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 D ie Schulterdystokie (SD) ist eine
eine geburtshilfliche Fehleinstel-
lung, die potentiell eine Schädi-
gung des Neugeborenen, vor
allem Oberarmplexus-Lähmungen

(OAPL) verursachen kann. Neben einer
großen Zahl von Arbeiten über die SD ist
die Zahl der Arbeiten, die mit einer OAPL
befaßt sind, um 1/3 geringer. Die Annahme,
daß die Mehrzahl der SD ohne Folge einer
OAPL endet, wird durch die Literatur bestä-
tigt. Das legt nahe, den Begriff Schulter-
dystokie nur dann zu verwenden, wenn er
mit einer Komplikation assoziiert ist und
nicht zuletzt aus juristischen Gründen den
Ausdruck „erschwerte Schulter-Entwick-
lung“ vorzuziehen [1].

Einleitung

Die Häufigkeit der Lähmung ist – aller-
dings mit anscheinend zunehmender Ten-
denz – mit etwa 2 ‰ zahlenmäßig gering.
Von den Lähmungen bilden sich ca. 90 %
im ersten halben Jahr zurück. Eine Schwä-
che der Hand beim Greifen im späteren Le-
ben wird jedoch, wie aus einer schwedi-
schen Arbeit hervorgeht, häufiger gefunden,
als die Häufigkeitszahlen vermuten lassen.

Nach dem 2. Weltkrieg wurde im deut-
schen Schriftum über die SD bzw. Läh-
mungen überhaupt erst 1957 berichtet [2].

Dann dauerte es wieder 15 Jahre, bis die
nächste Arbeit erschien. Daraus läßt sich
ablesen, daß die SD als geburtshilfliche
Fehleinstellung nicht zur Kenntnis genom-
men wurde. Die SD hat den Geburtshelfer
oder die Hebamme in Anbetracht der Sel-
tenheit überrascht und der weitere Verlauf
endete im Chaos: Der Kopf war geboren,
das Neugeborene atmete und die Schultern
folgten trotz heftigem Ziehen und Kri-
stellern nicht nach. Wenn das Kind dann
entwickelt war, stellte sich eine Oberarm-
Lähmung heraus. Wenn die Segmente C4
bis C7 betroffen sind, spricht man von einer
Erb‘schen Lähmung mit oder ohne Horner-
Zeichen. Generell waren die Lähmungen
weniger schwer als bei der Klumpke’schen
Lähmung, bei der die Segment C7 bis Th 2
betroffen sind [1].

Geburtsmechanische
Überlegungen

Beim „hohen Schultergradstand“ haben
sich die Schultern nicht in den queren
Durchmesser gedreht und überragen im
klassischen Fall die Symphyse. Wenn der
geborene Kopf sich wieder in die Vulva zu-
rückzieht, was im angloamerikanischen
Schrifttum als „turtle sign“ bezeichnet wird,
spricht das für diese geburtshilfliche Fehl-
einstellung. Demgegenüber grenzt man ei-
nen tiefen Schulterquerstand ab, der an-
scheinend leichter zu entwickeln ist. Bis-
her wurde aber zwischen den beiden Mög-
lichkeiten im Schrifttum nicht unterschie-
den, infolgedessen liegen über Häufig-
keitsbeziehungen nur Vermutungen vor.
Übersehen wurde weiterhin, daß die Schul-
tern im kleinen Becken in jeder Stellung,
mit mehr oder weniger Drehung festsitzen
können. Diese Stellungsmöglichkeiten sind
aber mit Ausnahme des „turtle sign“ prak-
tisch nicht zu diagnostizieren. Der Mangel
an Wissen in dieser Hinsicht ist in Anbe-
tracht der Seltenheit erklärlich, macht aber
die Beurteilung und Einordnung schwierig
[1].

Neuzeitliche Überlegungen

Erst in den letzten Jahren stellte man
fest, daß

� über die Hälfte von Plexus-Lähmungen bei
einem Geburtsgewicht von < 4000 g auf-
traten,

Erb’sche und
Klumpke’sche Lähmung

als Folge einer
Schulterdystokie

F. K. Beller



SCHERING

19

18. Jahrgang, 4/2000

� Fälle beobachtet wurden, bei denen Läh-
mungen trotz sachgemäßer Entwicklung
der Schultern auftraten,

� Lähmungen beobachtet wurden, ob-
wohl eine SD ausgeschlossen werden
konnte,

� eindeutig Fälle nach Kaiserschnitt publi-
ziert wurden,

� Fälle beobachtet wurden, bei denen der
hintere Arm betroffen war (als Regel gilt,
daß der vordere Arm betroffen ist).

Gegenwärtig ist nicht bekannt, wie die
OAPL vor oder während der Geburt entstehen
können. Angeschuldigt wurden Amnion-
bänder, uterine Fehlbildungen bei der Mutter
und angeborene Aplasien des Plexus brachia-
lis beim Kind. In den meisten Fällen ist die
Ursache bislang nicht zu klären und so wird
im angloamerikanischen Sprachraum von ei-
ner „intrauterin maladaption palsy“ gespro-
chen. Anscheinend gehören die angeborenen
Fälle zu denen mit schlechter Prognose.

Andererseits kann es kaum bezweifelt
werden, daß starker Zug am kindlichen
Kopf in vertikaler Richtung oder das Ein-
gehen in die Schulter mit anschließendem
Zug eine OAPL verursachen kann [2, 3].
Man muß annehmen, daß besonders
schwere Fälle mit Nervenausrißen und
schlechter Prognose durch eine fehlerhaf-
te Geburtshilfe entstanden sind. Gonik et
al. [4] meinen allerdings, vor kurzem an
Hand eines mathematischen Modell be-
wiesen zu haben, daß ein Schulterzug
nicht zur OAPL führen kann. Es wird sich
jeoch zeigen, wie stark die Beweiskraft ist,
die diesem Modell zukommmt.

Prophylaxe und geburtshilfliche
Manöver

SD und Lähmungen finden sich gehäuft
nach starker Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft, wie bereits besprochen
beim Diabetes, operativen Entbindungen
aus Beckenmitte (Vakuum, Zange), und ei-
nem langdauernden Geburtsverlauf, ins-
besondere in der Austreibungsperiode.

Bei Schadensersatzklagen wurde zu-
nächst versucht, dem Arzt Fehlverhalten
vorzuwerfen, weil er ein makrosomes Kind
übersehen habe. Richtig ist, daß die Zahlen
an SD und Lähmung mit steigendem
Geburtsgewicht ansteigen. In einer Reihe
von Arbeiten wurde berechnet, wieviele

überflüssige Kaiserschnitte erforderlich sein
würden, um eine SD zu verhindern. Bis zu
einem Geburtsgewicht bis zu 4500 g wird
daher eine Sektio als prophylaktische Opera-
tion nicht empfohlen. Wenn die Makrosomie
diabetischen Ursprungs ist, scheint die
diabetesbedingte SD aus ungeklärten Grün-
den schwerwiegender zu sein. Infolgedessen
wurde vorgeschlagen, bei diabetogener
Makrosomie bei einem Geburtsgewicht ab >
4250 g durch Kaiserschnitt zu entbinden.

Darüber hinaus erlaubt es keine der ge-
genwärtigen, diagnostisch verfügbaren Maß-
nahmen, einschließlich Leopoldschen Hand-
griffen, Bauchumfangmessung bis zum Ul-
traschall, das Geburtsgewicht mit der vom
Gesetzgeber verlangten Genauigkeit vor-
auszusagen [5]. In Anbetracht der Diskussi-
on um die Wunschsektio scheint es sinn-
voll, bei großen Kindern der Patientin die
Problematik zu erklären und wenn sie auf
einer Sektio besteht, diesem Wunsch nach-
zukommen.

International haben sich eine Reihe von
geburtshilflichen Manövern bewährt, deren
Kenntnis auch von der Hebamme voraus zu
setzen ist, da sie nicht invasiv sind. In einer
Broschüre des Hebammenverbandes sind sie
sehr gut beschrieben. Die wichtigsten sind

� eine Episiotomie oder Erweiterung eines
kleinen Schnittes,

� eine extreme Beckenhochlagerung,
� die Walchersche Hängelage,
� das Koller/Mc Roberts-Manöver mit

Druck auf die Symphyse: Das Mc Roberts-
Manöver wurde in den USA wiederent-
deckt, nachdem es der bekante Geburts-
helfer Koller in Basel 1945 in seinem
Lehrbuch der Geburtshilfe bereits be-
schrieben hat.

Die weiteren Manöver sollten dagegen
von einem erfahrenen Geburtshelfer vorge-
nommen werden:

� die Überdrehung des kindlichen Kopfes,
� die Rotation der hinteren Schulter (Woods-

Manöver),
� Lösung des hinteren Armes in der Sakral-

höhle.

Die Verfahren sind von Gnirs besonders
ausführlich beschrieben und bebildert wor-
den [6].

In einer Reihe von Arbeiten wurde ver-
sucht, eine Reihung von Manövern aufzu-
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stellen, ohne daß dabei eine Übereinstim-
mung zu erreichen war. Ohne Zweifel ist
das Koller/Mc Roberts-Manöver danach das
Erfolgreichste. Das Zavanelli-Manöver, bei
dem der bereits geborene Kopf unter dre-
henden Bewegungen wieder in das kleine
Becken zurückgeschoben und das Kind
durch Sektio entbunden wird, ist im euro-
päischen Raum anscheinend noch nicht
durchgeführt worden.

Eine Panik ist nicht notwendig, solange
die Nabelschnur-Pulsation intakt ist und
Gefäße im Nacken des Kindes durchblutet
werden. Angeblich soll der pH-Wert in ei-
ner Rate von 0,04 E/min absinken. Man
kann voraussetzen, daß die meisten einge-
klemmten Schultern innerhalb von 5 Mi-
nuten entwickelt werden. Bei längerer Dau-
er besteht die Möglichkeit einer schweren
Asphyxie, die in Ausnahmefällen Ursache
für eine Zerebralparese werden kann.

Juristische Folgerungen

In Anbetracht der Seltenheit der Fälle
zeigt es die Hilflosigkeit der Geburtshelfer,
wenn die Plexuslähmung zu einem der häu-
figsten gerichtlichen Auseinandersetzungen
geworden ist. In den USA war es die häufig-
ste Ursache für Schadensersatzklagen in der
Geburtshilfe. In Anbetracht der geringen
Frequenz bedeutet das, daß jede Lähmung
fast automatisch zum Prozeß geführt hat.
Die Lähmung wurde in den westlichen Län-
dern als prima facie-Beweis angesehen, daß
der Geburtshelfer etwas falsch gemacht und
die Lähmung verursacht hat.

Wenn in über einem Drittel an Fällen das
Ziehen am Kopf als Ursache ausgeschlossen
werden konnte und Lähmungen auch ohne
das Vorliegen einer SD beobachtet wurden,
konnte nicht mehr unterstellt werden, daß
der Geburtshelfer einen Fehler gemacht

und die Lähmung verursacht hat, der pri-
ma facie-Beweis war nicht mehr haltbar.

Wurde zunächst von den Gerichten
inanbetracht der Seltenheit der Fälle die
mangelnde Vorbereitung des Geburtshel-
fers entschuldigt, so gilt das mittlerweile
nicht mehr. Vielmehr wird von dem Leiter
einer geburtshilflichen Einheit verlangt,
daß er seine Mitarbeiter – gegebenfalls
auch am Phantom – auf seltene geburts-
hilfliche Komplikationen vorbereitet. Der
Mangel einer derartigen Dienstanweisung
kann zu einem Verfahren wegen mangeln-
der Dienstaufsicht führen. Es muß der
Hebamme und noch mehr dem jungen, in
der Ausbildung befindlichen Arzt bekannt
sein, wie er sich gegebenfalls zu verhalten
hat und daß eine Panik überflüssig ist.
Vielmehr kann erst einmal abgesaugt wer-
den, um Zeit zu gewinnen.Auf die Gefah-
ren des Zugs am kindlichen Kopf ist be-
sonders hinzuweisen.

Wenn eine sorgfältige Dokumentation
das richtige geburtshilfliche Verhalten be-
weist, werden Gerichte kaum noch entspre-
chende Anklagen formulieren. Wenn dage-
gen das Geburtsprotokol ausweist, daß die
international üblichen Manöver nicht
durchgeführt wurden oder gar nicht be-
kannt waren, oder gar keines vorhanden
ist, dann muß man damit rechnen, daß Ge-
richte, wie bisher bereits erfolgt, das einem
Schuldspruch zu Grunde legen.

Damit dürfte aber die Rechtsprechung
bei der SD bzw. der OAPL hoffentlich zu
den seltenen Fällen gehören und aus der
Liste der häufigsten Problemfälle zu strei-
chen sein.

Es ist – ähnlich wie beim kindlichen
Hirnschaden – ein weiteres Beispiel dafür,
daß durch eine sachgerechte Nachfor-
schung eine nahezu hoffnungslose prima
facie-Beweisführung aufgelöst werden.
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