 

(95% CI 1,1-7,1, p=0,024) bei insulinpflichtigen Gestationsdiabetes. 

 

Das fetale Schätzgewicht und das Geburtsgewicht zeigten den gleichen Cut-Off für 

einen signifikanten Anstieg der Schulterdystokieraten. In Tabelle 4 ist die Number 

Needed to Treat (NNT) für die Anzahl der primären Sectiones dargestellt, die notwendig 

wäre, um das Auftreten einer Schulterdystokie zu vermeiden. Die Berechnungen 

wurden mit dem Geburtsgewicht in der Gesamtpopulation und abhängig vom Diabetes- 

oder Adipositas-Status durchgeführt. Das Geburtsgewicht wurde als Surrogat für das 

fetale Schätzgewicht verwendet, da beim fetalen Schätzgewicht eine Unterteilung 

hinsichtlich des Diabetes- oder Adipositas-Status aufgrund der geringeren Fallzahlen 

nicht möglich war.  
 

Tabelle 4: Number Needed to Treat (NNT) 

 

 
Der BMI bezieht sich auf den BMI vor der Schwangerschaft.  
NNT Number Needed to Treat, BMI Body-Mass-Index  
 
 
Die Sectiorate betrug 35,8% (722/2016) bei Frauen mit Diabetes und 25,8% 

(4431/17195) bei Frauen ohne Diabetes. Wir untersuchten, inwieweit sich die Sectiorate 

bei Diabetikerinnen und Nicht-Diabetikerinnen verändern würde, wenn alle 

Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von ≥4250g zusätzlich durch eine primäre 

Sectio entbunden würden. Bei Diabetikerinnen würde sie auf 39,7% ansteigen und die 

Anzahl der Schulterdystokiefälle würde um 44% abnehmen, mit einem Rückgang der 

Schulterdystokierate von 2,0% auf 1,2%.  Bei Nicht-Diabetikerinnen läge die Sectiorate 

bei 28,4% mit einem Rückgang der Schulterdystokiefälle um 31,3%. Die 

Schulterdystokierate würde von 0,8% auf 0,5% sinken. Der positive Vorhersagewert 

(PPV) für Schulterdystokie betrug in der Diabetespopulation 13,9% für ein 

Geburtsgewicht von 4250-4499g und 19,0% für ein Geburtsgewicht ≥4500g. In der 

Population ohne Diabetes lag der PPV bei 6,7% und 8,3%. Bei 44,6% (54/121) der 

!
!
NNT# ≥#4250#g# ≥#4500#g#
Gesamtpopulation- 14- 12-
Diabetes:-nein- 17- 10-
Diabetes:-ja- 8- 6-
BMI<30- 17- 15-
BMI-≥-30- 9- 6-
!
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Schulterdystokien lag keiner der Risikofaktoren Geburtsgewicht ≥4250g, maternaler 

Diabetes oder maternale Adipositas vor.  

 
 



Diskussion 21 

 

4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Der stärkste antenatale Risikofaktor für eine Schulterdystokie war ein fetales 

Schätzgewicht ≥4250g, gefolgt von einer AC-HC-Differenz ≥2,5cm. Der stärkste 

maternale Risikofaktor war das Vorliegen eines maternalen Diabetes. Adipositas, 

übermäßige Gewichtszunahme und Geburtseinleitung waren keine unabhängigen 

Prädiktoren für das Auftreten einer Schulterdystokie.  

4.2 Interpretation der Ergebnisse und Einbettung in den Forschungsstand 

4.2.1 Prävalenz von Schulterdystokie  

Unsere Studie liefert eine aktuelle Auswertung der Schulterdystokieprävalenz unter 

Berücksichtigung des möglichen Einflusses einer Reihe von pränatalen maternalen 

Faktoren, fetalen Ultraschallmessungen und neonataler Anthropometrie in einer großen 

Kohorte, die Frauen mit Diabetes und Adipositas einschließt. Vergleiche der 

Prävalenzen mit anderen Studien sind aufgrund von Unterschieden in den 

Populationsmerkmalen und den diagnostischen Kriterien für Schulterdystokie schwierig 

[3, 9]. Unsere Schulterdystokieprävalenz von 0,9% liegt jedoch im Bereich anderer 

neuerer Studien von 0,2% [6] bis 2,2% [13].  

4.2.2 Diabetes 

Unterschiede in den Körperproportionen des Fetus sind wahrscheinlich verantwortlich 

für die erhöhten Schulterdystokieraten bei Schwangerschaften mit maternalem Diabetes 

[9]. Die Schulterdystokierate bei maternalem Diabetes lag in der vorliegenden Studie 

bei 2.0% und in der Population ohne Diabetes bei 0,8%. Zusätzlich wurde zwischen 

Gestationsdiabetes und präexistentem Diabetes differenziert. Es konnte mehr als eine 

Verdopplung des Schulterdystokierisikos bei Vorliegen eines Gestationsdiabetes und 

eine fast sechsfache Erhöhung des Schulterdystokierisikos bei Vorhandensein eines 

präexistenten Diabetes gezeigt werden.  

In der Literatur sind unterschiedliche Angaben zur Prävalenz der Schulterdystokie bei 

maternalem Diabetes beschrieben. Ursächlich dafür sind vermutlich Unterschiede in der 

Studienpopulation, dem geburtshilflichen Management und der Betreuung von 
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Schwangerschaften mit maternalem Diabetes. Zwei große Studien, die retrospektiv 

Zeiträume in den 1980er-Jahren untersuchten, beschreiben unterschiedliche 

Prävalenzen bei maternalem Diabetes. Langer et al. [19] beschreiben eine 

Schulterdystokierate von 3,1% bei Vorliegen eines maternalen Diabetes und 0,5% in 

der Population ohne Diabetes. Acker et al. [10] beschreiben eine Schulterdystokierate 

von 10,4% bei Frauen mit und 2,0% ohne Diabetes. Aktuellere Studien beschreiben 

ähnliche Prävalenzen wie die in der vorliegenden Studie. Santos et al. [13] beschreiben 

in ihrer Studie ein dreifach höheres Risiko bei chronischem Diabetes. Overland et al. [2] 

berichten über eine Schulterdystokierate von 3,95% und eine adjustierte OR von 2,23 

bei Vorliegen eines maternalen Diabetes.    

4.2.3 Fetale Anthropometrie 

Das fetale Schätzgewicht ist erforderlich, um antenatal das Risiko für eine 

Schulterdystokie abschätzen zu können. In unserer Population fanden wir einen Cut-off 

für einen signifikanten Anstieg der Schulterdystokieprävalenz bei einem fetalen 

Schätzgewicht ≥4250g. Dieser stimmte mit dem berichteten Cut-Off für das 

Geburtsgewicht von Langer et al. [19] überein. In ihrer anschließenden prospektiven 

Studie wurde bei Frauen mit Diabetes und einem ultrasonographisch erhobenem 

Schätzgewicht ≥4250g eine primäre Sectio durchgeführt. Dadurch konnte die 

Schulterdystokierate von 2,8% auf 1,5% gesenkt werden [30]. Ein weiterer signifikanter 

sonographischer Risikofaktor für Schulterdystokie war in der vorliegenden Studie eine 

AC-HC-Differenz ≥2,5cm. Die Anzahl der Studien zur Auswirkung der AC-HC-Differenz 

auf das Schulterdystokierisiko ist begrenzt. Eine Studie ermittelte eine AC-HC-Differenz 

≥5cm als Risikofaktor für das Auftreten einer Schulterdystokie (OR 7,3) mit einem 

extrem breiten Konfidenzintervall [31]. Andere Studien verwendeten die Differenz 

zwischen abdominalem und biparietalem Durchmesser als sonographischen Parameter 

zur Beurteilung des Schulterdystokierisikos [32, 33]. Dort wurde ein mehr als 

siebenfacher Anstieg des Schulterdystokierisikos bei einem Schwellenwert von ≥2,6cm 

gefunden [32]. In unserer Studie entschieden wir uns, die Differenz zwischen 

Abdominal- und Kopfumfang zu untersuchen, da der fetale Abdominalumfang 

routinemäßig zur Bestimmung des fetalen Schätzgewichts nach der Hadlock Formel 

[26] erhoben wird. Bei Auftreten einer Schulterdystokie fanden wir in unserer 

Studienpopulation einen signifikant höheren Abdominalumfang der Feten. Dies galt 

sowohl für die Feten von Diabetikerinnen als auch von Nichtdiabetikerinnen. Ähnliches 
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wird in einer Studie berichtet, die die Assoziation zwischen fetaler Anthropometrie und 

Schulterdystokie bei Patientinnen mit Diabetes mellitus Typ I untersuchte [34]. Ein 

weiterer sonographischer Parameter, der das asymmetrische fetale Wachstum bei 

Schwangerschaften von Diabetikerinnen beschreibt, ist das HC/AC-Verhältnis. Bei 

Frauen mit Gestationsdiabetes wurde ein Schwellenwert von <0,95 als der Grenzwert 

mit der höchsten Sensitivität für das Schulterdystokierisiko beschrieben [28]. Dieser 

Parameter war in der multivariaten Analyse unserer Studie kein signifikanter 

Risikofaktor für das Auftreten einer Schulterdystokie.  

4.2.4 Geburtsgewicht  

Ein steigendes Geburtsgewicht ist ein Risikofaktor für das Auftreten einer 

Schulterdystokie. Die vorliegende Studie liefert Daten zur Schulterdystokieprävalenz bei 

Frauen mit und ohne Diabetes, unterteilt in Geburtsgewichtkategorien von 250g-

Intervallen. Bei nicht-diabetischen Schwangeren lag die Schulterdystokierate in der 

Gruppe von 4250-4499g bei 6,1% und bei 8,3% in der Gruppe ≥4500g. Ähnliche 

Prävalenzen sind in der Literatur beschrieben [19]. Bei diabetischen Schwangeren lag 

die Prävalenz in der Gruppe von 4250-4499g bei 12,1% und bei über 4500g bei 19,0%. 

Overland et al. [2] berichten ähnliche Ergebnisse, jedoch sind die Raten nur bedingt 

miteinander vergleichbar, da unterschiedliche Geburtsgewichtkategorien gewählt 

wurden und insbesondere in den höheren Geburtsgewichtkategorien die Fallzahl bei 

Overland et al. höher war als in der vorliegenden Studie.  Bei Langer et al. [19] ist in der 

Gruppe von 4250-4499g und Diabetes eine Prävalenz von 6,9% beschrieben. Die 

Prävalenz ab 4500g ist vergleichbar mit der in der vorliegenden Studie ermittelten 

Prävalenz, jedoch wurden Geburtsgewichte ab 4500g im Gegensatz zu Langer et al. 

[19] aufgrund niedriger Fallzahlen in der vorliegenden Studie nicht weiter unterteilt und 

der Anstieg der Schulterdystokierate ab 4500g war nicht signifikant. 

Eine mögliche Ursache könnten die geringen Fallzahlen in dieser 

Geburtsgewichtgruppe sein. In der vorliegenden Studie waren vaginale Entbindungen 

mit einem maternalen Diabetes und einem fetalen Schätzgewicht oder einem 

Geburtsgewicht ≥4500g unterrepräsentiert, da gemäß der Leitlinien von 2014 [20] bei 

Vorliegen eines Diabetes und eines Schätzgewichts ≥4500g in den Studienzentren eine 

primäre Sectio erwogen werden konnte.  
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4.2.5 Adipositas und Gewichtszunahme 

Mütterliche Adipositas ist mit übermäßigem fetalen Wachstum und LGA assoziiert [35]. 

Der Einfluss von Adipositas auf die Schulterdystokierate wird in der Literatur 

unterschiedlich bewertet [11, 16]. Es wird vermutet, dass die erhöhte 

Schulterdystokierate durch eine höhere Rate an LGA bei adipösen Frauen bedingt ist 

[6]. In unseren Daten lag die Schulterdystokierate bei Adipositas bei 1,9%, jedoch war 

Adipositas, im Gegensatz zu einem hohen Geburtsgewicht, kein unabhängiger 

Prädiktor für Schulterdystokie. Eine übermäßige Gewichtszunahme wurde auch mit 

einem vermehrten Auftreten von LGA-Neugeborenen [36] und von Schulterdystokie in 

Verbindung gebracht [8, 18]. In unserer Studie fanden wir eine höhere LGA-Rate bei 

Frauen mit übermäßiger Gewichtszunahme, aber die Gewichtszunahme war kein 

unabhängiger prädiktiver Risikofaktor für Schulterdystokie.  

4.3 Stärken und Schwächen der Studie 

Unsere Studie liefert eine aktuelle Auswertung der Schulterdystokieprävalenz unter 

Berücksichtigung des möglichen Einflusses einer Reihe von pränatalen mütterlichen 

Faktoren, fetalen Ultraschallmessungen und neonataler Anthropometrie in einer großen 

Kohorte, die Frauen mit Diabetes und Adipositas einschließt. Eine Stärke unserer 

Studie ist die Analyse von über 13 000 vaginalen Entbindungen, die Multizentrizität der 

Studie sowie die Einbeziehung detaillierter fetaler Ultraschallmessungen, die kurz vor 

der Entbindung durchgeführt wurden. Jedoch waren die fetalen Ultraschallmessungen 

nicht für alle Frauen verfügbar, da nicht alle Frauen zwei Wochen vor der Entbindung 

eine Ultraschalluntersuchung in der jeweiligen Klinik hatten. Eine Limitation stellt ihr 

retrospektiver Charakter dar. Dadurch könnten aufgrund von Ungenauigkeiten in der 

Dokumentation nicht alle Schulterdystokiefälle erfasst worden sein. Um dieses Risiko 

jedoch zu reduzieren, wurden in unserer Studie mit der Perinataldatenbank, dem 

Geburtenbuch und der Klinikakte bei Auftreten der Diagnose Schulterdystokie drei 

unterschiedliche Datenquellen zur Erfassung von Schulterdystokien genutzt. Eine 

weitere Einschränkung ist die geringe Anzahl an vaginalen Entbindungen mit einem 

fetalen Schätzgewicht ≥4500g. Die drei Studienzentren sind auf die Betreuung von 

Risikoschwangeren, insbesondere von Schwangeren mit Diabetes spezialisiert,  

weshalb die Ultraschallmessungen zur Ableitung des fetalen Schätzgewichts 
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möglicherweise genauer waren, als wenn sie in weniger spezialisierten geburtshilflichen 

Einheiten durchgeführt worden wären. 

4.5 Implikationen für Praxis und zukünftige Forschung 

Sonographische Parameter allein können eine Schulterdystokie nicht zuverlässig 

vorhersagen. Daher reicht die Ultraschallschätzung allein nicht aus, um eine klinische 

Entscheidung über den Entbindungsmodus zur Vermeidung des Auftretens von 

Schulterdystokie zu treffen [37]. Deshalb untersuchten wir, ob eine Kombination von 

maternalen und fetalen sonographischen Parametern geeignet ist, die Risikobewertung 

für Schulterdystokie zu verbessern. Unsere Studie liefert Daten zur 

Schulterdystokieprävalenz bei Frauen mit und ohne Diabetes, unterteilt in 

Geburtsgewichtkategorien von 250g-Intervallen. Dies ermöglicht eine individuelle 

Beratung über die Wahl des Entbindungsmodus. Wir verwendeten das Geburtsgewicht 

als Surrogat für das fetale Schätzgewicht, das den gleichen Schwellenwert für eine 

erhöhte Schulterdystokierate zeigte. So konnte die NNT anhand einer höheren Anzahl 

von Schulterdystokien überprüft werden. Bei Frauen mit Diabetes und einem 

Geburtsgewicht von mindestens 4250g müssten acht Sectiones durchgeführt werden, 

um eine Schulterdystokie zu verhindern. Dies würde die Sectiorate bei Frauen mit 

Diabetes um 3,9 Prozentpunkte (von 35,8% auf 39,7%) erhöhen, wobei 44% der 

Schulterdystokien verhindert würden und die Schulterdystokierate bei Diabetikerinnen 

von 2,0% auf 1,2% sinken würde. Wenn das fetale Schätzgewicht 4250g übersteigt, 

sollten Frauen mit Diabetes hinsichtlich des erhöhten Schulterdystokierisikos beraten 

werden und bei zusätzlichem Vorhandensein von einer Differenz zwischen fetalem 

Abdominal- und Kopfumfang von ≥2,5cm sollte die Option einer Entbindung per Sectio 

in Betracht gezogen werden. Bei Frauen ohne Diabetes lag die NNT bei 17 und nur 

31,3% der Schulterdystokien würden verhindert werden, sodass höhere Schwellenwerte 

für das fetale Schätzgewicht sinnvoll erscheinen. Ein Anstieg der LGA-Rate bei Frauen 

mit Typ-I-Diabetes wurde bei einem HbA1c-Wert von ≥6,0 (42 mmol/mol) mit 26  und 34 

Schwangerschaftswochen festgestellt [38], sodass der HbA1c-Wert ein weiterer 

wichtiger Faktor sein könnte, der berücksichtigt werden muss. Andere Studiengruppen 

beobachteten einen höheren HbA1c-Wert in der Frühschwangerschaft bei Frauen mit 

Typ-I-Diabetes und Schulterdystokie bei der Entbindung [34]. Inwieweit Marker der 

Glukosekontrolle in der gesamten Schwangerschaft und bei unterschiedlichen 
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Diabetestypen Auswirkungen auf das Schulterdystokierisiko haben, könnte Gegenstand 

zukünftiger Forschung sein. Eine weitere Möglichkeit zur Reduktion der NNT könnten 

Risikoscores bieten. Auf der Basis der präsentierten Daten ist eine Entwicklung eines 

Scores unter Einbeziehung der erhobenen unabhängigen Prädiktoren vorgesehen. 
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5 Schlussfolgerungen 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass mütterlicher Diabetes, 

insbesondere ein präexistenter Diabetes, immer noch als starker mütterlicher 

Risikofaktor für Schulterdystokie angesehen werden muss, aber weder Adipositas noch 

übermäßige Gewichtszunahme das Risiko weiter erhöhen. Darüber hinaus muss 

unabhängig vom Diabetes- oder Adipositas-Status eine signifikante Erhöhung der 

Schulterdystokierate erwartet werden, wenn das fetale Schätzgewicht 4250g 

überschreitet und die Differenz zwischen fetalem Abdominal- und Kopfumfang über 

2,5cm liegt. Die gesammelten Daten ermöglichen die Entwicklung eines antenatalen 

Risikoscores, der dann in einer separaten Population validiert werden kann. 
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41,245 6.502 0.050740 

3 FERTILITY AND 
STERILITY 37,579 6.312 0.039190 

4 HUMAN 
REPRODUCTION 31,546 5.733 0.032450 

5 
ULTRASOUND IN 

OBSTETRICS & 
GYNECOLOGY 

13,078 5.571 0.018050 

6 OBSTETRICS AND 
GYNECOLOGY 33,600 5.524 0.047930 

7 

BJOG-AN 
INTERNATIONAL 

JOURNAL OF 
OBSTETRICS AND 

GYNAECOLOGY 

16,826 4.663 0.022820 

8 GYNECOLOGIC 
ONCOLOGY 24,448 4.623 0.034870 

9 

BEST PRACTICE & 
RESEARCH 

CLINICAL 
OBSTETRICS & 

GYNAECOLOGY 

3,709 4.387 0.006390 

10 BREAST 5,114 3.754 0.010210 

11 
MOLECULAR 

HUMAN 
REPRODUCTION 

5,204 3.636 0.004970 

12 MATURITAS 7,723 3.630 0.010650 

13 CLINICS IN 
PERINATOLOGY 2,557 3.519 0.003710 

14 

MENOPAUSE-THE 
JOURNAL OF THE 

NORTH AMERICAN 
MENOPAUSE 

SOCIETY 

5,812 3.305 0.007830 

15 
Journal of 

Gynecologic 
Oncology 

1,477 3.304 0.003600 

16 SEMINARS IN 
PERINATOLOGY 3,400 3.231 0.005410 
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2 
Selected JCR Year: 2019; Selected Categories: “OBSTETRICS and GYNECOLOGY” 

Rank Full Journal Title Total Cites Journal Impact 
Factor Eigenfactor Score 

17 
REPRODUCTIVE 

BIOMEDICINE 
ONLINE 

7,171 3.218 0.010020 

18 PLACENTA 8,812 3.177 0.010480 

19 Journal of Minimally 
Invasive Gynecology 4,183 3.107 0.008310 

20 
PAEDIATRIC AND 

PERINATAL 
EPIDEMIOLOGY 

3,398 2.917 0.004690 

21 

JOURNAL OF 
ASSISTED 

REPRODUCTION 
AND GENETICS 

5,750 2.829 0.010680 

22 CONTRACEPTION 6,455 2.819 0.011150 

23 
ACTA OBSTETRICIA 
ET GYNECOLOGICA 

SCANDINAVICA 
8,173 2.770 0.009540 

24 BIRTH-ISSUES IN 
PERINATAL CARE 2,440 2.705 0.002500 

25 Breast Cancer 1,796 2.695 0.003280 

26 Reproductive 
Sciences 3,976 2.616 0.007660 

27 CLIMACTERIC 2,611 2.566 0.004050 

28 International 
Breastfeeding Journal 1,079 2.545 0.001760 

29 PRENATAL 
DIAGNOSIS 5,618 2.425 0.008650 

30 
GEBURTSHILFE 

UND 
FRAUENHEILKUNDE 

1,079 2.382 0.001750 

31 Women and Birth 1,686 2.308 0.003320 

32 
ARCHIVES OF 

GYNECOLOGY AND 
OBSTETRICS 

7,344 2.283 0.011940 

33 BMC Pregnancy and 
Childbirth 9,580 2.239 0.025630 

34 
CURRENT OPINION 

IN OBSTETRICS & 
GYNECOLOGY 

2,323 2.227 0.003610 

35 

INTERNATIONAL 
JOURNAL OF 

GYNECOLOGY & 
OBSTETRICS 

9,002 2.216 0.013890 

36 JOURNAL OF 
HUMAN LACTATION 2,176 2.205 0.002870 
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