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Vorwort zur ersten und zweiten Auflage. 
1m geburtshilflichen Phantomexamen habe ich im Laufe der 

Jahre statistisch die am haufigsten vorkommenden fehlerhaften 
Antworten zusammengestellt. Diese Antworten zeigten die eine 
GesetzmaBigkeit, daB die fehlerhaften Antworten sich auf ganz 
bestimmte Fragen konzentrierten, ganz gleichgiiltig, an welcher 
Hochschule der Kandidat seinen geburtshilflichen Operations­
kursus gehabt hat. Man kann sich als Priifender diesen Tat­
sachen gegeniiber verschieden verhalten. Man kann sich entwe­
der mit diesen falschen Antworten als Fatalist wie mit einem un­
abwendbaren Schicksal in stummer Ergebung abfinden, oder man 
kann als Optimist neue Bahnen versuchen. 

Deutschland ist besonders reich an Lehrbiichern des geburts­
hilflichen Operationskursus. Ich erwahne nur die vorziiglichen 
Lehrbiicher von DODERLEIN, FEHLING, GUGGISBERG und vielen 
anderen. Sie aIle, jedes in ihrer Art, erfiilJen ihren Zweck glanzend. 

Dies kleine Vademekum will aufbauend auf diesen Lehrbiichern 
einige Fragen den Studierenden vorlegen. Die Antworten sind 
gerade in Riicksicht auf die ausfiihrlichen Darstellungen der Lehr­
biicher ganz knapp gehalten. Dies Vademekum macht weder 
Anspruch auf Vollstandigkeit noch auf Wissenschaftlichkeit. Der 
Verfasser ist sich vollstandig bewuBt, daB manche Autoren manche 
Fragen etwas anders beantworten werden. 1m Interesse der Kiirze 
und Einheitlichkeit habe ich aber auf jede Diskussion noch un­
entschiedener Streitfragen verzichtet. 

Die Herausgabe dieses kleinen Heftchens gerade in der schweren 
Kriegszeit schien mir deshalb angezeigt, weil j etzt so mancher 
Kandidat durch die Ungunst der Verhaltnisse gezwungen ist, sich 
moglichst schnell seine alten Reminiszenzen aus der Studienzeit 
fUr das Examen in das Gedachtnis zuriickzurufen. 

Der Verfasser. 



Vorwort zur dritten Auflage. 

Dem Wunsche des Verlegers entsprechend habe ich den 
"Ge burtshilflichen Phan tomkurs in Frage und Antwort" 
meines Lehrers KRONIG von neuem uberarbeitet. Ich habe es 
gerne getan, weil sich mir gerade dieses Frage- und Antwortspiel, 
wie es KRONIG - bekanntlich ein Meister des Lehrens - in die­
sem Buchlein geschaffen hat, als besonders fruchtbringend im 
geburtshilflichen Unterricht am Phantom erwiesen hat. Die kurze 
knappe Art von Frage und Antwort ist so einpragsam wie kaum 
etwas anderes, und die wichtigsten Dinge der praktischen Ge­
burtshilfe werden dem Lernenden dadurch oft besser eingeham­
mert als durch lange theoretische AusfUhrungen. 

Mit der Umarbeitung habe ich das behandelte Gebiet zugleich 
noch eiheblich erweitert und alle die Dinge in Frage und Ant­
wort behandelt, die wir auch sonst im Phantomkurs miterortern 
und prufen. SchlieBlich habe ich noch einen kleinen Anhang: 
"Wie nahe ich einen DammriB oder eine Episiotomie1" 
mit Abbildungen beigegeben. Gerade dieses, fUr den Praktiker so 
wichtige und beinahe alltagliche Kapitel, ist in den allermeisten 
Lehrbuchern zu kurz gekommen und hat fast nirgends eine solche 
bildnerische Darstellung gefunden, daB danach auch der noch 
nicht vielerfahrene Praktiker eine gute Dammnaht ausfUhren 
konnte. 

So solI dieses Buchlein, dessen Sinn KRONIG bereits in seinem 
ersten Vorwort angegeben hat, eine Erganzung des Unterrichtes 
darstellen, kurz, klar, handlich, praktisch und ohne auf ab­
weichende Meinungen und Auseinandersetzungen einzugehen, 
weiter nichts. 

Freiburg i. Br., Mai 1930. 
O. PANKOW. 
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I. Hinterhauptslage. 

a) Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten 
Vorbedingungen. 

Lehrer: 
Welches ist der voran­

gehende Teil1 
Woran erkennen Sie den 

Kopf1 
Wo steht die Leitstelle 

des kindlichen Kopfes 1 
Was verstehen wir unter 

Leitstelle des kindlichen 
Kopfes 1 

Was verstehen wir unter 
Fiihrungslinie 1 

Wieviel Beckenebenen 
denken wir uns durch das 
kleine Becken der Frau zu 
unserer Orientierung ge­
legt 1 

Welches sind diese 1 

Von welchem Punkte, 
bzw. welcher Linie ist die 
Beckeneingangsebene um­
grenzt 1 

Was ist parallele Becken­
weite 1 

Schiller: 
Der Kopf. 

An der Form, an der Harte, den 
Nahten und Fontanellen. 

Zwei Querfinger unterhalb der 
Linea interspinalis. 

Den tiefsten Punkt des voran­
gehenden knochernen Schadels in 
der Fiihrungslinie. 

DieLinie, die die Mitte der geraden 
Durchmesser der verschiedenen Bek­
kenebenen miteinander verbindet. 

Vier. 

Beckeneingangsebene, parallele 
Beckenweite, Beckenenge, Becken­
ausgangsebene. 

Vorn vom oberen Rand der Sym­
physe, seitlich von der Linea inno­
minata und hinten vom Promon­
torium. 

Ist die Ebehe, die wir uns parallel 
zur Beckeneirtgangsebene durch den 
unteren Rand der Symphyse gelegt 
denken. 

Wovon ist die Becken- Vorne vom unteren Rand der 
enge umgrenzt 1 Symphyse, seitlicn von den Spinae 

Krilnig-Pankow, Phantomkurs. 3. Auf!. 1 



2 Hinterhauptslage. 

Lehrer: Schiller: 
ischiadicae, hinten von der Articu­
latio sacrococcygea. 

Wie ist die Beckenaus- Vorne yom unteren Rand der 
gangsebene umgrenzt 1 Symphyse, seitlich von den Tubera 

ischiadica, hinten von der Spitze des 
SteiBbeins. 

Um uns iiber die GroBen­
verhaltnisse der verschiede­
nen Beckenebenen eine Vor­
stellung zu machen, denken 
wir uns durch jede Becken­
ebene verschiedene Durch­
messer gelegt: den geraden, 
den schragen, den queren. 

Wie groB ist der gerade 
Durchmesser der Becken­
eingangsebene 1 

Der schrage 1 
Der quere Durchmesser? 
Wie groB sind die Durch-

messer der _parallelen Bek­
kenweite 1 

Welcher Durchmellser ist 
der groBte in der Becken­
enge1 

Welcher Durchmesser ist 
der groBte in der Becken­
ausgangsebene 1 

Welche Fontanellen und 
Nahte fiihlen Sie im ein­
gestellten FaIle 1 

Woran erkennen Sie die 
kleine Fontanelle 1 

W oran die groBe 1 

Wie unterscheiden sich 
die beiden Seitenfontanel­
len, die ebenfalls Knochen-

11 cm. 

12----12,5 cm. 
13-13,5 cm. 
Der gerade und quere sind unge­

fahr gleich groB, die beiden schragen 
stellen die groBten Durchmesser dar. 

Der gerade Durchmesser. 

Der gerade, wenn der kindliche 
Kopf beim Durchtritt durch die 
Beckenausgangsebene das SteiBbein 
nach hinten zu abdriickt. 

Kleine Fontanelle vorn, groBe 
Fontanelle hinten, Pfeilnaht im ge­
raden Durchmesser des miitterlichen 
Beckens. 

Es ist eine Knochenliicke, in der 
3 Nahte zusammenstoBen. 

Sie ist eine Knochenliicke, in der 
vier Nahte zusammenstoBen. 

In der unmittelbaren Nachbar­
schaft der Seitenfontanelle fiihlen 
wir das Ohr. 
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Lehrer: 
liicken darstellen, in der 
4 Nahte zusammenstoBen, 
von der groBen Fontanelle ~ 

Wie hoch steht die kleine 
Fontanelle zur groBen Fon­
tanelle ~ 

Welcher Teil des kind­
lichen Schadels geht also 
voran ~ 

Welche Kindslage ist 
demnach vorhanden 1 

Wieviel Drehungen im 
Geburtsmechanismus der 
Hinterhauptslage sind 
schon vollendet, wenn wir 
3 Kardinaldrehungen an­
nehmen 1 

Welche Drehung muB 
noch beim natiirlichen Ge­
burtsmechanismus ausge­
fiihrt werden 1 

Wie geht sie vor sich 1 

Kann diese letzte dritte 
Drehung, die hier noch 
fehlt, allein durch die spon­
tanen Geburtskrafte voll­
endet werden 1 

Wenn Sie zur Geburt ge­
rufen werden und nehmen 
einen derartigen Tastbe­
befund auf, was werden Sie 
also tun 1 

Schiiler: 

Die kleine Fontanelle steht tiefer 
als die groBe. 

Das Hinterhaupt. 

Eine Hinterhauptslage. 

Zwei. 1. Das Tiefertreten der klei­
nen Fontanelle gegeniiber der groBen 
(Flexion) und 2. die Drehung der 
Pfeilnaht aus dem anfanglichen 
Stand im queren Durchmesser des 
miitterlichen Beckens durch den 
schragen in den geraden Durch­
messer. 

Die Drehung urn den queren 
Durchmesser des kindlichen Kopfes. 

Das Hinterhaupt wird in der Vulva 
sichtbar und der Nacken stemmt 
sich als Hypomochlion an den unte­
ren Rand der Symphyse an. Dann 
schneidet der Kopf durch, indem 
V orderhaupt, Stirn, N ase, Mund und 
Kinn iiber den Damm treten (De­
flexion). 

Ja. 

Abwarten. 

1* 



4 Hinterhauptslage. 

Lehrer: 
Nur wann werden Sie 

eingreifen ~ 

W oran erkennen wir die 
Gefahrdung des Kindes im 
Mutterleibe ~ 

Welche Gefahren der 
Mutter lassen es wiinschens­
wert erscheinen, die Geburt 
moglichst zu beschleuni­
gen ~ 

Kann gelegentlich auch 
ohne ausgesprochene Ge­
fahrdung von Mutter und 
Kind die Beendigung der 
Geburt notwendig sein ~ 

SchUler: 
Bei Gefahr von seiten der Mutter 

oder des Kindes. 

Am Sinken der kindlichen Herz­
tone unter 100, am dauernden Stei­
gen iiber 160, den starken Schwan­
kungen in diesen Grenzen oder iiber 
sie hinaus, am Leiserwerden der 
Herztone und am Auftreten oder am 
Starkerwerden eines schon vorhan­
denen Nabelschnurgerausches, fer­
ner bei Schadellage auch am Abgang 
von Meconium. 

a) Beginnende Infektion, sich 
kennzeichnend durch auftretende 
Temperatursteigerung der Mutter 
iiber 38,5 0 rectal. 

b) Zu langer und zu intensiver 
Druck auf die miitterlichen Ge­
schlechtsteile, sich auBernd durch 
Schwellung der auBeren Geschlechts­
teile. 

c) Allgemeine Erkrankungen, z.B. 
a) Herzfehler der Mutter; 
by Nephritis; 
c) Eklampsie; 
d) Infektionskrankheiten, 

Pneumonie usw.; 
e) starke Atmungsbehinderung 

durch Kropfbildung usw. 

d) Druck auf die Nachbarorgane, 
Blase und Mastdarm, sich au Bernd 
durch Abgang von blutigem Drin 
oder blutigem Stuhl. 

Ja, wenn trotz mehrstiindiger 
Wehentatigkeit oder bei Wehen­
schwache, die sich nicht beheben 
laBt, der im Beckenausgang stehende 
Kopf nicht weiter riickt und deshalb 
die Moglichkeit der Spontangeburt 
ausgeschlossen erscheint. 
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Lehrer: 
Warum wurde das allein 

schon eine kunstliche Ent­
bindung rechtfertigen 1 

Nehmen wir an, es be­
stande eine Gefahr von 
seiten der Mutter oder des 
Kindes, oder von beiden, 
konnen Sie dann ohne wei­
teres Ihren Wunsch, das 
Kind moglichst bald zu 
extrahieren, erfillien 1 

Wovon hangt es ab 1 

Welche V orbedingungen 
mussen im allgemeinen er­
fullt sein, damit man die 
Entbindung mit der Zange 
vornehmen kann 1 

Sind alle diese Vorbe­
dingungen hier erfullt 1 

Welches Extraktionsin­
strument kommt hier in 
Frage 1 

Welche Arten von Zange 
kennen Sie? 

Sehiiler: 
Well die praktische Erfahrung 

lehrt, daE durch die Retraktion des 
Corpus uteri die Zirkulation III der 
Placenta und die Sauerstoffversor­
gung des Kindes ungunstig beein­
fiuEt wird und weil durch die stan­
dige feste Umschnurung des Kopfes 
und die Druckdifferenzen, die ober­
halb und unterhalb des Umschnu­
rungsringes bestehen, Stauungen u. 
Blutungen im Schadelinnern her­
vorgerufen werden konnen, die den 
Tod des Kindes zur Folge haben 
konnen. 

Nein. 

Von der Erfullung gewisser V or­
bedingungen. 

1. Die Fruchtblase muE gesprun­
gen sein. Das Kind muE leben, weil 
wir ein totes Kind besser mit dem 
Kranioklast entwickeln. 

2. Es darf kein MiEverstandnis 
zwischen kindlichem Kopf und mut­
terlichem Becken vorliegen. 

3. Der Muttermund muE voll­
standig eroffnet sein. 

Ja. 

Bei lebendem Kinde nur die 
Zange. 

1. Die typische Zange, 
2. die atypische Zange, 



6 Hinterhauptslage. 

Lehrer: 

Welche Zange kommt 
hier in Frage 1 

Warum 1 

Welche allgemeinen 
Grundsatze konnen Sie fiir 
die technische Durchfiih­
rung operativer Eingriffe 
in der Geburtshilfe auf­
stellen 1 

Wenn Sie diesem Grund­
satze gemaB hier verfahren, 
so werden Sie die Zange in 
welchem Durchmesser des 
miitterlichen Beckens zum 
SchluB bringen 1 

In welcher Riehtung wer­
den Sie ziehen 1 

Was verstehen Sie dar­
unter 1 

Wie lange werden Sie in 
dieser Position ziehen 1 

Welche weitere Drehung 
des Kopfes werden Sie ver­
mittels der Zange aus­
fiihren 1 

Schiiler: 
3. die Zange am hochstehenden 

Kopf, 
4. die hohe Zange. 

Die typische Zange. 

Well der Kopf bereits mit gerade 
verlaufender Pfeilnaht im Becken­
ausgang steht und nur dann die 
Zange entspreehend ihrer Kopf­
kriimmung am Kopfe und ent­
sprechend ihrer Beekenkriimmung 
im Becken liegt. 

Moglichste Nachahmung des na­
tiirlichen Geburtsmechanismus. 

1m queren Durchmesser. 

In der ersten Position. 

Den Zug in der Riehtung der bis 
auf den Damm gesenkten Zangen­
griffe. 

Bis sich der Naeken des kindliehen 
Kopfes an den unteren Rand der 
Symphyse als Hypomoehlion an­
gestemmt hat. 

leh werde mit der Zange in die 
zweite und dritte Position iiber­
gehen, d. h. die Griffe der Zange, und 
zwar notigenfalls in schwierigen Fal­
len unter leichten seitlichen Bewe­
gungen, allmahlich so weit heben, bis 
sie sich demBaueh der Mutter nahern 
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Lehrer: 

Der groBte Durchmesser, 
der die Schamspalte hier 
passiert, ist welcher? 

Wie groB ist dieser beim 
ausgetragenen Kinde? 

Wie groB ist der Umfang 
des kindlichen Kopfes um 
diesen Durchmesser gelegt, 
mit anderen Worten, wie 
groB ist das Durchtritts­
planum? 

Wenn Sie die Zange in 
dieGeschlechtsteilederFrau 
einfiihren, welchen Zangen­
lOffel legen Sie zuerst an ? 

Mit welcher Hand und in 
welche miitterliche Seite 
fiihren Sie den linken LOffel 
ein 1 

Was macht die rechte 
Hand beim Einfiihren des 
linken ZangenlOffels 1 

Wenn Sie die Zange ein­
fiihren, heben Sie zunachst 
den Griff der Zange. War­
um 1 

Sie senken dann den Griff 
der Zange in I. Position 1 
Warum 1 

Wie fiihren Sie den rech­
ten Laffel ein 1 

SchUler: 
und bis nach und nach Stirn, Nase 
und Kinn des Kindes iiber dem 
Damm erschienen sind. 

Der suboccipitobregmatikale 
Durchmesser. 

9,5cm. 

32cm. 

Den linken Zangenlaffel. 

Mit der linken Hand in die linke 
miitterliche Seite. 

Sie tuschiert mit 2 oder 4 Fingern, 
maglichst hoch, um so zu verhin­
dern, daB sich zwischen kindlichem 
Kopf und Zange etwas von den miit­
terlichen Weichteilen einklemmt. 

Um den Laffel der Zange zu­
nachst links hinten im Becken ein­
zufiihren, weil dort in der Gegend 
der Articulatio sacroiliaca relativ 
viel Platz ist und sich die Zange so 
am leichtesten einfiihren laBt. 

Damit der Zangenlaffel von links 
hinten nach links seitlich, wo er defi­
nitiv zu liegen kommt, wandert. 

In ganz gleicher Weise wie den 
linken, nur mit entsprechender Sei­
tenanderung. 
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Lehrer: 
In welchem Durchmesser 

des mtitterlichen Beckens 
bringen Sie die Zange zum 
SchluB 1 

W oran erkennen Sie 
dieses 1 

Wovon tiberzeugen Sie 
sich noch einmal nach 
SchluB der Zange 1 

Wie fiihren Sie dann die 
Extraktion aus 1 

In welchem Augenblick 
ist der Damm am meisten 
gefahrdet 1 

Wie machen Sie den 
Dammschutz 1 

Schiller: 
1m queren Durchmesser. 

Wenn die Zughaken der Zange ent­
sprechend dem queren Durchmesser 
des mtitterlichen Beckens verlaufen. 

Ich taste noch einmal nach, um 
zu sehen, ob auch keine Weichteile 
der Mutter mit eingeklemmt sind. 

Ich mache zunachst einen Probe­
zug, indem ich mit der rechten 
Hand ziehe, den Daumenballen der 
linken Hand auf die Zange und die 
Spitze des Zeigefingers ungefahr an 
die Leitstelle des kindlichen Kopfes 
lege. Der Kopf folgt dem Zuge der 
Zange, wenn beim Zuge mit der 
rechten Hand die Zeigefingerspitze 
derlinken sich nicht vom kindlichen 
Kopf entfernt. 

Dann, wenn die vordere Spitze 
der groBen Fontanelle tiber den 
Damm schneidet. 

a) Entweder so, daB ich den Kopf 
allmahlich unter Fiihrung der Zange 
tiber den Damm schneiden lasse, 
und mit der freien Hand den auch 
bei Spontangeburt tiblichen Schutz 
der Weichteile vornehme, oder 

b) indem ich die Zange kurz vor 
dem Durchschneiden des Durch­
trittsplanums abnehme und nun 
vermittels des RITGEN-OLSHAUSEN­
schen Handgriffs den kindlichen 
Kopf entwickle, indem ich den 
Zeigefinger in das Rectum fiihre, 
das Kinn fasse und so die Stirn 
ganz allmahlich tiber den Damm 
schneiden lasse 1. 

1 Dammrisse bzw. Episiotomie und ihre Versorgung siehe S. 90. 
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Lehrer: 
Wie nehmen Sie die 

Zange ab? 

Schiller: 
lch 6ffne das SchloB und nehme 

einen L6ffel nach dem anderen, wie 
sie sich gerade am besten entfernen 
lassen, vom kindlichen Kopf abo 

Wenn der kindliche Kopf Indem ich auch hier den natiir-
geboren ist, wie werden Sie lichen Geburtsmechanismus nach­
den Schultergiirtel und das ahme. 
Becken des Kindes ent-
wickeln? 

Wie schneidet bei einer 
Spontangeburt der Schul­
tergiirtel durch die Scham­
spalte hindurch ? 

Wenn Sie dieses entspre­
chend nachahmen wollen, 
so werden sie bei 1. Hinter­
hauptslage wie verfahren ? 

Wie entwickeln Sie den 
Beckengiirtel ? 

Die Schulterbreite stellt sich in 
den geraden Durchmesser des miit­
terlichen Beckens ein. Die vordere 
Schulter stemmt sich am unteren 
Rand der Symphyse als Hypomoch­
lion an, und die hintere Schulter ent­
wickelt sich unter Drehung um den 
geraden Durchmesser des Schulter­
giirtels allmahlich iiber den Damm. 

lch werde das Gesicht des Kindes 
nach dem rechten miitterlichen 
Schenkel hindrehen. Dann werde ich 
den Kopf dammwarts driicken, bis 
sich die vordere Schulter an den unte­
ren Rand der Symphyse anstemmt. 
Macht die Entwicklung der hinteren 
Schulter Schwierigkeiten, so solI 
man sie nicht durch iibertriebenen 
Zug am Kopf erzwingen, sondern sie 
durch Druck von oben herauszubrin­
gen suchen. Gleichzeitig kann man 
dann VOID Riicken des Kindes her mit 
dem Zeigefinger der rechten Hand 
in die hintere Achselh6hle eingehen, 
um unter gleichzeitigem Zug am 
Schultergiirtel und Kopf die hintere 
Schulter iiber den Damm schneiden 
zu lassen. 

lndem ich auch hier den queren 
Durchmesser des kindlichen Bek­
kens in den geraden Durchmesser 
des miitterlichen Beckens bringe, 
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Lehrer: 

1st bei der Notwendig­
keit einer sofortigen Ent­
bindung die Zange auch 
dann immer notig, wenn 
der Kopf bereits in der 
Vulva steht ~ 

Was verstehen Sie unter 
KRISTELLERschem Hand­
griff ~ 

In welchen Fallen kommt 
ein solcher Eingriff beson­
ders in Betracht ~ 

SchUler: 
dann die vordere Hiifte an den un­
teren Rand der Symphyse sich an­
stemmen lasse und durch Heben des 
Rumpfes die hintere Hiifte allmah­
lich iiber dem Damm entwickle. 

Nein, dann kann ich versuchen, 
durch Kristellerschen Handgriff mit 
oder ohne Episiotomie den Kopf 
herauszudriicken. 

Einen kraftigen Druck mit beiden 
auf den Fundus gelegten Handen 
wahrend der Wehentatigkeit. 

Da, wo man sieht, daB nur der 
Vulvaring den Kopf zuriickhalt oder 
wo alte Dammrisse oder Dammpla­
stiken zu Narbenbildungen gefiihrt 
haben, nach deren SpaItung sich 
meist der von dem unnachgiebigen 
N arbengewebe zuriickgehaltene Kopf 
leicht herauspressen laBt. 

b) Verhalten bei Hinterhauptslage und nicht erfiillten 
V orbedingungen. 

Nehmen wir an, der Tast- Ich darf den Muttermund durch 
befund ware der gleiche wie Incisionen spalten. 
bei dem eben im Phantom 

eingestellten kindlichen 
Kopf, aber der Muttermund 
ware erst kleinhandteller­
groB, was werden Sie dann 
bei Gefahr fiir Mutter oder 
Kind tun konnen ~ 

Wie legt man die Inci­
sionen an ~ 

Ich mache 4 Incisionen in den bei­
den Diagonalen rechts vorn, links 
vorne, rechts hinten und links hin­
ten oder eine y-formige Incision 
rechts vorn, links vorn, und in der 
Mitte hinten. 
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Lehrer: 
Warum diirfen Sie das bei 

noeh engerem Muttermund 
in der Praxis nieht tun 1 

Was werden Sie tun, 
wenn die Mutter in Ge­
fahr, der kindliehe Kopf 
matsehig ist, die iibrigen 
Vorbedingungen aber er­
filllt sind 1 

Schiiler: 
Weil die Gefahr des Cervixrisses 

und der daraus resultierenden Blu­
tung zu groB ist. 

leh werde nieht die Zange, son­
dern den Kranioklasten anlegen und 
extrahieren. 

II. Hintere HinterhauptsJage. 
Werden alle Hinter­

hauptslagenkinder mit der 
Einstellung kleiner Fonta­
nelle vorn geboren oder 
kommen aueh Abweiehun­
gen davon vor1 

Was fiihlen Sie hier 1 

Urn was handelt es sieh 
also 1 

Womit kann die hintere 
Hinterhauptslage verweeh­
selt werden 1 

W odureh unterseheiden 
sieh diese beiden 1 

Hat das eine praktisehe 
Bedeutung 1 

Ja, es kann sieh der Kopf so 
drehen, daB die kleine Fontanelle 
naeh hinten kommt, also eine sog. 
hintere Hinterhauptslage entsteht. 

Die Pfeilnaht im geraden Dureh­
messer, die kleine Fontanelle am 
tiefsten in der Kreuzbeinhohle, die 
groBe Fontanelle hinter der Sym­
physe. 

Urn eine hintereHinterhauptslage. 

Mit der Vorderhauptslage. 

Bei der hinteren Hinterhauptslage 
steht das Hinterhaupt und die Ge­
gend der kleinen Fontanelle in der 
Fiihrungslinie am tiefsten, bei der 
Vorderhauptslage hingegen das Vor­
derhaupt und die Gegend der gro­
Ben Fontanelle. 

Ja. Das groBte Durehtrittspla­
num bei der hinteren Hinterhaupts­
lage ist der suboeeipitale bregmati­
kale Kopfumfang und betragt 32, bei 
der V orderhauptslage ist es der 
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Lehrer: 

Was folgt daraus fur den 
Durchtritt des Kopfes und 
die Gefahrdung der mutter­
lichen Weichteile 1 

Kann die hintere Hin­
terhauptslage spontan ge­
boren werden 1 

Wie erfolgt die Geburt 
des kindlichen Kopfes 1 

1st der spontane Ge­
burtsverlauf bei hinterer 
Hinterhauptslage ebenso 
leicht wie bei der gewohn­
lichen Hinterhauptslage 1 

1st der Damm bei der 
hinteren Hinterhauptslage 
starker gefahrdet als bei 
der gewohnlichen Hinter­
hauptslage, obwohl der 
groBte durchtretende Kopf-

Schiller: 
frontooccipitale Umfang, der 34 cm 
betragt. 

Der Durchtritt ist schwieriger bei 
der V orderhauptslage und bei ihr 
sind auch die Weichteile in wesent­
lich h6herem MaBe gefahrdet als 
bei der hinteren Hinterhauptslage. 

Ja. 

Sie kann auf 2 Arten erfolgen. 
Erstens: Die Pfeilnaht kann sich 
noch urn 180 0 drehen, so daB die 
Geburt in gewohnlicher Hinter­
hauptslage erfolgt. Diese Drehung 
kann sogar erst bei schon in der 
Vulva sichtbarem Kopfe eintreten. 

Zweitens: Die Drehung kann 
ausbleiben, dann tritt allmahlich die 
groBe Fontanelle unter die Sym­
physe und stemmt sich mit ihrer vor­
deren Spitze am unteren SchoB­
fugenrand an. Dann erst schneidet 
das Hinterhaupt uber den Damm. 

Nach der Geburt des Kopfes bis 
zum Nacken verlegt sich das Hypo­
mochlion in den Damm und Gesicht 
und Kinn werden unter der Sym­
physe her geboren. 

Nein. Die Austreibungszeit dauert 
gewohnlich langer. 

Ja. 
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Lehrer: 
umfang bei beiden der 
gleiehe ist ~ 

Weshalb ~ 

Was werden Sie tun, 
wenn Sie bei einer Ge baren­
den eine hintere Hinter­
hauptslage vorfinden ~ 

N ur wann werden Sie 
eingreifen ~ 

Welehe Art der Entbin­
dung kommt in Frage ~ 

Wenn Sie aus mutter­
lieher oder kindlieher Indi­
kation die Zange anlegen, 
welehen der beiden ange­
gebenen Geburtsmeehanis­
men werden Sie nachkom­
men ~ 

Weshalb werden Sie den 
Kopf nieht mit der Zange 
auf dem Beekenboden 
drehen und die hintere 
Hinterhauptslage in eine 
gewi::ihnliehe vordere Hin­
terhauptslage verwandeln ~ 

Wenn Sie in hinterer 
Hinterhauptslage entwik­
keln, wie werden Sie dann 
die Zange anlegen ~ 

Schiiler: 

Bei der hinteren Hinterhauptslage 
sehmiegt sich' das Hinterhaupt an 
den Symphysenaussehnitt an und 
kann bei weiterem Vorriieken an 
der Symphyse vorbei naeh vorne aus­
weichen, wahrend der Damm nur 
durch das schmalere Vorderhaupt 
belastet wird. Bei der hinteren Hin­
terhauptslage muE dagegen das 
volumini::isere Hinterhaupt in seiner 
ganzen Breite uber den Damm 
sehneiden. 

Abwarten. 

Bei Gefahrdung von Mutter und 
Kind. 

Die Zange. 

leh werde den Kopf in hinterer 
Hinterhauptslage entwiekeln. 

Weil in der Hand des Praktikers 
sehwere Weiehteilverletzungen hau­
fig die Folge sind. 

In typischer Weise. 
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Lehrer: 
Wie werden Sie die 

Zange zum SchluB bringen, 
welche Z]1grichtung wer­
den Sie nehmen ~ 

Warum ~ 

Wie verfahren Sie nach 
Entwicklung des Hinter­
hauptes weiter ~ 

SchUler: 
1m queren Durchmesser des miit­

terlichen Beckens. lch werde mit 
der geschlossenen Zange sofort in die 
zweite und dritte Position gehen. 

1m Gegensatz zur Hinterhaupts­
lage, wo das Hypomochlion den 
Punkt des tiefsten Winkels darstellt 
und sich fast von selbst anstemmt 
befindet sich bei der hinteren Hinter­
hauptslage das Hypomochlion auf 
einem Kreisbogen. Es wiirde sich 
deshalb bei Zug in der Richtung 
der Zangengriffe unnotig nach der 
Stirn oder Nasenwurzel hin ver­
schieben. 

lch senke die Zangengriffe aus 
der 3. iiber die 2. in die 1. Position 
zuriick und entwickle dadurch Stirn 
und Gesicht unter der Symphyse. 

III. V orderhauptslage. 
Welchen Befund erheben 

Sie ~ 

Wo steht die Leitstelle ~ 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet ~ 

1st die Blase gesprungen ~ 

W 0 steht die groBe und 
wo die kleine Fontanelle ~ 

Welche Fontanelle steht 
tiefer ~ 

Welcher Teil des Kopfes 
geht also in der Fiihrungs­
linie voran ~ 

Um was fiir eine Kopf­
lage handelt es sich ~ 

Vorliegender Teil ist der Kopf. 

Drei Querfinger breit unterhalb 
der Linea interspinalis . 

. Vollstandig. 

Ja. 

Die groBe Fontanelle steht vorn, 
die kleine Fontanelle hinten im 
miitterlichen Becken. 

Die groBe Fontanelle steht tiefer 
als die kleine Fontanelle. 

Das Vorderhaupt. 

Um eine Vorderhauptslage. 
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Lehrer: Sehiiler: 
Kann die Vorderhaupts­

lage spontan geboren wer­
den 1 

Wie erfolgt die Geburt 
des kindlichen Kopfes 1 

Wie ist dann der Aus­
trittsmechanismus 1 

Geht die Geburt des Kin­
des in Vorderhauptslage mit 
spontanen Geburtskraften 
ebenso leicht vor sich wie 
bei der Hinterhauptslage 1 

W oher kommt das? 

Ja. 

Gelegentlich kann sich auch bei 
der Vorderhauptslage der Kopf noch 
so drehen, daB die groBe Fontanelle 
sich nach hinten begibt und dabei 
die kleine Fontanelle tiefer und nach 
vorne tritt, so daB die Geburt in 
gewohnlicher Hinterhauptslage er­
folgt. Meist aber wird der kindliche 
Kop£ in Vorderhauptslage geboren. 

Der kindliche Kopf tritt so weit 
herunter, bis die Glabella sich an 
den unteren Ranu----der Symphyse 
als Hypomochlion anstemmt. Es 
folgt dann eine Drehung um den 
queren Durchmesser des kindlichen 
Kopfes, bis das Hinterhaupt bis zum 
Nacken liber dem Damm geboren 
ist. Nach der Geburt dieses halben 
kindlichen Kopfes verlegt sich das 
Hypomochlion an den Damm. Nun 
findet wiederum eine Drehungum den 
queren Durchmesser des kindlichen 
Kopfes statt, bis unter der Symphyse 
Gesicht und Kinn ge boren ist. 

Nein, die Geburt dauert gewohn­
lich viel Hinger. 

Entsprechend der unglinstigeren 
Einstellung des Kopfes, der mit sei­
nem groBeren Umfange durch das 
Becken hindurchtreten muB, wirken 
sich die Widerstande des Geburts­
kanals in erhohtem MaBe aus, und 
die Drehbewegungen des Kopfes im 
Geburtsmechanismus (SELLHEIM) 
sind erschwert. 
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Lehrer: 
Welches ist der gr613te 

durchtretende Kopfumfang 
bei Vorderhauptslage? 

1st bei der Geburt in Vor­
derhauptslage der Damm 
mehr gefahrdet wie bei der 
Hinterhauptslage ? 

Was werden Sie tun, 
wenn Sie zu einer Geburt 
gerufen werden, bei der der 
oben angegebene Tastbe­
fund vorliegt? 

N ur wann werden Sie 
eingreifen ? 

Sind die V orbedingungen 
zur typischen Zange hier 
gegeben? 

Wenn Sie aus miitter­
licher oder kindlicher In­
dika tion die Zange anlegen 
und extrahieren, welchen 
von beiden oben angegebe­
nen Geburtsmechanismus 
werden Sie nachahmen ? 

Wie werden Sie die Zange 
zum SchluB bringen? 

In welcher Richtung 
werden Sie ziehen? 

Schiiler: 
Das Planum fronto-occipitale mit 

34cm. 

Ja. 1. Weil der Kopf mit dem 
gr613ten Umfang durchtritt, und 
2. weil, wie beihinterer Hinterhaupts­
lage, das breite Hinterhaupt iiber 
dem Damm schneiden muB. 

Abwarten. 

Bei Gefahrdung von seiten der 
Mutter, des Kindes oder beider. 

Ja, denn der kindliche Kopf steht 
fest und tief im Becken, der Mutter­
mund ist vollstandig eroffnet, die 
Pfeilnaht verlauft im graden Durch­
messer des miitterlichen Beckens. 

lch werde auf die Drehung ver­
zichten und das Kind in Vorder­
hauptslage entwickeln. 

1m queren Durchmesser des miit­
terlichen Beckens. 

Steht die Glabella bereits als 
Hypomochlion unter der Symphyse, 
so wird die geschlossene Zange an­
gehoben und sofort in 2. und 3. Posi­
tion iibergegangen, damit sich nicht 
das Hypomochlion verschiebt und 
die Gegend der Nasenwurzel als 
Hypomochlion anstemmt. 

1st dagegen die Glabella noch 
nicht unter der Symphyse einge­
stellt, so wird in erster Position so 
lange gezogen, bis das der Fall ist. 



Lehrer: 

Wieentwickeln Sie Schul­
ter und Becken des Kindes 1 

Stirnlage. 17 

Schuler: 
Dann wird in 2. und 3. Position 
tibergegangen, bis das Hinterhaupt 
bis zum Nacken tiber dem Damm 
geboren ist. Ieh werde dann riick­
drehend, aus der 3. durch die 2. in 
die 1. Position mit den Zangengrif­
fen zurtickgehen, bis unter der Sym­
physe das Gesieht bis zum Kinn ge­
boren ist. 

In gleicher Weise wie bei Hinter­
hauptslage. 

IV. Stirnlage. 
Was fiihlen Sie bei der Ich ftihle die Stirnnaht und er-

inneren Untersuehung? kenne sie daran, daB ich von der 
getasteten Naht nach tier Symphyse 
hin an die Nasenwurzel naeh hinten 

Um welehe Lage handelt 
es sich also 1 

Wann sprechen wir von 
einer Stirnlage 1 

1st die Stirnlage haufig 1 

Kann die Stirnlage spon­
tan ge boren werden 1 

1st noch ein anderer C-..e­
burtsmeehanismus mog­
Heh 1 

an die groBe Fontanelle komme. 
Um eine Stirnlage. 

Wenn der tiefste Punkt des vor­
angehenden Kopfes auch nach sei­
nem Eintritt in das Becken und 
nach gesprungener Blase von der 
Stirn gebildet wird. 

Nein. Sie kommt auf ungefahr 
2-3000 Geburten Imal vor. 

Ja. Meist wird sie so geboren, daB 
sich die Gegend der Nasenwurzel 
unterhalb der Symphyse als Hypo­
mochlion anstemmt und dann der 
Kopf mit dem groBen maxillo-occi­
pitalen Durchmesser durch die Vulva 
schneidet. 

Ja. Bei Stirnlage wird der Kopf 
gelegentlich auch so geboren, daB 
der Kopf im queren Durchmesser 
durchtritt. Hierbei stemmt sich die 
eine Jochbein-Schlafengegend unter 
der Symphyse als Hypomochlion an. 

Kronig-Pankow, Phantomkurs. 3. Aufl. 2 
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Lehrer: 
Wann werden Sie bei 

der Stirnlage operativ ein­
greifen 1 

Das ist hier der Fall; was 
tun Sie also 1 

Wie legen Sie die Zange 
an und wie werden Sie den 
Kopf entwickeln 1 

1st die Zangenentbindung 
hei Stirnlage besonders 
schwer 1 

Wenn Sie sehen, daB 
trotz vorsichtigen Kraft­
aufwandes der Kopf der 
Zange nicht folgt, was wer­
den Sie tun 1 

Wie werden Sie sich bei 
falscher Einstellung des 
kindlichen Kopfes und bei 
Gefahrdung der Mutter 
verhalten 1 

SchUler: 
Bei Gefahrdung von Mutter oder 

Kind, wenn aIle Vorhedingungen er­
fiiUt sind, die Stirnnaht im geraden 
Durchmesser und die Nasenwurzel 
unter der Symphyse steht. 

lch werde die Zange anlegen. 

lch lege sie typisch im queren 
Durchmesser des Beckens an und 
gehe, da die Nasenwurzel unter der 
Symphyse steht, gleich in zweite 
und dritte Position iiber, his das 
Hinterhaupt geboren ist. Dann senke 
ich die Zangengriffe und entwickle 
dadurch das Gewicht unter der 
Symphyse hera us. 

Ja. Ganz besonders und manch­
maCauch bei richtiger EinsteUung 
oft nicht moglich. 

lch werde die Perforation aus­
fiihren und das Kind mit dem 
Kranioklasten extrahieren. 

lch werde gleichfaUs perforieren 
und dasKind mit demKranioklasten 
entwickeln. 

V. Gesichtslage. 
Was fiihlen Sie als 

liegenden Teil 1 
vor- I 

Woran erkennt man das 
Gesicht? 

Womit kann man die 
Mundoffnung verwechseln 1 

W odurch unterscheidet 
sich die Mundoffnung von 
der Afteroffnung 1 

Das Gesicht. 

Am Mund, Kinn, Nase und Orbi­
talrandern. 

Mit der Mteroffnung. 

Die Mundoffnung ist umgeben von 
den harten Zahnleisten des Unter­
und Oberkiefers. 



Lehrer: 

Wo steht die Leitstelle 
des kindliehen Kopfes? 

Wo steht also das kind­
liehe Gesicht mit seinem 
groBten Umfang? 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet? 

W 0 steht das Kinn? 
Wo steht die groBe Fon­

tanelle? 
Steht Kinn oder Stirn 

tiefer im Becken? 
Wie verlauft die Ge­

sichtslinie? 
Was verstehen wir unter 

Gesichtslinie ? 

Wieviel Drehungen im 
Geburtsmechanismus bei 
der Gesichtslage sind hier 
schon vollendet? 

Welche sind diese? 

Gesichtslage. 19 

Sebiiler: 
Die Afteroffnung dagegen ist weich 

und man fiihlt neben ihr die beweg­
liche SteiBbeinspitze. 

Drei Querfinger breit unterhalb 
der Linea interspinalis. 

In der Beckenausgangsebene. 

Vollstandig. 

Vorn unter der Symphyse. 
Hinten, am SteiBbein. 

Das Kinn. 

1m geraden Durchmesser des miit­
terlichen Beckens. 

Die Linie, die die Mitte des Kinns 
mit der Mitte der groBen Fontanelle 
verbindet. 

Zwei Drehungen. 

1m Anfang der Geburt steUt sich 
die Gesichtslage meist zunachst als 
Stirneinstellung dar, so daB Kinn 
und groBe Fontanelle ungefahr gleich 
hoch stehen. Die Gesichtslinie ver­
lauft im queren Durchmesser des 
miitterlichen Beckens. Bei der ersten 
Drehung tritt das Kinn tiefer als die 
groBe Fontanelle und es bildet sich 
dadurch erst die echte Gesichtslage 
heraus. Bei der zweiten Drehung 
dreht sich die Gesichtslinie aus dem 
queren durch den schragen in den 
geraden Durchmesser des miitter­
lichen Beckens, so daB das Kinn 
nach vorn kommt. 

2* 
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Lehrer: 
Welche Drehung muB 

hier noch vollendet werden 1 

Wie verlauft sie unter 
physiologischen Verhalt­
nissen 1 

Welches ist das Durch­
trittsplanum und wie groB 
ist es 1 

1st der Damm mehr ge­
fahrdet als bei der norma­
len Hinterhauptslage 1 

Kann bei der 0 ben an­
gegebenen Einstellung des 
kindlichen Gesichts die Ge­
burt spontan erfolgen 1 

Was werden Sie also tun, 
wenn Sie einen derartigen 
Befund bei einer Gebaren­
den aufnehmen 1 

Wann werden Sie ein­
greifen 1 

Sind bei Gefahrdung von 
Mutter oder Kind oder bei­
der in dies em FaIle die V or­
bedingungen zur typischen 
Zange erfiilIt 1 

Besteht eine Gefahr von 
seiten der Mutter oder des 
Kindes, was werden Sie 
tun 1 

Gesichtslage. 

Schiiler: 
Die 3. durch den Austritt des 

Kopfes bedingte Drehung. 
Das kindliche Gesicht tritt so weit 

tiefer, bis der Kinn -Halswinkel sich 
an den unteren Rand der Symphyse 
als Hypomochlion anstemmt. Es 
folgt dann eine Drehung urn den 
queren Durchmesser des kindlichen 
Kopfes, bis allmahlich Stirn, V order­
haupt und Hinterhaupt iiber den 
Damm schneiden. 

Es ist eine Ebene, die wir urn den 
submento-occipitalen Durchmesser 
gelegt denken. Der Umfang ist etwas 
graBer als der bei der normalen 
Hinterhauptslage, etwa 32 bis 33 cm. 

Ja, wei! auch hier wie bei der hin­
teren Hinterhauptslage der breite 
und harte Hinterkopf iiber den 
Damm schneiden muB. 

Ja. 

1ch werde abwarten. 

Wenn Gefahr von seiten der Mut­
ter oder des Kindes vorliegt. 

Ja, denn der Kopf steht fest und 
tief, der Muttermund ist vollstandig 
erOffnet, die Gesichtslinie verlauft im 
geraden Durchmesser des miitter­
lichen Beckens, das Kind ist lebend 
und normal groB. 

1ch werde mit der Zange extra­
hieren. 



Lehrer: 
In welchem Durchmesser 

werden Sie die Zange an­
legen? 

Welche Vorsicht werden 
Sie beim ZangenschluB be­
achten? 

Warum? 

Welche Zugrichtung ~wer­
den Sie bei der Extraktion 
einhalten? 

Wann werden Sie die 
Zange abnehmen? 

Wie werden Sie den 
Rumpf des Kindes ent­
wickeln 1 

Gesichtslage. 21 

SchUler: 
1m queren Durchmesser. 

lch werde die Zange zum SchluB 
bringen, nachdem ich die Zangen­
griffe etwas fiber die erste Position 
erhoben habe. 

Wenn ich die Zange mit gesenk­
ten Griffen zum SchluB bringe, so 
liegt sie falsch am Kopf, kommt mit 
den Spitzen an den Hals zu liegen 
und kann hier Druckverletzungen 
hervorrufen. Hebe ich sie dagegen 
bis fiber die erste Position, so faBt 
sie den Kopf richtig in seiner Langs­
achse und liegt entsprechend ihrer 
Kopfkriimmung richtig am Kopfe. 

Wenn sich der Kinn-Halswinkel 
bereits als Hypomochlion unter der 
Symphyse angestemmt hat, wird 
man sofort beim Anziehen der 
Zange in 2. und 3. Position iiber­
gehen. 1st das nicht der Fall, so 
werde ich in erster Position so lange 
ziehen, bis der Kinn-Halswinkel sich 
an den unteren Rand der Symphyse 
anstemmt. Dann werde ich mit den 
Zangengriffen in 2. und 3. Position 
iibergehen, bis fiber dem Damm der 
kindliche Kopf bis zum Nacken ge­
boren ist. 

Wenn bei dritter Position der 
Zange der Nacken geboren ist. 

Genau wie bei Hinterhauptslage. 
leh werde bei erster Gesichtslage 
das Gesicht nach dem rechten miit­
terlichen Schenkel drehen und werde 
die Schulterbreite und Hiiftbreite in 
den geraden Durchmesser des mfit­
terlichen Beckens bringen. Durch 
entsprechende Drehung um den ge-
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Lehrer: 

Nehmen wir an, der Be­
fund ware der gleiche wie 
oben, nur mit der Ande­
rung, daB der Muttermund 
nicht vollstandig, sondern 
5-MarkstiickgroB eroffnet 
ist. Was werden Sie in der 
Praxis bei Gefahrdung des 
Kindes tun 1 

Wann werden Sie erst 
eingreifen 1 

Nehmen wir an, Sie fiih­
len bei der Untersuchung 
bei eroffnetem Muttermund 
und ins Becken eingetrete­
nem Kopf die Gesichtslinie 
im geraden Durchmesser 
( Gesich tslage ) und das Kinn 
hinten. Was werden Sie 
dann tun 1 

Was werden Sie tun, 
wenn bei Gesichtslage, Kinn 
hinten, nun eine Gefahr­
dung der Mutter eintritt 1 

Was werden Sie tun, 
wenn eine Gefahrdung des 
Kindes eintritt 1 

SchUler: 
raden Durchmesser des Schulter­
oder Rumpfgiirtels werde ich dann 
die hintere Schulter und die hintere 
Hiifte iiber dem Damm schneiden 
lassen. 

Abwarten. 

Erst dann, wenn der Muttermund 
vollstandig eroffnet ist. 

lch werde abwarten. Eine Ge­
sichtslage mit Kinn nach hinten 
kann nicht spontan geboren werden. 
Die Spontangeburt kann jedoch noch 
so erfolgen, daB sich die Gesichts­
linie um 180 0 dreht und das Kinn 
nach vorne kommt. 

Dann kann ich die Geburt nur 
durch Perforation auch des lebenden 
Kindes beendigen. 

Auch dann darf ich die Geburt 
nicht durch die Zange zu beendigen 
versuchen, sondern muB abwarten, 
ob sich die Gesichtslinie nicht viel­
leicht doch noch dreht. 1st das nicht 
der Fall, so werde ich nach Abster­
ben des Kindes perforieren und ex­
trahieren. 

VI. Tiefer Querstand. 
Welchen Befund erheben I Der vorliegende Teil ist der Kopf, 

Sie 1 erkenntlich an einer Naht. 
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Lehrer: SchiiIer: 
Wo steht die Leitstelle? 

W 0 steht also der groBte 
U mfang des kindlichen 
Kopfes? 

Wo steht die kleine, wo 
die groBe Fontanelle? 

Wie verlauft also die 
Pfeilnaht? 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet? 

Wie bezeichnen wir diese 
Stellung des kindlichen 
Kopfes? 

Worin besteht die Ab­
weichung? 

Kann die Drehung bei 
einer solchen Stellung des 
kindlichen Kopfes mit sei­
nem groBten Umfang in der 
Beckenausgangsebene oder 
imDurchtrittsschlauchnoch 
durch die spontanen Ge-

burtskrafte nachgeholt 
werden? 

Wenn Sie also zu einer 
Geburt gerufen werden, bei 
der Sie einen tiefen Quer-

Drei Querfinger breit unterhalb 
der Linea interspinalis. 

In der Beckenausgangsebene. 

Die kleine Fontanelle steht links 
seitlich, die groBe Fontanelle rechts 
seitlich. Kleine und groBe Fontanelle 
stehen gleich hoch. 

1m queren Durchmesser des mut­
terlichen Beckens. 

V ollstandig. 

Ais tiefen Querstand. 

Bei normaler Drehung in Hinter­
hauptslage sind die beiden ersten 
Drehungen im Geburtsmechanismus 
der Hinterhauptslage schon voll­
endet, wenn der kindliche Kopf mit 
seinem groBten Umfang in die 
Beckenausgangsebene eingetragtm 
ist. Hier dagegen hat der kindliche 
Kopf mit seinem groBten Umfang 
die Beckenebenen bis zur Becken­
ausgangsebene zuruckgelegt, ohne 
daB die Drehung eingetreten ist. 

Ja. 

Abwarten. 
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Lehrer: 
stand feststellen, was wer­
den Sie tun 1 

Konnen Sie nicht durch 
irgendwelche MaBnahmen 
die erwiinsehte Drehung 
der Pfeilnaht aus dem que­
ren in den geraden Dureh­
messer herbeifiihren 1 

Wie werden Sie die Frau 
lagern 1 

Wenn dabei die Drehung 
der Pfeilnaht ausbleibt, 
konnen Sie die Frau auch 
noch anders lagern 1 

Sind dabei alle Hilfsmit­
tel, die Drehung herbeizu­
fiihren, ersehOpft ~ 

Wenn alle diese Ver­
suche miBlingen, was wer­
den Sie dann tun ~ 

Schiiler: 

Ja, durch Lagerung der Frau. 

Zunachst auf die Seite der kleinen 
Fontanelle, weil dadureh das Tief~r. 
treten der kleinen Fontanelle und 
damit ihr Tiefertreten naeh vorne 
begiinstigt wird. 

Ja. Auf die entgegengesetzte 
Seite, besonders in den Fallen, in 
denen der Riicken von vornherein 
mehr nach vorne gerichtet ist, weil 
dadureh der Riicken eine Tendenz 
bekommt, nach der Seite zu fallen, 
auf die die Frau gelagert ist, und 
dadurch auch der Kopf veranlaBt 
wird; dieser Drehung zu folgen. 

Nein. leh kann auch versuehen, 
durch Druck gegen das naeh hinten 
gelegene Scheitelbein in der Nahe 
des Hinterhauptes direkt einenDruek 
auf den Kopf auszuiiben und kann 
dies en Druck dadurch unterstiitzen, 
daB ich durch die Hebamme den 
Riieken des Kindes naeh der ande­
ren Seite heriiberheben lasse. 

Weiter abwarten. 

Nur wann werden Sie Wenn eine Gefahr von seiten der 
eingreifen ~ Mutter oder des Kindes vorliegt, 

oder wenn trotz mehrstiindigem Ab­
warten bei guter Wehentatigkeit 
und Versuehen aller obengenannten 
anderen MaBnahmen die Drehung 
der Pfeilnaht nieht erfolgt. 
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Lehrer: Schuler: 
Sind hier die Vorbedin­

gungen zur typischen 
Zange erfiillt ~ 

Warum nicht ~ 

Konnen Sie trotz dieser 
nicht erfiillten Vorbedin­
gungen die Zange anlegen 
und extrahieren 1 

1m Gegensatz zu einer 
typischen Zange sprechen 
wir dann ~ 

Was solI das bedeuten ~ 

Was wird das fiir Folgen 
haben ~ 

Werden wir im Interesse 
des Kindes derartige Nach­
teile mit in Kauf nehmen ~ 

Wie verlauft die spontane 
Geburt beim tiefen~'Quer­
stand ~ 

Nein. 

Die Pfeilnaht verlauft nicht im ge­
raden, sondern im queren Durch­
messer des miitterlichen Beckens. 

Ja. 

Von einer atypischen Zange. 

DaB die Zange nicht entsprechend 
ihrerKopfkriimmungandenqueren 
Durchmesser des kindlichen Kopfes 
angelegt werden kann, und nicht 
entsprechend ihrer Beckenkriim­
mung beim SchluB der Zange im 
queren Durchmesser des miitter­
lichen Beckens zu liegen kommt. 

Die Zange wird schlechter am 
kindlichen Kopf liegen und die miit­
terlichen Weichteile werden mehr 
gefahrdet sein Wie bei der typischen 
Zange. 

Ja, wenn es nicht doch noch ge­
lingt, bei der narkotisierten Frau 
und damit eingetretener Erschlaf­
fung auch der Beckenbodenmusku­
latur durch Druck gegen das hin­
tere Scheitelbein und Umhebelung 
des Riickens auf die andere Seite 
die Pfeilnaht in den geraden Durch­
messer zu bringen. 
. Der kindliche Kopf wird sich, 
wahrend er mit seinem groBtem Um­
fange schon in der Beckenausgangs­
ebene steht, noch so drehen, daB 
die Pfeilnaht in dem geraden Durch­
messer zu liegen kommt, und daB sich 
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Lehrer: 

Kann die Sflontangeburt 
nicht auch noch auf andere 
Weise erfolgen? 

Wenn Sie aus mutter­
licher oder kindlicher Indi­
kation eingreifen mussen, 
welchen Geburtsmechanis­
mus werden Sie dann nach­
ahmen? 

Wie wiirden Sie die Zange 
anlegen, wenn Sie nur auf 
die Kopfkriimmung der 
Zange Riicksicht nehmen ? 

1st dies moglich ? 

Wie willden Sie dieZange 
anlegen, wenn Sie nur auf 
die Beckenkriimmung der 
Zange Riicksicht nehmen ? 

1st dies moglich? 

Wie helfen Sie sich? 

Wohin muB beim Schlie­
Ben der Zange die Kon­
kavitat der Beckenkriim­
mung der Zange gerichtet 
sein? 

W ohin kommt der linke 
Zangenloffel ? 

Schiller: 
dann der Kopf entsprechend dem 
Austrittsmechanismus der Hinter­
hauptslage entwickelt. 

Ja. Bei weitem Becken, schlaffen 
Weichteilen, kleinem Kopf und 
Rundkopfen kann der Durchtritt 
auch so erfolgen, daB sich die Schla­
fen-Scheitelbeingegend unter die 
Symphyse anstemmt und der Kopf 
dann mit querverlaufendem Durch­
messer hindurchtritt. 

lch werde die Pfeilnaht in den 
geraden Durchmesser drehen und 
das Kind in Hinterhauptslage ent­
wickeln. 

1m geraden Durchmesser des miit­
terlichen Beckens, weil die Kopf­
kriimmung nur dem q;;~ren Durch­
messer des miitterlichen Beckens an­
gepaBt ist. 

Nein, weil es der Beckenkriim­
mung der Zange widerspricht. 

1m queren Durchmesser des miit­
terlichen Beckens. 

Nein, weil dieses zu sehr der Kopf­
kriimmung der Zange widerspricht. 

lch lege die Zange im schragen 
Durchmesser des miitterlichen Bek­
kens an. 

Nach der Seite des Hinterhaup­
tes, hier also nach links vorn, weil 
die Zange so gedreht werden muB, 
daB die kleine Fontanelle nach vorn 
kommt. 

Links hinten im miitterlichen 
Becken. 
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Lehrer: Schiller: 
W ohin der rechte ~ 
W ~lchen Loffellegen Sie 

zunachst ein ~ 
-Wa~ weichen Sie hier 

von der Regel ab, ent­
sprechend dem Bau der 
Zange den linken Loffel 
zuerst anzulegen ~ 

Wie legen Sie den vor­
deren Loffel an 1 

Wenn Sie den rechten 
Loffel als ersten und den 
linken als zweiten anlegen, 
konnen Sie dann die Zange 
ohne weiteres ins SchloB 
bringen 1 

Was werden Sie nach 
SchluB der Zange tun ~ 

Wie liegt nach der Ro­
tation des Kopfes die 
Zange1 

Rechts vorn. 
Den Loffel, der nach vorne kommt 

in diesem Falle also den rechten. 
Der rechte Loffel, der hier nach 

rechts vorn kommt, ist schwerer an­
zulegen, als der linke, da zwischen 
kindlichem Kopf und miitterlichem 
Becken rechts vorn wenig Platz ist. 
Wir legen deswegen den rechten 
vorderen Loffel zuerst an, ehe der 
Platz im Becken schon durch den 
im Becken liegenden linken Loffel 
noch mehr beengt ist. 

Ich fiihre ihn mit gesenktem Griff 
direkt an Ort und Stelle ein, qlklr 
ich fiihre ihn, wenn das Schwierig­
keiten macht, in typischer Weise 
mit erhobenem Griff ein und lasse 
den Loffel nach vorne hin wandern. 

Nein, sondern ich muB zuerst die 
Loffel kreuzen. 

Nach SchluB der Zange werde ich 
mich iiberzeugen, ob Weichteile 
der Mutter eingeklemmt sind, und 
wenn das nicht der Fall ist, unter 
Zug mit der Zange solange rotieren, 
bis die kleine Fontanelle vorn unter 
der Symphyse steht. 

Es gibt 2 Moglichkeiten. Ent­
weder dreht sich der Kopf schon 
etwas beim ZangenschluB, so daB 
eine Drehung der Zange mit dem 
Kopf um 45 0 geniigt, bis die Pfeil­
naht im geraden Durchmesser steht. 
In diesem Falle kann ich sofort die 
Entwicklung des Kopfes anschlie­
Ben. Oder der Kopf dreht sich nicht 
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Lehrer: 

Was werden Sie dann 
tun? 

W 0 machen sich mi t 
Vorliebe die miitterlichen 
Weichteilverletzungen nach 
der Rotation der Zange be­
merkbar? 

Sind das die einzigen 
Weichteilschadigungen, die 
bei der a typischen Zange 
haufig zur Beobachtung 
kommen? 

Sind diese ZerreiBungen 
stets mit starken Blutun­
gen verbunden? 

Kann der muskulare 
Beckenboden auch bei In­
taktbleiben der Vagina in 
gleicher Weise zerrissen 
werden? 

Raben solche ZerreiBun­
gen eine Bedeutung fiir die 
Frau? 

Schiiler: 
schon beim SchlieBen der Zange, so 
daB ich die Zange mit dem Kopf 
um volle 90° drehen muB. Dann 
liegt nach der Rotation des Kopfes 
die Zange im entgegengesetzten 
schragen Durchmesser und kann 
nicht sofort zur Extraktion benutzt 
werden. 

Ich werde die Zange abnehmen, 
sie zum 2. Male als typische Zange 
anlegen und wie bei der gewohn­
lichen Hinterhauptslage in erster 
Position so lange ziehen, bis der 
Nacken des kindliches Kopfes sich 
am unteren Rand der Symphyse als 
Rypomochlion anstemmt, werde 
dann mit den Griffen in 2. und 
3. Position iibergehen, bis der kind­
liche Kop£ geboren ist. 

In der linken und rechten seit­
lichen Scheidenwand. 

Nein. Mit der ZerreiBung der 
Scheide treten auch haufig sehr weit­
gehende Einrisse und Abrisse in den 
vorderen Partien des M. levator ani 
(Levatorschenkel) ein. 

Nein. Gerade diese Verletzungen 
bluten oft verhaltnismaBig wenig 
und entgehen deshalb haufig dem 
Operateur. 

Ja. 

Ja. Das bedeutet schwere funk­
tionelle Schadigungen des Stiitz­
a ppara tes der Genera tionsorgane und 
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Lehrer: 

Wie erfolgt die Geburt 
des Rumpfes des Kindes 1 

Schiller: 
beguristigt vor allen Dingen die 
spatere Entstehung groBer Pro­
lapse. 

Wie bei der gewohnlichen Hinter­
hauptslage. 

Zweiter tiefer Querstand. 
Wie ist der Tastbefund 1 Leitstelle des kindlichen Kopfes 

Um welche Lage handelt 
es sich hier 1 

Wenn aus materner oder 
fetaler Indikation die Zan­
genextraktion durchgefiihrt 
werden m u B, in welchem 
Durchmesser werden Sie die 
Zange zum SchluB bringen 1 

Wohin kommt der linke' 
Zangen16ffel 1 

Wohin der rechte 1 

Welchen 
werden Sie 
fuhren 1 

Zangenloffel 
zuerst ein-

Wie werden Sie die Zange 
einfiihren, wenn Sie den 
linken Zangenloffel nach 
vorn bringen 1 

Mussen Sie auch hier 
beim SchlieBen der Zange 
die Loffel kreuzen 1 

steht 3 Querfinger breit unterhalb 
der Linea interspinalis, kleine Fon­
tanelle rechts seitlich, groBe Fonta­
nelle links seitlich. Pfeilnaht ver­
lauft im querenDurchmesser. Kleine 
und groBe Fontanelle stehen gleich 
hoch. lVIuttermund ist vollstandig 
croffnet. 

Um einen 2. tiefen Querstand. 

1m schragen Durchmesser des 
mutterlichen Beckens. 

Links vorn. 

Rechts hinten. 

Den, der nach vorn kommt, hier 
also linken. 

Ich werde den Zangen16ffel mit 
gesenktem Griff einfuhren. lVIiBlingt 
das, so werde ich ihn mit erhobenem 
Griffe in typischer Weise einfiihren, 
ihn dabei aber nach links vorn 
wandern lassen. 

Nein. 
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Lehrer: 
Wie werden Sie die Ro­

tation und Extraktion aus­
ftihren 1 

SchUler: 
leh werde die Zange unter Zug im 

Sinne des Uhrzeigers so lange drehen 
bis die kleine Fontanelle vorn ist. 
Dann ziehe ieh in erster Position so 
lange, bis der Naeken des Kindes 
am unteren Rand der Symphyse sieh 
als Hypomoehlion anstemmt und 
gehe in zweite und dritte Position 
tiber, bis der kindliehe Kopf ge­
boren ist. 

VII. Roher Querstand. 
a) Der Kopf hat mit dem groBten Umfang die 

Beckeneingangsebene passiert. 

Was fiihlen Sie 1 

Warum betonen Sie Leit-
stelle des knochernen 
Sehadels 1 

Worauf mtissen Sie des­
halb, um solchen lrrtti-

Die Leitstelle des knoehernen Kop­
fes steht einen Querfinger unter der 
lnterspinallinie, kleine Fontanelle 
links, groBe Fontanelle reehts. Mut­
termund vollstandig eroffnet, Blase 
gesprungen. 

Die Entfernung des tiefsten Punk­
tes des knoehernen Sehadels von 
seinem groBten Umfang ist etwas 
kleiner als die von der lnterspinal­
linie zur Linea innominata. Hat der 
Kopf also mit dem tiefsten Punkt 
des knoehernen Sehadels, wie hier 
die lnterspinallinie, etwas naeh un­
ten hin tibersehritten, so hat aueh 
der Kopf mit dem groBten Umfang 
die Beekeneingangsebene passiert. 
Wtirde man sieh nun naeh dem tief­
sten Punkte einer vielleieht groBen 
Kopfgeschwulst orientieren, so konn­
te das zu groBen lrrttimern tiber den 
Stand des groBten Umfanges des 
kindliehen Kopfes zur Beekenein­
gangsebene ftihren. 

leh muB gleiehzeitig bei der inne­
ren Untersuehung mit der anderen 
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Lehrer: Schiiler: 
mem zu entgehen, noch be­
sonders achten? 

Wie bezeichnen Sie die­
sen Befund? 

Wie wird er geboren? 

Wodurch) ist der hohe 
Querstand meist bedingt ? 

Kann dieser hohe Quer­
stand spontan geboren wer­
den? 

Was werden Sie deshalb 
bei einem derartigen Be­
funde tun? 

Wenn nun eine Gefahr­
dung von Mutter oder Kind 
eintritt, konnen ·Sie dann 
schon die Geburt beendi­
gen? 

In welcher Weise? 
Wie nennt man diese 

Zange? 
Wie legen Sie die Zange 

an? 

Hand nachfiihlen, ob der oberhalb 
des einen Schambeinastes stehende 
kindliche Kopfanteil im Laufe der 
Geburt tiefer getreten ist oder nicht. 
1st er nicht tiefer getreten, so kann 
der Tiefstand der Leitstelle in der 
Fiihrungslinie nur durch Konfigu­
ration oder Kopfgeschwulst, aber 
nicht durch V orriicken des Kopfes 
selbst bedingt sein. 

Hohen Querstand. 

Wie bei normalen Verhaltnissen, 
indem die kleine Fontanelle tiefer 
tritt und sich nach vome dreht. Nur 
ist der Geburtsablauf in solchen Fal­
len gewohnlich stark verlangsamt. 

Durch ein relatives Mi13verhaltnis 
zwischen kindlichem Kopf und miit­
terlichem Becken, das nur ein lang­
sames V orriicken des kindlichen 
Kopfes zur Folge hat. 

Ja. 

Abwarten. 

Ja. 

Mit der Zange. 
Die Zange am hochstehenden 

Kopf. 
Ich kann die klassische Zange nur 

so anlegen, daB sie entsprechend 
ihrer Beckenkriimmung im Becken 
liegt. 
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Lehrer: 
Warum ~ 

Wenn Sie also mit der 
klassischen Zange die Ent­
bindung vornehmen wol­
len, wie werden Sie sie vor­
nehmen ~ 

Wenn Sie sich uberzeugt 
haben, daB Weichteile der 
Mutter nicht erfaBt sind, 
und der Kopf dem Probe­
zug folgt, in welcher Rich­
tung werden Sie dann 
ziehen ~ 

Wie lange ~ 

Wie werden Sie dann 
weiter verfahren? 

Wie oft nussen Sie also 
die klassische Zange beim 
hohen Querstand anlegen ? 

Gibt es ein anderes In­
strument, bei dem lllU ein 
einmaliges Anlegen not­
wendig ist? 

Wie legen Sie diese Zange 
an? 

Welcher Laffel wird zu­
erst angelegt? 

Schiiler: 
Wurde ich sie entsprechend ihrer 

Kopfkrummung an den Kopf legen, 
so muBte der eine Loffel nach vorne, 
der andere nach hinten kommen, das 
ist bei dem Bau der klassischen 
Zange unmoglich. 

So, daB der linke Loffel uber das 
Hinterhaupt, der rechte uber Stirn 
und Gesicht zu liegen kommt. 

Mit stark gesenktem Griff nach 
unten. 

Bis aus dem hohen Querstand ein 
tiefer Querstand erzeugt ist, bis 
also die Leitstelle des Kopfes im 
Beckenausgang steht. 

lch werde die Zange abnehmen 
und die Weiterentwicklung nach den 
Regeln der atypischen Zange beim 
1. tiefen Querstand vornehmen. 

Mindestens 2 mal, haufig 3 mal. 

Ja. Die KIELLANDsche Zange. 

Stets so, daB der Kopf biparietal 
gefaBt wird, und daB dabei die Kon­
kavitat der Beckenkrummung ihrer 
Loffel nach dem Hinterhaupt sieht. 

Stets derjenige, der nach vorne, 
also symphysenwarts, zu liegen 
kommt, in diesem Falle demnach 
der rechte. 
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Lehrer: Schfiler: 
Wie wird der vordere 

Loffel angelegt? 

Was miissen Sie dann 
tun ~ 

Nach welcher Seite hin 
drehen Sie? 

Woran erkennen Sie, daB 
der Loffel tatsachlich so 
liegt ~ 

Wie legen Sie den hin­
teren ZangenlOffel ein ? 

1st das Anlegen dieser 
Zange vollkommen unge­
fahrlich? 

Was konnen Sie zur Ver­
meidung dieser Gefahr tun? 

Kann auch das Kind 
durch diese Zange mitge­
fahrdet werden? 

Hier besteht ein grundsatzlicher 
Unterschied von der klassischen 
Zange. Der Loffel wird mit stark 
erhobenem Griff so eingefiihrt, daB 
die Konkavitat seiner Kopfkriim­
mung gegen die Symphyse gerichtet 
ist. In dieser Haltung wird der 
Loffel unter Senkung des Griffes 
soweit hochgefiihrt, bis die Partie 
zwischen LOffel und Griff, der sog. 
Halsteil der Zange, in der Vulva 
verschwindet. 

Dann wird das eingefiihrte Zangen­
blatt urn 180 0 so gedreht, daB die zu­
nachst symphysenwarts gerichtete 
Konkavitat dem Kopfe anliegt. 

Ich drehe so, daB die Becken· 
kriimmung des Loffels nach dem 
Hinterhaupt gerichtet ist. 

Daran, daB die an dem Zughaken 
befindlichen Knopfe nach dem Rin· 
terhaupt zu gerichtet sind. 

Ich fiihre ihn mit gesenktem Griff 
an der Hinterwand des Beckens und 
dem Promontorium vorbei in die 
Rohe. 

Nein. Bei Umdrehungen des vor­
deren ZangenlOffels sind Durchboh­
rungen der Uteruswand beobachtet 
worden. 

Ich darf bei starker Uberdehnung 
des unteren Uterinsegmentes und 
drohender Uterusruptur die Zange 
nicht mehr anwenden und muB stets 
den Eingriff in tiefer N arkose und 
ohne jede Gewaltanwendung aus­
fiihren. 

Ja. Es ist gelegentlich ein Mit­
fassen der Nabelschnur beobachtet 
worden. 

Kronig·Pankow, Phantomkurs. 3. Auf!. 3 
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Lehrer: 
1st die Anwendung der 

KIELLAND schen Zange 
trotzdem berechtigt ~ 

Weshalb ~ 

Wie ist die Technik der 
Zangenentwicklung ~ 

Wie vollzieht sich dabei 
der Durchtritt des Kopfes ? 

Schiller: 
Ja, weil sie unter richtiger Indi­

kation und mit Vorsicht angewendet 
gerade in Fallen von hohem Quer­
stand den Eingriff haufig erleichtert. 

Weil der Kopf im biparietalen 
Durchmesser besser gefaBt ist, den 
Drehungsbewegungen der Zange 
leichter folgt und weil die Zange 
nicht wieder abgenommen und neu 
angelegt zu werden braucht. 

Ich ziehe mit stark gesenkten 
Griffen nach unten und ffihre gleich­
zeitig eine Drehbewegung in dem 
Sinne aus, daB die kleine Fontanelle 
nach vorne kommt. 

Nach auBen genau so wie bei der 
typischen Zange, nur dfirfen die 
Griffe der Zange nicht so stark er­
hoben werden. 

b) Der Kopf hat mit seinem groBten Umfange die 
Beckeneingangsebene no c h n i c h t passiert. Es besteht ein 

MiBverhiHtnis zwischen Kopf und miitterlichem Becken 
(Kranioklasie) . 

Was fiihlen Sie? Die Leitstelle des kindlichen Kop­
fes steh t zwei bis drei Querfinger brei t 
o berhalb der Linea interspinalis, 
die kleine Fontanelle ist links seit­
lich, die groBe Fontanelle rechts seit­
lich zu fiihlen. Die groBe Fontanelle 
steht etwas tiefer als die kleine. Der 
Kopf ist mit einem kleinen Seg­
ment fest in den Beckeneingangs­
ring eingetreten; der Muttermund 
ist vollstandig eroffnet, die Blase ist 
gesprungen. Das vorspringende Pro­
montorium ist leicht zu erreichen. 
Das Kreuzbein ist wenig gewolbt 
nach hinten abgewichen, die Kreuz­
beinspitze mit dem SteiBbein nach 
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Lehrer: Schiiler: 

Liegt hier ein normaler 
Geburtsmechanismus vor 1 

Warum nicht 1 

Wodurch kann das Nicht­
eintreten des kindlichen 
Kopfes in das kleine Becken 
bedingt sein 1 

Welche falsche Einstel­
lung des kindlichen Kopfes 
konnte in Betracht kom­
men 1 

Liegt eine solche Ein­
steHung hier vor 1 

Liegt hier ein MiBver­
hl:iltnis zwischen kindlichem 
Kopf und miitterlichem 
Becken vor 1 

1st der Kopf zu groB 1 

1st das Becken zu eng 1 

Wie groB ist die Con­
jugata obstetrica 1 

Wie haben Sie diese ge­
messen 1 

vorne leicht abgeknickt, der Becken­
ausgang ist erweitert. 

Nein. 

Wenn sich die Frau wie hier in der 
A us trei bungs periode befindet, der 
Muttermund voHstandig eroffnet, 
die Blase gesprungen ist, so soHte 
der kindliche Kopf schon mit seinem 
groBten Umfang durch die Becken­
eingangsebene durchgetreten sein. 

a) Durch ein MiBverhaltnis zwi­
schen kindlichem Kopf und miitter­
lichem Becken. 

b) Durch falsche EinsteHung des 
kindlichen Kopfes. 

Die hochgradige vQrde:re oder 
hin tere Hin terschei telbeineinstel-
lung. 

Nein, denn die Pfeilnaht verlauft 
quer in der Mitte zwischen Sym­
physe und Promontorium. 

Ja. 

Nein. 

Ja. Es handelt sich um ein plattes 
Becken. 

8,5cm. 

Sie ist festgesteHt. 
a) durch direkte Messung der 

Conjugata obstetrica mit dem 
BYLICKI- GAUSS schen Beckenmesser, 

b) durch indirekte Messung und 
Schatzung der GroBe der Conjugata 
obstetric a aus der leicht meBbaren 

3* 
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Lehrer: 

Kann bei einem einfach 
platten Becken mit einer 
Conjugata obstetrica von 
8,5 cm jetzt noch die spon­
tane Ge burt des kindlichen 
Kopfes erfolgen? 

·Was werden Sie daher 
zunachst tun, wenn Sie zu 
einer solchen Geburt ge­
rufen werden und diese 
Einstellung fiihlen ? 

Wie lange werden Sie ab­
warten? 

Tritt der kindliche Kopf 
auch nach stundenlangem 
Zuwarten beikraftigenPreB­
wehen nach dem Blasen­
sprung mit seiner Leitstelle 
nicht tiefer, was werden Sie 
dann tun? 

Was werden Sie in der 
a uBer klinischen Geburts­
hilfe tun? 

Was werden Sie .<lann 
tun? 

SehUler: 
Conjugata diagonalis unter Abzug 
von etwa 11/2-2 cm. 

Ja. 

Abwarten. 

Es liegen zwei Moglichkeiten vor. 
1. Der kindliche Kopf tritt bald 

tiefer. Dann ist seine Leitstelle un­
terhalb der Linea interspinalis zu 
fiihlen. Der kindliche Kopf hat dann 
mit seinem groBten Umfang die 
Beckeneingangsebene iiberwunden 
und seine weitere Geburt geht spon­
tan vor sich. 

2. Der Kopftritt selbst nach s t un­
denlangen kraftigsten PreBwehen 
nach dem Blasensprung in der Aus­
treibungsperiode mit seiner Leit­
stelle nicht tiefer. 

Das VerhaIten ist hier verschieden 
in der klinischen und auBerkli­
nischen Geburtshilfe. 

Ich werde warten, bis eine Gefahr 
von seiten der Mutter - wie 
Schwellung der auBeren Geschlechts­
teile, blutiger Urin, Temperatur­
steigerung usw. - eintritt. 

Ich werde die Perforation und 
Kranioklasie auch des lebenden Kin­
des ausfiihren. 
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Lehrer: Schiiler: 
Was werden Sie tun, 

wenn beim Zuwarten nicht 
die Mutter, sondern das 
Kind in Gefahr kommt? 

Warum werden Sie bei 
gefahrdetem Kind nicht die 
Zange anlegen ? 

Wie warde man eine der­
artige Zange nennen ? 

Wodurch unterscheidet 
sich also die hohe Zange 
von der Zange am hoch­
stehenden Kopf? 

Warum werden Sie nicht 
die Wendung auf den FuB 
mit nachfolgender Extrak­
tion ausfiihren? 

Was werden Sie in der 
klinischen Geburtshilfe 
tun? 

Warum diirfen Sie nicht 
so lange warten wie in der 
auBerklinischen Geburts­
hilfe, bis die Mutter in Ge­
fahr ist? 

lch werde, wenn der kindliche 
Kopf erst mit einem kleinen Seg­
ment im Beckeneingangsring steht, 
ruhig weiter zuwarten. 

Weil die Zange kein Instrument 
ist, urn das bestehende MiBverhalt­
nis zwischen kindlichem Kopf und 
miitterlichem Becken auszugleichen. 

Die hohe Zange. 

Wir verstehen unter hoher Zange 
die Zangenanlegung an einem Kopf, 
der mit seinem groBten Umfang 
noch oberhalb der Beckeneingangs­
ebene, unter der Zange am hoch­
stehenden Kopf dagegen eine Zange, 
bei der der groBte Umfang bereits 
unterhalb der Beckeneingangsebene 
steht. 

Weillange Zeit nach dem Blasen­
sprung und Einwirkung kraftiger 
PreBwehen das Kind nicht mehr die 
geniigende Beweglichkeit in der 
Gebarmutter hat. 

Wenn nach stundenlangem Ab­
warten und Beobachtung des Ge­
burtsverlaufes in der Austrei­
bungsperiode nach dem Bla­
sensprung sich in mir die Uber­
zeugung gefestigt hat, daB der kind­
liche Kopf nicht weiter mit einem 
groBeren Segment in den Becken­
eingangsring eintritt, so werde ich 
moglichst vor Gefahrdung der Mut­
ter den cervicalen Kaiserschnitt 
ausfiihren. 

Weil sich bei fiebernder Mutter der 
Mortalitatsprozent des cervicalen 
Kaiserschnittes wesentlich erhoht. 
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Lehrer: 
Worauf sollen Sie des­

halb in all den Fallen als 
praktischer Arzt besonders 
achten, bei denen evtl. eine 
Uberfiihrung in die Klinik 
zwecks Ausfiihrung des 
Kaiserschnittes in Frage 
kommt? 

Warum? 

Kame in der klinischen 
Geburtshilfe nicht auch die 
Symphysiotomie oder die 
Hebosteotomie in Frage? 

Wo liegt auf Grund der 
Erfahrungen am Gebarbett 
beim einfach platten Bek­
ken die untere Grenze der 
spontanen Gebarmoglich­
keit eines ausgetragenen 
normal groBen Kindes? 

Was werden Sie bei einer 
Conjugata obstetrica unter 

Schiller: 
Ich soll moglichst jede vaginale 

Untersuchung unterlassen und auch 
verhindern, daB sie vonder Hebamme 
vorgenommen wird. Dienotigen Un­
tersuchungen sollen nur durch auBere 
Handgriffe und rectal erfolgen. 

Weil ich bei der vaginalen Unter­
suchung, auch wenn ich nach der 
notigen Desinfektion der Hande und 
Dberziehen eines sicher steiilen 
Gummihandschuhes die Dbertra­
gung von Eigenkeimen der Frau von 
Vulva und Introitus nach oben hin 
nicht vermeiden kann. 

Nein, da es sich hier um eine 
Erstgebarende handelt. Die Sym­
physiotomie und He bosteotomie sind 
vorbereitende Operationen die die 
Spontangeburt durch Erweiterung 
des Beckens ermoglichen sollen. Sie 
sind am besten nur angezeigt bei 
Mehrgebarenden und bei diesen 
auch nur dann, wenn ein geringer 
Raumzuwachs geniigt, um den spon­
tanen Eintritt des kindlichen Kopfes 
in das miitterliche Becken zu er­
moglichen, wenn also das MiBver­
haitnis zwischen kindlichem Kopf 
und miitterlichem Becken nur ein 
geringes ist. 

Bei einer Conjugata obstetrica von 
etwa 7,5 cm. 

Ich werde in der au B e r klini­
schen Geburtshilfe bei der Unsicher-
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Lehrer: SchiiIer: 
7,5 cm tun, wenn der 
kindliche Kopf erst mit 
einem kleinen Segment in 
den Beckeneingangsring 
eingetreten, der Mutter­
mund vollstandig eroffnet 
und die Blase gesprungen 
ist 1 

Wie geschieht das 1 

Was erreichen Sie durch 
das Spreizen und Drehen 
des gespreizten Dolches ~ 

Welches Instrument be­
niitzen Sie 1 

Welches Blatt fiihren Sie 
zuerst ein ~ 

W oran erkennen Sie, daB 
das Blatt richtig liegt ~ 

heit der Schatzung der GroBe der 
Conjugata obstetric a aus der gemes­
senen GroBe derConjugata diagonalis 
den Blasensprung zunachst abwar­
ten. Tritt auch dann der kindliche 
Kopf trotz der PreBwehen nicht tie­
fer und kann ich die Frau keiner 
Klinik iiberweisen, so werde ich, 
ohne eine Gefahrdung der Mutter ab­
zuwarten, die Perforation und Kra­
nioklasie auch des lebenden Kindes 
ausfiihren. 

Ichnehmezunachstden BLoTschen 
Dolch, lasse mir den Kopf von auBen 
fest auf das Becken aufpressen und 
stoBe dann den Dolch durch eine 
Fontanelle oder Naht in die Schadel­
hohle hinein. Dann spreize ich die 
beiden Branchen des Dolches und 
ziehe ihn unter drehenden Bewe­
gungen vorsichtig wieder aus der 
SchadelhOhle heraus. 

Dadurch wird die Perforations­
offnung geniigend erweitert. Das 
mit einer Kornzange griindlich zer­
starte Gehirn kann leichter ab­
flieBen und ich kann den mittleren 
Teil meines nun anzulegenden In­
strumentes ungehindert in die Scha­
delhOhle einfiihren. 

Den 3 blattrigen ZWEIFELschen 
Kephalo-Kranioklasten. 

Das mittlere. Ich taste mich da­
mit zunachst an die Hinterhaupt­
schuppe und gleite auf ihrer glatten 
Flache zum Foramen magnum, in 
das ich dann das zugespitzte, mit 
einem Schraubengewinde versehene 
mittlere Blatt einbohre. 

Eine Abbildung der Spitze befin­
det sich auf dem Griff des Blattes, 
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Lehrer: 

Welches Blatt legen Sie 
dann an? 

Wie machen Sie das? 

Schiiler: 
so daB ich daran immer erkennen 
kann, wie es nach meinen bohrenden 
Umdrehungen liegt. Es liegt rich­
tig, wenn die Konvexitat der Spitze 
zum Hinterhaupt gerichtet ist. 

Das kiirzere der beiden anderen 
Blatter, das iiber das Hinterhaupt 
zu liegen kommt und das auf dem 
Griff die Zahl 1 tragt. 

Wahrend ein Assistent oder die 
Hebamme das bereits eingefiihrte 
mittlere Blatt stark dammwarts ge­
senkt halt, gehe ich mit der einen 
ganzen Hand (in diesem Falle von 1. 
Schadellage mit der rechten) hoch 
hinauf in die Scheide und fiihre 
unter ihrer Leitung den LOffel 
zwischen meiner Hand und dem 
kindlichen Kopf ein, indem ich den 
Griff dabei so stark wie mi::iglich 
dammwarts senke. 

Was miissen Sie dann Da dieser Li::iffel das SchloB tragt, 
tun? kreuze ich die beiden Griffe und 

bringe sie ins SchloB. Dann lege 
ich am Ende der Griffe die Fliigel­
schraube an und ziehe die Schraube 
so lange an, bis die beiden Griffe an­
einanderliegen, und der am mitt­
leren Blatt befindliche Riegel ein­
gehakt werden kann. 

Wie fahren Sie weiter 
fort? 

Ich nehme nun die Fliigelschraube 
wieder ab, die mir sonst beim Ein­
fiihren des 2. Li::iffels hinderlich sein 
kann, und fiihre den Li::iffel, der die 
Zahl 2 auf dem Griff tragt, mit der 
rechten Hand unter starkster Sen­
kung des Griffes ein, indem ich wie­
der mit der hoch in die Scheide ein­
gefiihrten linken Hand die Weich­
teile schiitze. 
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Lehrer: Schiiler: 
Worauf miissen Sie beim 

Anlegen des zweiten Blat­
tes besonders aehten ~ 

Warum ~ 

Wie verfahren Sie wei­
ter, wenn Sie aueh den 
zweiten Loffel eingefiihrt 
haben ~ 

Wie entwiekeln Sie nun 
den zertriimmerten Kopf ~ 

Wie entwiekeln Sie den 
Rumpf~ 

Wie wird man dagegen 
in der klinisehen Geburts­
hilfe verfahren ~ 

Darauf, daB es h09h genug hinauf­
gefiihrt wird. 

Weil nur dann der Loffel den Ober 
kiefer riehtig mitfaBt und weil nur 
dann eine Zertriimmerung der Seha­
delbasis garantiert wird, die fiir die 
Verkleinerung des kindliehen Seha­
dels besonders wiehtig ist. 

Ieh lege nun wieder die Fliigel­
sehraube an und ziehe die Sehraube 
langsam drehend so weit an, bis alle 
3 Griffe aneinander genahert sind. 
Dabei erfolgt die Zertriimmerung 
der Sehadelbasis. 

Da dureh dasZusammensehrauben 
der Loffel von reehts naeh links der 
Durchmesser des kindlichen Kopfes 
von vorn naeh hinten verbreitert ist 
und so nieht dureh den im geraden 
Durehmesser verengten Beckenein­
gang hindurehgezogen werden kann, 
drehe ieh das Instrument um 90 0 so, 
daB der Hinterhaupts16ffel naeh 
vornekommtund ziehein dieser Hal­
tung den Kopf mit stark gesenkten 
Griffen bis auf den Beekenboden her­
unter. 'Dann wird das Instrument 
wieder um 90 0 zuriickgedreht und 
nun der Kopf herausgeleitet. 

In der typisehen, aueh sonst iib­
lichen Weise. 

In der klinisehen Geburtshilfe 
brauehe ieh, vorausgesetzt, daB ieh 
die GroBe der Conjugata obstetric a 
mit dem BYLICKI-GAusssehen Bek­
kenmesser genau bestimmthabe, den 
Blasensprung nicht abwarten, son­
dern kann hier die giinstigen Chancen 
benutzen und den Kaiserschnitt 
schon bei stehender Blase ausfiihren. 
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Lehrer: 
Was werden Sie tun bei 

einer Conjugata obstetric a 
von 5,5 cm ~ 

Warum konnen Sie in 
der auBerklinischen Ge­
burtshilfe nicht den Kaiser­
schnitt durch die Perfora­
tion und Ktanioklasie des 
Kindes ersetzen ~ 

Was werden Sie tun bei 
einer Conjugata obstetrica 
von5,5cm, wennSieerstzur 
Geburt gerufen werden bei 
stinkendem Fruchtwasser 
und hochfiebernder Frau ~ 

Schiiler: 
1ch muB sowohl in der auBer­

klinischen wie in der klinischen 
Geburtshilfe den Kaiserschnitt aus­
fiihren. 

Weil bei einer Conjugata obste­
trica unterhalb 6,0 cm auch das zer­
stiickelte Kind nicht mehr oder nur 
mit starker Gefahrdung der Mutter 
durch den Geburtskanal hindurch­
zuziehen ist. 

1ch werde in der auBerklinischen 
und klinischen Geburtshilfe den 
PORRoschen Kaiserschnitt ausfiih­
ren, um die mit hoher Wahrschein­
lichkeit im Wochenbett zu erwar­
tende septische 1nfektion nach Mog­
lichkeit auszuschalten. 

VIII. Hoher Gradstand. 
Was fiihlen Sie ~ 

Wie heiBt diese Einstel­
lung ~ 

Welche beiden Arten von 
hohem Gradstand kennen 
Sie ~ 

Kann der hohe Grad­
stand spontan geboren wer­
den ~ 

Wie erfolgt die Spontan­
geburt ~ 

Der Muttermund ist eroffnet, die 
Blase gesprungen, der Kopf ist nur 
mit einem kleinen Segment ins 
kleine Becken eingetreten, die Pfeil­
naht verlauft im geraden Durchmes­
ser, die kleine Fontanelle steht 
vorn. 

Roher Gradstand. 

Die Positio occipitalis pubica und 
Positio sacralis. 

Ja. 

Bei der Spontangeb)lrt ist der 
Geburtsverlauf ein sehr langsamer 
und kann auf 2 Arten erfolgen. 
a) Meistens so, daB die Pfeilnaht sich 
im schragen oder im queren Durch­
messer einstellt, der Kopf dann in 
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Lehrer: SchiiIer: 

Verlangt deshalb der hohe 
Gradstand ohne weiteres 
einen operativen Eingriff ~ 

Eine operative Umwand­
lung des hohen Gradstan­
des in eine andere Lage ist 
nur wann notig ~ 

Welche Lage werden Sie 
in solchen Fallen am besten 
herstellen ~ 

Wenn die Wendung nicht 
mehr moglich ist und das 
Kind noch lebt, was konnen 
Sie dann versuchen ~ 

Was werden Sie tun, 
wenn auch das nicht ge­
lingt ~ 

typischer Weise in das Becken ein­
tritt und sich die Pfeilnaht dann wie­
der in den geraden Durchmesser 
zuriickdreht. Hierbei kommt die 
kleine Fontanelle meist nach vorn, 
so daB der Kopf in gewohnlicher 
Hinterhauptslage geboren wird. Sie 
kann sich aber auch nach hinten 
drehen, so daB eine hintere Hinter­
hauptslage entsteht. 

b) Der Kopf tritt mit gerade ver­
laufender Pfeilnaht in das Becken 
ein und durch das Becken durch. 

Nein. Es wird beim hohen Grad­
stand abgewartet. 

Wenn von vornherein eine Ge­
sichts- oder Stirnlage besteht, ein 
enges Becken vorhanden ist (falsche 
Einstellung des Kopfes bei engem 
Becken) oder Wilnu_der Kopf nach 
dem Blasensprung nicht eintritt. 

Eine unvollkommene FuBlage mit 
Vorfall des vorderen FuBes. . 

Den Kegelkugelhandgriff nach 
LIEPMANN. Er besteht darin, daB 
man den Kopf mit der vollen Hand 
faBt und ihn aus dem hohen Grad­
stand in einen Querstand bringt. 
Er wird dabei so gedreht, daB die 
kleine Fontanelle nach der Seite des 
Riickens zu stehen kommen muB. 

Bei lebendem Kinde weiter ab­
warten, falls nicht eine drohende 
Uterusruptur zur Perforation zwingt. 
1st das Kind abgestorben, so werde 
ich gleichfalls sofort den Kopf per­
forieren und das Kind extrahieren, 
wenn der Muttermund eroffnet oder 
mindestens handtellergroB ist. 



44 SteiBIage. 

IX. SteifUage. 
Lehrer: 

Was fiihlen Sie? 
Woran erkennen Sie den 

SteiB? 

Womit konnen Sie die 
Afteroffnung verwechseln? 

Wodurch unterscheiden 
sich beide? 

Wo steht die Leitstelle 
des SteiBes? 

Wo steht also der kind­
liche SteiB mit dem groB­
ten Umfang? 

Wie verlauft die After­
kerbe? 

Was verstehen Sie unter 
Afterkerbe ? 

Wie verlauft die Hiiften­
breite? 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet? 

Kann die SteiBlage spon­
tan ge boren werden? 

Wie erfolgt die spontane 
Geburt des SteiBes? 

Wie ist der Geburts­
mechanismus beim Durch­
tritt des Bauches? 

Schiiler: 
Vorliegender Teil ist der SteiB. 
a) Bei stehender Blase und fehlen­

der SteiBgeschwulst am Kreuzbein 
und der SteiBbeinspitze. 

b) N ach gesprungener Blase und 
Ausbildung einer SteiBgeschwulst 
an der Afteroffnung. 

Mit der Mundoffnung. 

Die Mundoffnung ist umgeben von 
Kieferknochen, die Afteroffnung von 
Weich teilen. 

Zwei Querfinger breit unterhalb 
der Linea interspinalis. 

Ungefahr in der Beckenenge. 

1m queren Durchmesser des miit­
terlichen Beckens. 

Die Linie, die die Mitte des SteiB­
beines mit der Mitte der Symphyse 
verbindet. 

1m geraden Durchmesser des miit­
terlichen Beckens. 

Vollstandig. 

Ja. 

Es tritt der SteiB soweit herunter, 
bis sich die vordere Hiifte an den un­
terenRand der Symphyse anstemmt. 
Dann erfolgt eine Drehung urn den 
geraden Durchmesser des kindlichen 
Beckens, bis die hintere Hiifte iiber 
den Damm schneidet. 

Der Umfang des Bauches ist so 
gering, daB dieser keinen besonderen 
Geburtsmechanismus durchmacht. 



Lehrer: 
Wie erfolgt der Durch­

tritt des Schultergiirtels ~ 

Wie erfolgt die Geburt 
des nachfolgenden kind­
lichen Kopfes ~ 

Welcher Durchmesser 
passiert als groBter die 
Schamspalte der Mutter ~ 

Wenn Sie zur Geburt 
gerufen werden und finden 
den eben angegebenen Tast 
befund, was werden Sie tun ~ 

Wann werden Sie ein­
greifen ~ 

Worin bestehen die Ge­
fahren der Mutter ~ 

W oran erkennen Sie die 
Gefahr des Kindes ~ 
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Schiiler: 
Der Schultergiirtel tritt soweit 

herunter, bis die vordere Schulter 
sich an den unteren Rand der Sym­
physe als Hypomochlion anstemmt, 
dann erfolgt eine Drehung urn den 
geraden Durchmesser des SchuIter­
giirtels, bis die hintere Schulter iiber 
den Damm schneidet. 

Beim Eintreten des kindlichen 
Kopfes mit seinem groBten Um­
fange in die Beckeneingangsebene 
verlauft die Pfeilnaht des kind­
lichen Kopfes im queren Durch­
messer der Beckeneingangsebene. 
Dann dreht sich beim Eintritt des 
kindlichen Kopfes in die Becken­
enge und in die Beckenausgangs­
ebene die Pfeilnaht aus dem queren 
durch dep. schragen in den geraden 
Durchmesser des miitterlichen 
Beckens. Der Nackenhalswinkel 
stemmt sich an den unteren Rand 
der Symphyse als Hypomochlion an. 
Nun findet eine Drehung urn den 
queren Durchmesser des kindlichen 
Kopfes statt, bis iiber dem Damm 
Kinn, Nase und Stirn geboren sind. 

Der su bocci pi to bregma tikale 
Durchmesser. 

Abwarten. 

Wenn eine Gefahr von seiten der 
Mutter oder des Kindes vorliegt. 

Die gleichen Gefahren wie bei der 
Kopflage. 

An dem dauernden Sinken der 
kindlichen Herztone unter 100 und 
dauerndem Steigen iiber 160. 
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Lehrer: 
Warum ist hier nicht wie 

bei der Kopflage der Ab­
gang von mekoniumhaltig. 
Fruchtwasser ein Zeichen 
des gefahrdeten Kindes? 

Worin bestehen die V or­
bedingungen bei der Ex­
traktion am Beckenende ? 

Sind diese V orbedingun­
gen hier im gegebenen Falle 
erfiillt ? 

Wenn Sie bei gegebener 
Indikation und erfiillter 
Vorbedingung die Extrak­
tion bei SteiBlage ausfUh­
ren, wie werden Sie diese 
technisch erledigen? 

Warum werden Sie gleich­
zeitig einen Druck auf den 
Fundus uteri durch die Heb­
amme ausfiihren lassen? 

Haben die Arme die nor­
male Haltung behalten, wie 
werden Sie dann die Ex-

SteiBlage. 

Sehiiler: 
Weil bei Beckenendlagen der Me­

koniumzapfen mechanisch durch 
Druck des elastischen Scheiden­
schlauches auf die Bauchwand des 
Kindes ausgedriickt werden kann. 

a) Der Muttermund muB voll­
standig eroffnet sein; 

b) es darf kein MiBverhaltnis zwi­
schen kindlichem Kopf und miitter­
lichem Becken bestehen; 

c) die Blase muB gesprungen sein. 
Ja. 

Ich gehe mit dem Zeigefinger in 
die vordere Hiiftbeuge ein und ziehe 
den SteiB soweit herunter, bis sich 
die vordere Hiifte an den unteren 
Rand der Symphyse anstemmt. 
Ich gehe dann mit dem Zeigefinger 
der anderen Hand in die nach hin­
ten gelegene Hiiftbeuge ein und 
hebe den SteiB iiber den Damm. 
Unter gleichzeitigem Druck der 
Hebamme von oben ziehe ich dann 
denkindlichenRumpf so weitheraus, 
bis der untere Rand der nach vorn 
liegenden Scapula in der Scham­
spalte erscheint. Dann fiihle ich 
nach, ob die Arme die normale Hal­
tung beibehalten haben, d. h. iiber 
der Brust gekreuzt sind, oder ob 
sich beim Zuge am Beckenende die 
Arme emporgeschlagen haben. 

Weil ich gerade dadurch das un­
erwiinschte Hochschlagen der Arme 
verhiiten kann. 

Ich werde den Rumpf des Kindes 
stark nach hinten dammwarts 
driicken, bis sich die vordere Scapula 



Lehrer: 
traktion weiter ausfiihren 1 

Was werden Sie tun, 
wenn bei diesem Verfahren 
die Arme nicht geboren 
werden, oder wenn sie ihre 
normale Haltung iiber der 
Brust verloren und sich in 
die Hohe geschlagen haben 1 

Welchen Arm holen Sie 
zunachst herunter? 

Wie lOsen Sie den vor­
deren Arm? 

Warum konnen Sie die 
Losung des vorderen Armes 
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Schiiler: 
unter der Symphyse anstemmt. lch 
werde dann den Rumpf heben, bis 
die hintere Schulter bis zum Halse 
iiber dem Damm erschienen ist 
(~rmlOsung nach MULLER). 

lch werde die klassische Arm­
losung anwenden. 

Den hin teren Arm, indem ich 
mit Daumen, Zeigefinger, Mittel­
finger der einen Hand und zwar bei 
1. SteiBlage der rechten, bei 2. SteiB­
lage der linken an der hinteren 
Flanke des Kindes hinaufgehe, den 
Arm des Kindes mit Mittel- und 
Zeigefinger bis zum Ellbogen schiene 
und ihn mit einer gleichzeitig 
wischenden Bewegung iiber Gesicht 
und Brust herunterhole. 

lch muB zunachst den vorderen 
Arm nach hinten bringen. Dazu 
lege ich meine beiden Hande breit 
um die seitlichen Thoraxwande, so 
daB die Daumen parallel zur Wir­
belsaule und neben ihr gelegen 
sind, und drehe dann das Kind 
unter stopfenden Bewegungen so um 
180 0 herum, daB dabei der Riicken 
des Kindes an der Symphyse vorbei­
geht. Dann gehe ich genau wie bei 
der Losung des ersten Armes je­
doch mit Daumen, Zeigefinger und 
Mittelfinger meiner anderen Hand 
ein und streife den linken Arm des 
Kindes herunter. 

Weil dort im miitterlichen Becken 
kein geniigender Platz ist. 
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Lehrer: 
nieht ausfiihren, wenn der 
Arm noeh vorn an derSym­
physe liegt ~ 

Wie entwiekeln Sie den 
kindlichen Kopf? 

Wie nennen Wlr diesen 
Handgriff? 

Welchen Nachteil hat 
dieser Handgriff? 

Wie konnen Sie den 
Druck auf den Plexus ver­
bUten? 

SteiJ3lage. 

Schiiler: 

Da durch die Extraktion am 
Rumpf, trotz Druck der Hebamme 
auf den kindliehen Kopf von den 
Bauehdecken aus, der Kopf des 
Kindes seine Flexion eingebtiBt hat, 
so gehe ieh in diesem FaIle mit 
dem Zeigefinger der Hand, mit der 
ich den letzten Arm gelOst habe, 
in den Mund des Kindes ein und 
ziehe das Kinn des Kindes wieder 
nach unten gegen die Brust. Jetzt 
lege ich Zeigefinger und Mittelfinger 
der andern Hand tiber die Schultern 
des Kindes, ziehe unter gleichzeitiger 
Rotation des Kinnes nach hinten 
den Kopf so weit herunter, bis der 
Nacken des Kindes sich an den un­
teren Rand der Symphyse als Hypo­
mochlion anstemmt. Dann trete ich 
zur Seite und entwickle unter Ro­
tation des kindlichen Kopfes um 
seinen queren Durchmesser aIlmah­
lich Kinn, Nase und Stirn tiber 
den Damm. 

Den VEIT-SMELLIEschen Hand­
griff. 

Beim Ubergreifen tiber die Schul­
ter des Kindes kann bei ungentigen­
der Vorsicht die Zeigefinger- und 
Mittelfingerspitze an die Supraclavi­
culargrube des Kindes zu liegen 
kommen. Es kann dann durch 
Druck des Plexus gegen die erste 
Rippe die sag. ERBsche Lahmung 
entstehen. 

Dadurch, daB ich mit dem Finger 
moglichst weit naeh vorne tiber die 
Clavicula herti bergreife. 



Lehrer: 
Wenn der Kopf noch 

nicht ganz in das Becken 
eingetreten ist, welchen 
Handgriff werden Sie dann 
ausfiihren ? 

W orin besteht dieser? 

Wie konnen Sie sich die­
sen Handgriff erleichtern ? 

Was hat das fiir einen 
Vorteil ? 

1st die digitale Extrak­
tion am SteiB eine leichte 
Aufgabe? 

Welche MaBnahme kon­
nen Sie dann zur Extrak­
tion des SteiBes treffen? 
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SchUler: 
Den MARTIN -WIEGAND-WINCKEL­

schen Handgriff. 

lch iibe nicht, wie bei dem VEIT­
SMELLIEschen Handgriff, mit dem 
Zeigefinger und Mittelfinger meiner 
rechten Hand einen Zug am Schul­
tergiirtel aus, sondern ioh lege meine 
Hand oberhalb der Symphyse auf 
den kindlischen Kopf und driicke 
durch die Bauchdecken hindurch 
den kindlichen Kop£ ins kleine 
Becken hinein und dann nach 
auBen, indem die linke Hand wieder 
die Rotation des Kinnes nach hin­
ten ausfiihrt. 

lch lege meine Hande auch bei 
hochstehendem Kopf genau so an 
wie beim VEIT-SMELLIEschen Hand­
griff, bewerkstellige das Hinein­
bringen des Kopfes aber nicht durch 
Zug mit der iiber die Schulter ge­
legten Hand, sondern lasse ihn 
durch die Hebamme nach Art des 
MARTIN - WIEGAND - WINCKELschen 
Handgriffes hineindriicken. 

lch kann dann gleich mit dem 
VEIT-SMELLIEschen Handgriff den 
eingepreBten Kopf besser vollstandig 
entwickeln. 

Nein! Sie kann auf fast uniiber­
windliche Hindernisse stoBen bei 
engen Weichteilen und groBem SteiB. 

lch kann an Stelle meines Zeige­
fingers einen stumpfen SteiBhaken 
von vorn iiber die vordere Hiifte des 
Kindes bringen und nun vermittels 
des SteiBhakens extrahieren. 

Kriinig-Pankow, Phantomkurs. 3. Anfl. 4 
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Lehrer: 
Konnen Sie den SteiB­

haken auch anders an­
legen 1 

Was hat das fiir Nach­
teile und Vorteile 1 

Welches Instrument kon­
nen Sie an Stelle des SteiB­
hakens benutzen 1 

Welchen Nachteil haben 
diese instrumentellenHilfen 
gegeniiber der digitalen Ex­
traktion 1 

Welche weitere instru­
mentelle Hilfe konnen Sie 
verwenden, diediesenNach­
teil vermeidet 1 

In welchem Durchmesser 
des Beckens werden Sie die 
Zange zum SchluB bringen, 
wenn der SteiB mit seinem 
groBten Umfange im Bek­
kenausgang steht und die 
Afterkerbe im queren 
Durchmesser verlauft 1 

Wie werden Sie extra­
hieren 1 

SteiBlage. 

SchUler: 
Ja, unter Anwendung des KUST­

NERschen SteiBhakens in die hintere 
Schenkelbeuge. 

Es hat den kleinen Nachteil, daB 
der SteiBhaken schwieriger anzu­
legen ist, aber den groBen Vorteil, 
daB bei Zug an dem in die hintere 
Schenkelbeuge eingefiihrten SteiB­
haken die Abbiegung der kindlichen 
Wirbelsaule nach vorne im Sinne 
der natiirlichen Abbiegung des Ge­
burtskanals nach vorne wesentlich 
erleichtert wird. 

lch kann vermittels des BUNGE­
schen Schlingenfiihrers ein elasti­
sches Gummiband iiber die vor­
dere oder iiber beide Hiiften her­
iiberfiihren und nun mit diesem ex­
trahieren. 

Sie konnen leichter Frakturen des 
Oberschenkels, Epiphysenlahmung 
und Weichteilverletzungen des Kin­
des bis zur Lasion des Nervus femo­
ralis machen. 

Die Zange am SteiB. 

1m queren Durchmesser des miit­
terlichen Beckens. 

lch ziehe mit der Zange den SteiB 
so weit herunter, bis sich die vor­
dere Hiifte an den unteren Rand der 
Symphyse als Hypomochlion an­
stemmt, gehe dann mit den Zangen-



Lehrer: 

1st die Zange am SteiB 
eine korrekte geburtshilf­
liche Operation 1 

Was konnen Sie hier 
noch tun, wenn Sie auf aIle 
instrumentelle Hilfe ver­
zichten wollen 1 

Warum wird dann die 
Extraktion erleichtert 1 

Konnten Sie nicht allen 
Schwierigkeiten dadurch 
entgehen, daB Sie sich einen 
FuB oder beide FiiBe her­
unterholen 1 

Nehmen wir an, Sie wa­
ren zu der SteiBlage erst 
gerufen, wenn der SteiB be­
reits imDurchschneidenist, 
was werden Sie dann tun 1 

Werden Sie nicht an dem 
durchschneidenden SteiB 
extrahieren 1 

Warum nicht 1 

Miissen Sie trotzdem dar­
auf gefaBt sein, bei wei-
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Schuler: 
griffen aus der ersten in die zweite 
und dritte Position, bis der SteiB 
mit seiner hinteren Hiifte iiber dem 
Damm der Mutter geschnitten ist. 

Nein, weil die Zange in ihrer Kopf­
kriimmung nur dem queren Durch­
messer des kindlichen Kopfes, aber 
nicht dem kindlichen SteiB angepaBt 
ist. 

lch werde einen ~!p-seitigen tiefen 
Scheiden-Dammschnitt anlegen. 

lch komme leichter an den SteiB 
heran . und kann ihn zunachst auch 
noch etwas weiter in gerader Rich­
tung nach unten ziehen, ehe ich 
ihn nach vorne hin abbiege. 

Nein. Das Herunterholen eines 
oder beider FiiBe ist nur solange er­
laubt und ohne die Gefahr einer 
Fraktur des Oberschenkels moglich, 
als der SteiB noch iiber dem Becken 
steht oder im Becken so beweglich 
ist, daB man ihn noch aus dem 
kleinen Becken hinausdrangen kann. 

Abwarten. 

Nein. 

Weil die giinstigste Haltung des 
Kindes beim spontanen Durchtritt 
gewahrleistet wird, wahrend bei Zug 
am SteiB sich die Arme leichter 
hochschlagen konnen. 

Ja. Wenn auch die Spontange­
burt bei SteiBlage meistens von 

4* 
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Lehrer: 
terem Ablauf der Geburt 
Hilfe leisten zu mussen ~ 

Was haben Sie also dann 
zu tun ~ 

Wie geschieht das ~ 
Wie nennt man diesen 

Eingriff ~ 

FuBlage. 

Schiiler: 
selbst erfolgt, so kann doch das 
Kind, nachdem es bis zu den Schul­
tern geboren ist, steckenbleiben. 

Ich habe die Losung der Arme und 
des Kopfes vorzunehmen. 

Genau so wie bei der Extraktion. 
Die S tei B 1 a genhilf e. 

x. Fu1Uage. 
V orliegender Teil ~ 
Woran erkennen Sie den 

FuB ~ 
. Womit konnen wir den 

FuB verwechseln ~ 
Wodurch unterscheidet 

sich Hand yom FuB ~ 

W ohin offnet sieh hier 
die Kniekehle ~ 

Infolgedessen liegt welche 
FuBlage vor ~ 

Wohin sieht die groBe 
Zehe, wohin die kleine ~ 

Welcher FuB liegt also 
vor ~ 

Um was fur eine Becken­
endlage handelt es sich ~ 

Was werden Sie tun ~ 
Wenn Sie bei gegebenen 

V orbedingungen und Ge­
fahrdung des Kindes extra­
hieren, wie werden Sie dies 
techniseh ausfiihren ~ 

Der FuB. 
An den Zehen und am Calcaneus. 

Mit der Hand. 

Der Daumen laBt sich gegen die 
V olarflache der Hand, dagegen laBt 
sich die groBe Zehe nicht gegen die 
Planta pedis opponieren. AuBerdem 
fiihlt man an dem FuB den stark 
vorspringenden Calcaneus. 

Nach links. 

Eine erste FuBlage. 

Die kleine Zehe liegt vorn, die 
groBe hinten. 

Der linke FuB. 

Um eine 1. unvollkommene FuB­
lage mit Vorfall des vorderen FuBes. 

Abwarten. 
Ieh werde am kindliehen Bein mit 

beiden Handen in erster Position 
so lange ziehen, bis sieh die vordere 
linke Hufte an den unteren Rand 
der Symphyse als Hypomochlion an­
stemmt; ieh werde dann mogliehst 
bald mit dem Zeigefinger meiner 



Lehrer: 

Wie erfolgt die weitere 
Extraktion des Kindes 1 

Welche Extraktion ist 
leichter, die bei Fu13lage 
oder die bei Stei13lage 1 

Konnen Sie sich diese 
Erfahrung bei vorhandener 
Stei13lage zunutze machen 1 
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Schuler: 
rechten Hand in die nach hinten ge­
legene rechte Hiiftbeuge eingehen 
und unter gleichmaBigemZug meiner 
linken und rechten Hand die rechte 
Hiifte iiber dem Damm entwickeln. 

Nach den oben bei der SteiB­
lage gegebenen MaBnahmen. 

Die Extraktion bei unvollkomme­
ner Fu13lage. 

Ja! Wir konnen hieraus eine re­
lative Indikation zur Herstellung 
einer unvollkommenen Fu13lage mit 
Vorfall des vorderen FuBes ableiten 
bei noch ii b e r de m Beckenein­
gangsring beweglich stehendem 
kindlichen SteiB. Wir konnen bei 
hochstehendem kindlichen SteiB ein­
gehen und den vorderen FuB des 
Kindes herunterschlagen. Der Ein­
griff ist ein so einfacher, daB er auch 
ohne materne oder fetale Indika­
tion als sog. relative Indikation zur 
Verbesserung der kindlichen Lage 
ausgefiihrt werden darf. 

XI. Querlage. 
a) Dorsoanteriore Querlage. 

Was fiihlen Sie 1 Das kleine~Becken ist leer. 
Was fiihlen Sie beim Die Schulter. 

Weiterhinauigehen als vor-
liegenden Teil 1 

Woran erkennen Sie 
diese 1 

W ohin schlieBt sich die 
AchselhOhle 1 

An dem dreieckigen Knochen der 
Scapula mit der vorspringenden 
Spina, an der rohrenformigen Clavi­
cula auf der entgegengesetzten Seite 
und den zwischen diesen beiden 
Knochen gelegten Rippen. 

Nach der rechten miitterlichen 
Seite. 



54 

Lehrer: 
W 0 liegt also der kind­

liche Kopf ~ 
Wie nennen wir eine 

solche Lage ~ 
Wie steht die Scapula 

zur Clavicula ~ 
Welche Unterabteilung 

der zweiten Querlage haben 
wir also hier ~ 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet ~ 

Steht die Blase noch ~ 
Sind Mutter oder Kind 

in Gefahr ~ 

Kann eine Querlage spon­
tan geboren werden ~ 

Was miissen Sie also tun ~ 

Werden Sie also auch 
ohne Gefahrdung der Mut­
ter und des Kindes einen 
Eingriff machen ~ 

Werden Sie in diesem 
Fall sofort aus der Quer­
lage eine Langslage her­
stellen ~ 

Wie nennen wir diese 
Wendung~ 

Warum stellen Sie beider 
auBeren Wendung aus der 
Querlage eine Kopflage her 
und nicht eine Beckenend­
lage ~ 

Querlage. 

Schiiler: 
Auf der rechten Darmbeinschaufel. 

Eine zweite Querlage. 

Die Scapula liegt vorn, die Clavi­
cula hinten. 

Eine dorsoanteriore Querlage. 

FiinfmarkstiickgroB. 

Ja! 
Nein. 

Nein. 

Ich muB aus der Querlage eine 
Geradlage, sei es Kopf- oder Becken­
endlage, herstellen, die spontan ge.­
boren werden kann. 

Ja, die Lage des Kindes an und 
fUr sich indiziert einen Eingriff. 

Ja! Ich werde die Beweglichkeit 
des Kindes bei stehender Frucht­
blase benutzen, um aus der Querlage 
die Kopflage durch auBere Hand­
griffe herzustellen . 

.AuBere Wendung. 

Wei! wir mit den auBeren Hand­
griffen eine bessere Handhabe am 
kindlichen Kopf als am kindlichen 
SteiB haben und daher den kind­
lichen Kopf besser dahin dirigieren 
konnen, wohin wir ihn wollen, nam­
lich in den Beckeneingangsring, und 
wei! die Geburt in Kopflage die giin-
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Lehrer: 

Was sagt Ihnen nach 
ausgefuhrter auBerer Wen­
dung auf den Kopf die Er­
fahrung am Gebarbett 1 

Wie konnen Sie dieses 
Abweichen des kindlichen 
Kopfes auf die rechteDarm­
beinschaufel verhindern 1 

Wie werden Sie in diesem 
Fall die Frau lagern 1 

Wenn die Lagerung der 
Frau allein nicht genugt, 
was konnen Sie dann zur 
Fixation des kindlichen 
Kopfes im Beckeneingangs­
ring tun 1 

Konnen Sie dann die 
Frau, da jetzt eine normale 
Kopflage vorliegt, verlas­
sen 1 

Wann durfen Sie die 
Frau verlassen 1 

1st die Blasensprengung 
bei funfmarkstuckgroBem 
Muttermund ein fur Mutter 
und Kind gleichgultiger 
Eingriff 1 

Werden Sie diese mog­
lichen Nachteile trotzdem 
in Kauf nehmen 1 

SchUler: 
stigsten Aussichten fur Mutter und 
Kind gibt. 

Die Erfahrung sagt uns, daB der 
kindliche Kopf stets die Tendenz 
hat, wieder dorthin abzuweichen, 
woher er gekommen ist, also in die­
sem Falle auf die rechte Darmbein­
schaufel. 

Durch Lagerung der KreiBenden. 

Auf die rechte Seite. 

Ich werde den Leib bandagieren 
und nach Ausfuhrung der Wendung 
in Kopflage die Blase sprengen, 
wenn bereits eine gute Wehentatig­
keit vorhanden ist, die den Fort­
gang der Geburt gewahrleistet. 

Nein! 

Wenn der Kopf durch die Wehen 
so weit herunter getreten ist, daB 
die Leitstelle des kindlichen Kopfes 
unterhalb der Linea interspinalis 
zu tasten ist. 

Nein. Der friihzeitige Blasen­
sprung fiihrt zwar unter Umstanden 
auch zur Beschleunigung der Ge­
burt, kann sie aber auch verzogern, 
macht die Wehen schmerzhaft und 
leistet der Infektion Vorschub, wenn 
nach der Blasensprengung die Ge­
burt sich noch lange hinzieht. 

Ja. Sofern eben eine gute Wehen­
tatigkeit vorhanden ist. 
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Lehrer: Schiller: 
IstlhnendieauBere Wen- Ich werde zunachst abwarten. 

dung bei fiinfmarkstiick-
groBem Muttermund und 
bei stehender Blase miB-
lungen, wie es haufig bei 
fetten und spannenden 
Frauen vorkommt, was wer-
den Sie dann tun 1 

Was konnten Sie, falls Ich konnte einen Kolpeurynter 
Sie iiber die notige Technik einfiihren. 
verfiigen, noch tun, um 
einen zu friihen Blasen-
sprung moglichst zu ver-
hiiten 1 

Wenn Sie das nicht tun, 
wie lange werden Sie dann 
abwarten? 

Warum werden Sie so 
lange abwarten? 

Welches Ereignis kann 
Sietrotzdem zwingen, schon 
v 0 r vollstandiger Eroffnung 
des Muttermundes die Wen­
dung auszufiihren? 

Angenommen, der Tast­
befund ergabe, daB der 
Muttermund vollstandig er­
offnet, und die Blase ge­
sprungen ware, und es be­
stande zweite dorsoante-

Wenn moglich so lange, bis bei 
der Mehrgebarenden der Mutter­
mund handtellergroB, bei der Erst­
gebarenden vollstandig eroffnet ist. 

Weil beim Versagen der auBeren 
Wendung dann durch innere Hand­
griffe eine Beckenendlage her­
gestellt werden muB. Hierbei kann 
die Nabelschnur leicht von der wen­
denden inneren Hand gedriickt wer­
den oder vorfallen, das Kind also in 
Gefahr kommen. Wir sind aber nur 
dann in der Lage, das gefahrdete 
Kind sofort nach der Wendung 
zu extrahieren, wenn der Mutter­
mund vollstandig eroffnet ist. 

Wenn die Fruchtblase schon spon­
tan vor der vollstandigen Eroffnung 
des Muttermunds springt. 

Ich werde die rechtzeitige sog. 
innere Wendung ausfiihren, und 
zwar sofort. 
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Lehrer: Schiiler: 
riore Querlage. Was werden 
Sie tun ~ 

Was verstehen wir unter 
rechtzeitiger, innerer Wen­
dung ~ 

Welche Lage werden Sie 
bei der inneren Wendung 
aus der zweiten dorsoante­
rioren Querlage herstellen ~ 

Warum nicht eine Kopf­
oder SteiBlage. 

Bei der zweiten dorso­
anterioren Querlage gehen 
Sie mit welcher Hand in die 
inneren Genitalien ein ~ 

Wenn Sie sich so die 
Frucht mit der auBeren 
Hand durch Druck auf den 
Fundus uteri sich entgegen­
gedruckt haben, und mit 
der inneren Hand an die 
Schulter gelangt sind, 
welche Manipulationen fiih­
ren Sie dann mit der auBe­
ren und der inneren Hand 
aus ~ 

Warum wechselt zuerst 
die auBere Hand den Platz 
und dann erst die inn ere ~ 

Eine Wendung, bei der wir mit 
der ganzen Hand in die Scheide und 
mit der ganzen Hand in die Gebar­
mutter eingehen. 

Eine unvollkommene FuBlage mit 
Vorfall des vorderen FuBes. 

Weil die hauptsachlich manipulie­
rende inn ere Hand nur am Bein 
des Kindes die notige Handhabe 
hat, urn es in das kleine Becken der 
Frau herunterzuziehen. 

Mit der rechten Hand, wahrend 
die andere Hand auf den Fundus 
druckt. 

rch verfahre folgendermaBen: So­
bald die innere Hand an die Schulter 
gelangt ist, drange ich mit ihr die 
Schulter in die Hohe und nach der 
Seite hin, auf der der Kopf liegt, 
wahrend gleichzeitig die auBere 
Hand den Kopf nach oben abdrangt. 
(1. Akt der Wendung.) Dann wech­
selt zuerst die auBere Hand ihren 
Platz und druckt den SteiB nach 
dem Beckeneingang zu. Nun erst 
geht die innere Hand an der Flanke 
des Kindes entlang bis zum SteiB 
und dann uber den SteiB und Ober­
schenkel bis zum Unterschenkel des 
unteren Beines. (2. Akt der Wen­
dung.) 

Wenn die innere Hand zuerst die 
Schulter loslassen wiirde, so konnte 
die Schulter wieder in den Becken­
eingang hineinsinken. 
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Lehrer: 
Wie fahren Sie dann wei­

ter fort 1 

Wann ist die ~lldung 
als gelungen anzusehen 1 

Welchen FuB holen Sie 
in diesem Fall herunter 1 

Welche Beckenendlage 
haben Sie dann hergestellt 1 

Warum solI man den FuB 
erst dann herunterholen, 
wenn der Kopf in den Fun­
dus hinaufgeschoben ist 1 

Werden Sie an diese 
Wendung gleich die Ex­
stit'¢ti6n anschlieBen 1 

Warum, obwohl eine In­
dikation seitens der Mutter 
oder des Kindes nicht vor­
liegt 1 

Warum fiihren Sie zu die­
ser Wendung die Narkose 
aus1 

Querlage. 

Schiller: 
Wenn ich den unteren FuB erfaBt 

habe, geht zunachst die auBere Hand 
an den Kopf des Kindes zUrUck, und 
wahrend diese Hand den Kopf in 
den Fundus hinaufdrangt, zieht die 
innere Hand den gefaBten FuB her­
unter. (3. Akt der Wendung.) 

Wenn nach Anziehen des FuBes 
das Knie in der Vulva erscheint. 

In diesem FaIle hole ich den lin­
ken FuB herunter, da er der untere 
ist. 

Aus der 2. dorso-anterioren Quer­
lage eine 1. unvollkommene FuBlage 
mit Vorfall des vorderen FuBes. 

Weil, solange der Kopf auf der 
einen Beckenschaufel und der SteiB 
auf der anderen liegt, das Bein sich 
nicht bis zum Knie herausleiten 
laBt und dann die Herstellung einer 
Geradlage nicht erfolgt ist. 

Ja. 

Obwohl eine Lage hergestellt ist, 
die spontan geboren werden kann, 
werde ich die Extraktion anschlie­
Ben, weil die Frau sich in Narkose 
befindet, das Kind erfahrungsgemaB 
haufig durch die Wendung gescha­
digt wird, und weil in diesem FaIle 
die Vorbedingung, d. h. die Eroff­
nung des Muttermundes, erfiillt ist. 

Bei der Wendung ohne Narkose 
werden die meisten Frauen pressen, 
und es konnen durch die Manipu­
lationen auch Wehen ausgelOst wer­
den. Dadurch wird die Umdrehung 
des Kindes erschwert, und es be­
steht die Gefahr, daB kleine Teile 
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Lehrer: 

Warum erzielen Sie nicht 
eine vollkommene FuB­
lage, sondern eine unvoll­
kommene? 

Warum erzielen Sie eine 
unvollkommene FuBlage 
mit Vorfall des vorderen 
und nicht des hinteren 
FuBes? 

Wenn Sie nun sehen, daB 
sie versehentlich den rech­
ten FuB heruntergeholt 
haben, was werden Sie 
dann tun? 

W oran erkennen Sie am 
heruntergeholten FuB, ob 
es der vordere oder hin­
tere ist 1 

Springt bei der ersten 
dorsoanterioren Querlage 
die Blase, wenn der Mutter­
mund knapp kleinhandtel­
lergroB ist, Sie also noch 
nicht mit der ganzen Hand 
in die Gebarmutter ein-

Schiiler: 
vorfallen, vor allem die Nabel­
schnur. Nur in tiefer Narkose und 
dadurch bedingter Entspannung des 
Uterus und der Bauchdecken ist 
eine glatte und fiir Mutter und Kind 
ungefahrliche Wendung moglich. 

Weil bei der unvollkommenen 
FuBlage die miitterlichen Weichteile 
durch den heraufgeschlagenen FuB 
besser fiir den schnellen Durchtritt 
des nachfolgenden kindlichen Kop­
fes geweitet werden. 

Weil bei Herstellung einer unvoll­
kommenen FuBlage mit Vorfall des 
hin teren FuBes eine Schwierigkeit 
bei der Extraktion dadurch ent­
stehen kann, daB sich bei der Zug­
richtung am hinteren FuB die vor­
dere Hiifte mit dem emporgeschlage­
nen Bein auf der Symphyse ver­
fangt. 

Dann werde ich noch einmal ein­
gehen und auch den vorderen FuB 
herunterholen und an beiden FiiBen 
extrahieren. 

Es ist immer der vordere FuB, 
wenn die kleine Zehe nach der Sym­
physe, die groBe Zehe Mammwarts 
sieht, und es ist immer umgekehrt 
der hintere FuB, wenn die groBe Zehe 
nach der Symphyse und die kleine 
nach dem Damm zu liegt. 

Hier habe ich zwei Moglichkeiten. 
rch kann entweder so lange warten, 
bis der Muttermund vollkommen er­
offnet ist, um dann sofort Wendung 
und Extraktion in einer Sitzung aus­
zufiihren, oder aber ich fiihre schon 
bei noch nicht geniigend eroffnetem 
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Lehrer: 
dringen konnen, was wer­
den Sie dann tun ~ 

Wie nennen wir eine der­
artige Wendung, bei der 
nur 2 Finger in die Gebar­
mutter eingehen konnen ~ 

Werden Sie bei der vor­
zeitigen, kombinierten Wen­
dung auf den Kopf oder das 
Beckenende wenden ~ 

Wie werden Sie im iibri­
gen bei der kombinierten 
Wendung verfahren ~ 

Werden Sie der Wendung 
gleich die Extraktion an­
schlieBen ~ 

Warum nicht ~ 

Wenn das Kind bei der 
Wendung in Gefahr ist, der 
Muttermund aber erst fiinf­
markstiick- bis kleinhand­
tellergroB erOffnet ist, wer­
den Sie dann der Wen­
dung die Extraktion an­
schlieBen ~ 

Warum ~ 

W ovon werden Sie es 
abhangig machen, ob Sie 
gleich durch vorzeitige 
Wendung eine gebarfahige 
Lage herstellen, oder ob 
Sie warten, bis der Mutter-

Querlage. 

Schiller: 
Muttermund die Wendung aus, um 
wenigstens eine gebarfahige Lage 
hergestellt zu haben. 

Wir nennen diese Wendung die 
vorzeitige oder kombinierte Wen­
dung. 

Ich werde auch hier nach Mog­
lichkeit eine unvollkommene FuB­
lage mit Vorfall des vorderen FuBes 
herstellen. 

Genau so wie bei der inneren 
Wendung. Ich fiihre auch hierbei 
die ganze Hand in die Scheide ein, 
kann aber die iibrigen Manipula­
tionen am Kinde nur mit 2 Fingern 
ausfiihren. 

Nein! 

Weil die Vorbedingungen nicht 
erfiillt sind. 

Nein, weil die Extraktion bei un­
vollstandig eroffnetem Muttermund 
eine zu groBe Gefahr fiir die Mutter 
bedeutet. 

Weil es hierbei sehr leicht zu Cer­
vixrissen kommt, bei denen groBere 
GefaBaste zerreiBen und todliche 
Blutungen eintreten konnen. 

Fiir das Kind sind die Aussichten 
giinstiger, wenn man Wendung und 
Extraktion in einer Sitzung aus­
fiihren kann. Deshalb ist es im all­
gemeinen vorteilhaft, so lange zu 
warten, bis man die rechtzeitige 
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Lehrer: 
mund eroffnetist, umgleich­
zeItig wenden und extra­
hieren zu konnen 1 

Wodurch konnten Sie 
evtl., wenn die Frucht noch 
beweglich, und der Mutter­
mund erst kleinhandteller­
groB ist, die Eroffnung des 
Cervixkanals beschleuni­
gen und verhiiten, daB 
durch die Wehentatigkeit 
die Schulter tiefer tritt 1 

Springt bei der ersten 
dorsoanterioren Querlage 
die Blase, wenn der Mut­
termund erst drei- bis fiinf­
markstiickgroB ist, was 
werden Sie dann tun 1 

Was konnen Sie tun, bei 
schlechter Wehentatigkeit 
die Wehentatigkeit anzu­
regen und zu verstarken 1 

Wie werden Sie bei e r­
ster dorsoanteriorer Quer­
lage verfahren 1 

Was werden Sie tun, 
wenn nicht eine Schulter 
vorliegt, sondern ein Arm 

Schiiler: 
Wendung ausfiihren kann. Mog­
Ii c h ist das aber nur dann, wenn eine 
g:tIte Wehentatigkeit vorhanden ist, 
die auf eine baldige vollstandige Er­
offnung des Muttermundes rechnen 
laBt, und wenn vor allen Dingen die 
ganze Frucht noch so beweglich ist, 
daB die Schulter leicht aus dem 
Beckeneingang heraus in die Hohe 
gedrangt werden kann. 

Durch Einfiihren eines Metreu­
rynters. 

In solchen Fallen werde ich, um 
der Gefahr der Einkeilung der Schul­
ter aus dem Wege zu gehen, unter 
allen Umstanden die vorzeitige Wen­
dung ausfiihren. 

Ich kann den heruntergeholten 
FuB anschlingen, die Schlinge iiber 
das FuBende des Bettes leiten und 
mit einem Gewicht von 1-2 Pfund 
beschweren, auBerdem konnte ich' 
2-3mal 0,3-0,5 ccm eines Hypo­
physenextraktes in 1/2 -1 stiindigen 
Pausen intramuskular injizieren. 

Genau in gleicher Weise wie bei 
der zwei ten dorsoanterioren Quer­
lage, nur mit entsprechendem Wech­
sel der Hande. 

Ich werde den Arm anschlingen, 
sonst aber verfahren wie bei einer 
Schulterlage. 
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Lehrer: 
naeh gesprungener Blase 
vorgefallen ist? 

Warum sehlingen Sie den 
Arm an? 

W orauf mussen Sie dann 
in solehen Fallen bei der 
Extraktion besonders aeh­
ten? 

Springt bei Querlage die 
Blase bereits vorzeitig bei 
eben fur einen bis hoeh­
stens zwei Finger dureh­
gangigen Cerviealkanal, 
noeh ehe Wehen eingetre­
ten sind, und werden Sie 
dann naeh zwei Tagen ge­
rufen, weil uberhaupt noeh 
keine Wehentatigkeit ein­
gesetzt hat, wie werden Sie 
sieh dann verhalten ? 

Wenn Sie mit 2 Fingern 
noeh nieht dureh den Cer­
viealkanal kommen, und 
Ihnen die Ausfuhrung der 
Behandlung nieht moglieh 
ist, wie werden Sie sieh 
dann verhalten? 

Wenn Sie nieht im Be­
sitze eines solehen lnstru­
mentariums sind, was wer­
den Sie dann in einem sol­
chen Falle tun? 

Was verstehen Sie unter 
vorsiehtiger Anwendung 
von Wehenmitteln? 

Querlage. 

SchiiIer: 

Damit ieh naeh vollendeter Wen­
dung und vor allen Dingen bei einer 
evtl. notig werdenden Extraktion 
dureh Zug an der Sehlinge den Arm 
am Rumpf entlang streeken und 
verhuten kann, daB er sieh am Kopfe 
vorbei in die Rohe sehlagt. 

Darauf, daBdiegespannte Sehlinge 
bei der Extraktion so lange mi tgefaBt 
und angezogen bleibt, bis die betref­
fende Schulter geboren ist. 

leh werde versuehen, ob ieh die 
vorzeitige oder kombinierte Wen­
dung ausfuhren kann. 

leh werde in solehen Fallen einen 
kleinen Ballon (sog. TARNIERsehe 
Blase) in den Uterus einfuhren, den 
Stiel der TARNIERSchen Blase dureh 
Zug belasten und gleich nach der 
AusstoBung der TARNIERSchen Blase 
die kombinierte Wendung ausfiihren. 

leh kann versuchen, durch vor­
siehtige Anwendung von Wehen­
mitteln die Wehentatigkeit in Gang 
zu bringen. 

leh werde der Frau in Pausen von 
20 Minuten 2mal 0,3 g Chinin, am 
besten in Form von Chineonal, ver­
abfolgen. Wenn darauf die Wehen-
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Lehrer: 

Wenn auch dann die 
Wehentatigkeit ausbleibt, 
diirfen Sie dann derartige 
wehenanregende lnjektio­
nen immer wiederholen 1 

Warum 1 

Was werden Sie also in 
einem solchen FaIle tun 1 

Schiiler: 
tatigkeit nicht eintritt, werde ich in 
Pausen von einer halben Stunde 
3 mal 0,5 ccm eines Hypophysen­
extraktes (Pituglandol, Orastin usw.) 
intramuskular injizieren. 

Nein. Das ware ein MiBbrauch 
der Wehenmittel. 

Auch wenn es nicht zur regelrech­
ten Wehentatigkeit kommt, so wird 
der Uterus doch immer zu voriiber­
gehenden Kontraktionen angeregt 
oder durch wiederholte Einspritzun­
gen in einen Dauertonus versetzt. 
Dadurch wird der letzte Rest von 
Fruchtwasser noch herausgetrieben, 
und eine Wendung wird spater noch 
unmoglich. 

Die praktische Erfahrung lehrt, 
daB gerade in solchen Fallen eine 
Querlage eine ganz besonders ernste 
Geburtskomplikation ist. lch werde 
deshalb solche Falle in die Klinik 
schicken. 

b) Dorsoposteriore Querlage. 

Was fiihlen Sie 1 
Wenn Sie h6her hinauf­

gehen 1 
Wohin schlieBt die Ach­

selhOhle 1 
Wie stehen Scapula und 

Clavicula 1 
Wie definieren Sie die 

Lage jetzt genauer 1 
Wie weit ist der Mutter­

mund er6ffnet 1 
Steht die Blase noch 1 

Das kleine Becken ist leer. 
Dann komme ich an die Schulter. 

Nach links. Es ist also eine erste 
Querlage. 

Die Scapula steht hinten, die Cla­
vicula vorn. 

Erste dorsoposteriore Querlage. 

Er ist vollkommen er6ffnet. 

Nein. 
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Lehrer: Schiiler: 
1st Mutter oder Kind in Nein. 

Gefahr 1 

Was werden Sie tun 1 lch werde die rech~eitige oder 
innere Wendung ausfiihren und die 
Extraktion sofort anschlieBen. 

Mit welcher Hand gehen Mit meiner linken Hand. 
Sie in die inneren Ge­
schlechtsteile ein 1 

Welchen FuB holen Sie Den oberen, den rechten FuB. 
herunter 1 

Warum den 0 beren 1 

Worauf haben Sie be­
sonders hier bei der Wen­
dung von dorsoposterio­
rer Querlage in Becken­
endlage zu achten 1 

Warum ist das hier be­
sonders wichtig 1 

Was werden Sie tun, 
wenn Sie den leichter er­
reichbaren unteren FuB 
heruntergeholt haben 1 

Wie werden Sie beiklein­
handtellergroBem, oder 
noch engerem Muttermund 
verfahren 1 

Wenn Sie nun bei drei- bis 
fiinfmarkstiickgroBem Mu t­
termund den falschen FuB 
heruntergeholt haben, was 
dann 1 

Weil ich nur dann aus der 1. dor­
soposterioren Querlage eine zweite 
unvollkommene FuBlage mit Vor­
fall des vorderen FuBes herstellen 
kann. 

DaB ich vor Herunterholen des 
FuBes die Schulter und den kind­
lichen Kopf von der Darmbein­
schaufel wegdriicke. 

Weil es sonst leicht zu einer Ober­
drehung der Frucht und einer Ober­
querung der Extremitaten kommen 
kann. 

lch werde eingehen und auch noch 
den anderen FuB herunterholen. 

Genau so wie bei der dorsoante­
rioren Querlage geschildert. 

Da der Raum zu eng ist, urn nun 
auch noch den anderen FuB her­
unterholen zu konnen, werde ich 
nichts weiter machen, sondern ab­
warten. ErfahrungsgemaB dreht sich 
bei weiterem Ablauf der Geburt das 
Kind nicht selten von selbst so, 
daB dann doch noch der herunter-
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Lehrer: 

Wenn aber diese Dre­
hung im weiteren Verlauf 
der Geburt nicht eintritt, 
und wenn Sie dann bei er­
offnetem Muttermund und 
bei Gefahrdung von Mut­
ter und Kind die Extrak­
tion ausfuhren mussen, wie 
verhalten Sie sich dann? 

SchUler: 
geholte hintere FuB nach vorne 
kommt. 

In diesem FaIle extrahiere ich an 
dem hinteren FuB. Ich wahle die 
Zugrichtung so, daB ich zunachst 
sehr stark dammwarts ziehe, damit 
die vordere HUfte des Kindes nicht 
hinter der Symphyse der Mutter 
hangen bleibt. Notigenfalls lasse 
ich durch die Hebamme dabei ober­
halb der Symphyse einen Druck in 
das kleine Becken hinein ausuben. 

XII. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei 
N abelschnurvorfall. 

Was fUhlen Sie? 
Wenn Sie mit dem ta­

stenden Finger hoher hin­
aufgehen? 

Wo steht die Leitstelle? 

Steht der Kopfmit einem 
Segment fest im Becken­
eingangsring ? 

Wo steht die kleine, wo 
die groBe Fontanelle? 

Was fUr eine Lage liegt 
hier vor? 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet? 

Steht die Blase noch ? 
Was fUhlen Sie im Cervi­

calkanal? 
Was werden Sie tun? 

Gelingt dieses? 

Das Becken ist leer. 
Dann komme ich auf den kind­

lichen Kopf. 

Zwei Querfinger breit oberhalb 
der Linea interspinalis. 

Nein, beweglich. 

Die kleine Fontanelle steht links 
seitlich, die groBe rechts seitlich, die 
Pfeilnaht verlauft im queren Durch­
messer des mutterlichen Beckens. 

Eine ers te Schadellage. 

FiinfmarkstiickgroB. 

Nein, sie ist eben gesprungen. 
Die pulsierende Nabelschnur. 

Ich werde versuchen, die Nabel­
schnur zu reponieren. 

Ja,leicht. Aberda der bewegliche, 
im Beckeneingangsring stehende 

Kronig-Pankow, Phantomkurs. 3. Auf!. 5 
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Lehrer: 

Wenn Ihnen die Reposi­
tion miBlungen ist, was 
werden Sie dann tun? 

Wenn Sie die Wendung 
ausfiihren, mit welcher 
Hand gehen Sie ein? 

Mit wieviel Fingern gehen 
Sie in die Scheide ein? 

Mit wieviel Fingern in 
die Gebarmutter? 

Was sind die Funktionen 
der auBeren Hand? 

Welchen FuB holen Sie 
herunter? 

Wann erst werden Sie 
den gefaBten FuB herunter­
ziehen? 

Welche Beckenendlage 
erzielen Sie? 

Was machen Sie mit der 
Nabelschnur? 

Wann ist die Wendung 
vollendet? 

Werden Sie der Wendung 
die Extraktion gleich an­
schlieBen? 

Auch nicht, wenn das 
Kind durch den Nabel­
schnurvorfall an sich oder 
durch die Wendung ge­
fahrdet ist? 

SchUler: 
kindliche Kopf das Becken nicht 
ganz abschlieBt, so fallt gewahnlich 
bei dem nachsten abgehenden 
Fruchtwasserschwall wieder eme 
Nabelschnurschlinge vor. 

Ich werde eine unvollkommene 
FuBlage herstellen. 

Mit der den kleinen Teilen gegen­
iiberliegenden Hand, in diesem Fall 
also mit der linken. 

Mit der ganzen Hand. 

Mit zwei Fingern. 

Genau die gleichen wie bei der 
kombinierten Wendung aus Quer­
lage. 

Den vorderen FuB. 

Wenn ich den Kopf mit der auBe­
ren Hand bis an den Fundus hinauf­
gedrangt ha be. 

Aus der ersten Kopflage eine 
zwei te unvollkommene FuBlage mit 
Vorfall des vorderen FuBes. 

rch nehme sie mit den zwei im 
Uterus arbeitenden Fingern mag­
lichst weit hoch hinauf und ziehe 
dann schnell den FuB herunter. 

Wenn die Kniekehle in der Vulva 
sichtbar ist. 

Nein. 

Nein. rch kann nicht extrahieren, 
wenn der Muttermund nicht ge­
niigend eraffnet ist. 
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Lehrer: Schiller: 
Werden Sie eine Cervix- Nein, dazu ist der Muttermund 

incision machen? noch zu eng. Das kame hochstens 
bei kleinhandtellergroBem Mutter­
mund und bei einer Mehrgebarenden 
in Frage. 

Wenn bald PreBwehen Dann werde ich moglichst bald 
eintreten und der Mutter- extrahieren. 
mund vollstandig eroffnet 
ist, was werden Sie dann 
bei Gefahrdung von Mut-
ter oder Kind tun? 

XIII. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei 
Placenta praevia. 

Was fiihlen Sie? 
Wie weit ist der Mutter­

mund eroffnet? 
Was liegt im Mutter­

mund? 

Fiihlen Sie neb en der 
Placenta einen vorliegen­
den Teil? 

Was sehen Sie? 
Wodurch kann in der 

Eroffn ungs periode bei 
einer sonst gesunden geba­
renden Frau eine starke 
Blutung auftreten ? 

Was liegt hier vor? 
Warum? 

Wie bezeichnen Sie die­
sen Befund? 

Das Becken ist leer. 
FiinfmarkstiickgroB. 

Der Muttermund ist teilweise ver­
legt durch ein schwammiges Fleisch­
stiick, die Placenta. 

Ja, den Kopf, und erkenne, daB 
er noch beweglich iiber dem Becken­
eingangsring steht. Ich kann die 
kleine Fontanelle etwas nach rechts 
hin fiihlen und habe durch auBere 
Untersuchung festgestellt, daB es 
sich um eine zweite Schadellage 
handelt. 

Die Frau blutet stark. 
1m allgemeinen nur durch zwei 

Komplikationen: 
1. bei Placenta praevia, 
2. bei vorzeitiger Losung der Pla­

centa. 
Placenta praevia. 
Ich fiihle deutlich einen Placentar­

teil. 
Placenta praevia lateralis. 

5* 
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Lehrer: 
Was werden Sie zur Stil­

lung der Blutung in der 
Praxis tun? 

Zu welchem Zweck? 

Welchen FuB holen Sie 
herunter? 

Mit welcher Hand gehen 
Sie in diesem FaIle ein? 

Welche Beckenendlage 
erzielen Sie? 

Konnen Sie sich das Her­
unterholen des FuBes durch 
einen Kunstgriff erleich­
tern ? 

Bedeutet das einen Vor­
teil fUr die Frau? 

Schiiler: 
lch werde die vorzeitige, sog. kom­

binierte Wendung nach BRAXTON­
HICKS ausfiihren. 

Weil ich mit dem heruntergehol­
ten Oberschenkel und SteiB den 
abgelOsten Placentarlappen an die 
Unterlage andriicken und damit die 
Blutung stillen kann. 

Den vorderen linken FuB. 

Mit der rechten Hand. 

Aus der zweiten Kopflage eine 
erste unvoIlkommene FuBlage mit 
VorfaIl des vorderen FuBes. 

Ja. Da es ~ich in 85% der FaIle 
von Placenta praevia um Mehrge­
barende handelt, bei denen Bauch­
decken und Uteruswandung nicht 
mehr so straff sind wie bei Erst­
gebarenden und da iiberdies die 
Kinder bei Placenta praevia meist 
kleiner sind als sonst, gelingt haufig 
bei dies en Frauen die auBere Wen­
dung auf de.n SteiB. lch werdedeshalb 
versuchen, sie auszufUhren, weil ich 
dann nicht mehr die Wendung durch 
kombinierte auBere undinnere Hand­
griffe herzusteIlen, sondern nur noch 
den FuB herunterzuholen brauche. 

Ja. Die Wendungnach BRAXTON­
HICKS ist oft gar nicht leicht, und 
durch die Manipulationen des Un­
geiibten kann unter Umstanden die 
Blutung wesentlich verstarkt wer­
den. Diese Gefahr ist sehr viel ge­
ringer, wenn ich durch auBere Wen­
dung eine Beckenendlage herge­
stellt habe und nun mit der inne­
ren Hand nur noch einen FuB her­
unterzuholen branche. 



Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei Placenta praevia. 69 

Lehrer: 
Werden Sie nach voll­

endeter Wendung die Ex­
traktion anschlieBen? 

Warum sind Sie hier be­
sonders zuriickhaltend? 

Sie werden also selbst 
auf die Gefahr hin, daB das 
Kind bei unvollstandig er­
offnetem Muttermund ab­
stirbt, ruhig zuwarten? 

Steht nach vollendeter 
Wendung die Blutung je­
desmal? 

1st dann die Gefahr der 
Verblutung von der Mutter 
abgewendet? 

Kennen Sie noch andere 
Verfahren der Behandlung 
bei Placenta praevia? 

1st die Anwendung der 
Metreuryse in der Geburts­
hilfe des Praktikers 
empfehlenswert? 

Schiiler: 
Nein, niemals, auch wenn das 

Kind schwer gefahrdet ist. 

Weil die Erfahrung lehrt, daB bei 
unvollstandig eroffnetem Mutter­
mund und Placenta praevia schon 
der Extraktionsversuch geniigt, um 
tiefe Risse in die Cervixwand mit 
nachfolgender starker Blutung zu 
verursachen. 

Ja-, weil bei Placenta praevia die 
Mutter sich in so schwerer Gefahr be­
findet, daB ihr jeder Blutverlust er­
spart werden muB. 

Ja, meist. Steht sie nochnicht voll­
standig, dann schlinge ich den FuB an, 
leite die Schlinge iiber den unteren 
Bettrand und belaste sie mit einer lee­
renoder, wennicheinenetwasstarke­
ren Zug brauche, gefiillten Bier­
flasche. Danach steht dann' die 
Blutung. 

Nein. ErfahrungsgemaB kommt 
es in der Nachgeburtsperiode infolge 
pathologischer Insertion des Eies im 
Isthmus noch haufig zu Komplika­
tionen der Placentarlosung (Nachge­
burtsblutung). AuBerdemkannnach 
AusstoBung der Nachgeburt durch 
ungeniigende Kontraktion des durch 
falsche Eiinsertion besonders ge­
schadigten Isthmus ebenfalls eine 
lebensgefahrliche Blutung eintreten. 

Ja, in KIinik und Praxis die Me­
treuryse, in der Klinik die Schnit­
entbindung. 

Nein. Das Einlegen des Metreu­
rynters ohne geniigende Assistenz 
und Beleuchtung ist bei einer blu­
tenden Frau nicht einfach und kann 
die Blutung verschlimmern. 
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Lehrer: 
Welche V orteile hat die 

Metreuryse ? 
Welche Nachteile hat die 

Metreuryse in der Hand des 
Praktikers gegenuber der 
Wendung nach BRAXTON­
HICKS bzw_ dem Herunter­
holen eines FuBes nach 
auBerer Wendung auf das 
Beckenende ? 

Welche Geburtsmethode 
gibt die gunstigste Methode 
fur Mutter und Kind? 

Wie hoch ist durch­
schnittlich die Sterblich­
keit der Mutter und lebens­
fahigen Kinder in der Pra­
xis bei Anwendung der 
Wendung nach BRAXTON­
HICKS und bei Anwendung 
der Metreuryse? 

Wie hoch ist die Sterb­
lichkeit der Mutter und 
Kinder bei gleicher Me­
thode in der Klinik ? 

Wie hoch ist die Sterb­
lichkeit der Mutter und 
lebensfahigen Kinder bei 
der Schnittentbindung? 

Was werden Sie daraus 
fUr Folgerungen ziehen? 

Welchen Punkt werden 
Sie vor dem Uberweisen 
in die Klinik im Interesse 

SchUler: 
Die Prognose fur die Kinder ist 

etwas gunstiger_ 
Nach der Wendung nach BRAX­

TON-HICKS steht die Blutung unbe­
dingt, bis das Kind geboren ist, 
nach der Metreuryse jedoch oft nur 
bis zur AusstoBung des Metreuryn­
ters. Bei AusstoBung des Metreu­
rynters blutet es zuweilen besonders 
stark, und auch bei der nun notigen 
Wendung konnen erneute Blutungen 
auftreten. Dadurch wirddie Verblu­
tungsgefahr bei der Mutter erhoht. 

Die Schnittentbindung. 

Die Sterblichkeit der Mutter be­
tragt durchschnittlich 15-20%, die 
Sterblichkeit der lebensfahigen Kin­
der durchschnittlich 45% (Metreu­
ryse) bis65% (Wendung nachBRAX­
TON-HICKS). 

Die Sterblichkeit der Mutter ist 
durchschnittlich 7 'Yo, die Sterblich­
keit der Kinder annahernd die gleiche 
wie in der Praxis. 

Sie betragt bei den Muttern bis­
her durchschnittlich 4-5%, bei den 
lebensfahigen Kindern 6 -7 % . 

Ich werde die Placenta praevia als 
eine Erkrankung ansehen, die eben­
so wie Eklampsie und hoher Grad 
des engen Beckens klinischer Be­
handlung bedarf, und die Frau der 
Klinik uberweisen. 

Ich solI solche Frauen moglichst 
vor der Uberweisung nicht vaginal 
untersuchen, und wenn die Blutung 
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Lehrer: 
der moglichsten Ungefahr­
lichkeit der Schnittentbin­
dung besonders beriicksich­
tigen 1 

Schiiler: 
nicht lebensbedrohlich ist, auch 
nicht mehr tamponieren. 

XIV. Wen dung aus Kopflage bei vorzeitiger Losung 
der normalsitzenden Placenta. 

Was fUr einen Befund er­
heben Sie 1 

Welche Diagnose stellen 
Sid 

Was werden Sie tun 1 

Konnen Sie sich auch 
hier das Herunterholen des 
FuBes durch auBere Wen­
dung auf das Beckenende 
erleichtern 1 

Diirfen Sie nach voll­
endeter Wendung und weil 
das Kind gefahrdet ist, ex­
trahieren 1 

Wann erst diirfen Sie 
auch hier erst den Geburts-

Es blutet stark. Der Cervical­
kanal ist verkiirzt, der Muttermund 
ein- bis zweimarkstiick groB, be quem 
fUr 2 Finger durchgangig. rch fUhle 
Blutgerinnsel, kann aber nirgends an 
die Placenta herankommen. V orlie­
gender Teil ist der Kopf, eben zu er­
reichen. Der Uterus ist stark ge­
spannt, groBer als er der Zeit ent­
spricht. Kindliche Herztane konnte 
ich bei der auBeren Untersuchung 
nicht mehr horen, kleine Teile durch 
den gespannten Uterus nicht mehr 
durchfiihlen. 

Vorzeitige Losung der normal 
sitzenden Placenta. 

rch werde auch hier die vorzeitige 
sogenannte kombinierte Wendung 
ausfiihren und den heruntergehol. 
ten FuB durch Zug belasten, da· 
mit die AusstoBung der Frucht mog. 
lichst bald erfolgen kann. 

Nein. Weil der Uterus zu sehr 
gespannt ist, als daB ich eine Wen­
dung durch auBeren Handgriff aus­
fUhren konnte. 

Nein, weil der Muttermund noch 
zu eng und die Gefahr eines tad­
lichen Cervixrisses viel zu groB ist. 

Wenn der Muttermund vollkom. 
men eroffnet oder wenigstens so 
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Lehrer: 
verlauf durch Extraktion 
abkurzen 1 

Wie ist uberhaupt die 
Prognose fUr Mutter und 
Kind bei der Losung der 
normalsitzenden Placenta 1 

Was werden Sie also am 
besten auch in solchen Fal­
len tun 1 

Schiiler: 
stark erweitert ist (kleinhandteller­
groB), daB ich den nachfolgenden 
Kopf des abgestorbenen Kindes 
perforieren kann. 

Noch schlechter als bei der Pla­
centa praevia. 

Ich werde sie einer Klinik uber­
weisen. 

xv. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei 
gefahrdetem Kinde. 

Was fUhlen Sie 1 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnet 1 

1m Muttermund fUhlen 
Sie 1 

Steht der Kopf fest oder 
beweglich im Beckenein­
gangsring 1 

Wahrend ihres Tuschie­
rens springt die Blase und 
es geht Meconium abo Wo­
fur ist dieses ein wahr­
scheinliches Zeichen 1 

Was werden Sie also 
weiter tun 1 

Sie stellen dabei fest, daB 
die Herztone plOtzlich stark 
sinken. Was bedeutet das? 

Was liegt also fur eine 
Indikation vor 1 

Welche Extraktion wer­
den Sie wahlen 1 

Nein!!! Warum nicht? 

Das Becken ist leer. 
Vollstandig. 

Kindlichen Kopf, dessen I.eit­
stelle 3 Querfinger breit oberhalb 
der Linea interspinalis steht. 

Er ist beweglich im Becken­
eingangsring. 

Ein Zeichen fUr die Gefahrdung 
des Kindes. 

Ich werde die kindlichen Herz­
tone sorgfaltig beobachten. 

Das bedeutet, daB tatsachlich 
eine ernste Gefahrdung des Kindes 
vorhanden ist. 

Die Indikation zu einer moglichst 
baldigen Extraktion des Kindes. 

Die Zange. 

Weil hier die wichtigste Vorbedin­
gung zur Extraktion mit der Zange 
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Lehrer: Schiiler : 

Welcher Extraktions-
modus bleibt Ihnen dann 
zur Rettung des Kindes nur 
noch iibrig ~ 

Sind die Vorbedingungen 
zur manualen Extraktion 
erfiillt ~ 

Warum ~ 

Wie werden Sie die 
manuale Extraktion aus­
fiihren ~ 

Welche Kopflage liegt 
vod 

Warum ~ 

Mit welcher Hand gehen 
Sie ein ~ 

Welchen FuB holen Sie 
herunter ~ 

Welche Beckenendlage 
erzielen Sie ~ 

Werden Sie an die Wen­
dung gleich die Extraktion 
anschlieBen ~ 

nicht erfiillt ist: der Kopf steht 
nicht fest im Becken. 

Nur die manuale Extraktion. 

Ja! 

Der Muttermund ist vollstandig 
eroffnet; es besteht kein nachweis­
bares MiBverhaltnis zwischen Kopf 
und Becken. 

Ich muB wenden und aus der 
Kopflage eine unvollkommene FuB­
lage mit Vorfall des vorderen FuBes 
herstellen. 

Erste Kopflage. 

Die kleine Fontanelle ist links seit­
lich, die groBe rechts seitlich zu fiih­
len. 

Mit meiner linken Hand. 

Den vorderen FuB. 

Aus der ersten Kopflage eine 
z wei te unvollkommene FuBlage mit 
Vorfall des vorderen FuBes. 

Ja! 

XVI. Verschleppte Querlage. 
Was sehen Sie ~ 

Was fiihlen Sie bei der 
inneren Untersuchung ~ 

Aus der Vulva hangt ein blau­
schwarz geschwollener Arm heraus, 
neben dem Arm liegt die pulslose 
Nabelschnur. 

Beim Eingehen in die Vagina 
fiihle ich, daB die Schulter tief in 
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Lehrer: 

W ohin schlieBt sich die 
AchselhOhle ? 

Welcher Arm ist vorge­
fallen? 

Urn was handelt es sich 
also? 

Und zwar welche be­
sondere Art der Querlage? 

Wann sprechen wir von 
einer verschleppten Quer­
lage? 

Was miissen Sie in einem 
solchen FaIle tun? 

Schiller: 
das Becken eingekeilt ist und sich 
nicht mehr hochdrangen laBt. Die 
Scapula sieht nach hinten, die Clavi­
cula nach vorn. 

Nach rechts. 

Der rechte Arm. 

Urn eine zweite dorsoposteriore 
Querlage. 

Urn eine sog. verschleppte Quer­
lage. 

Wenn die Schulter tief in das 
Becken eingedriickt ist und sich 
nicht mehr hochdrangen laBt. 

1ch kann die Dekapitation vomeh­
men, dann an dem vorgefallenen Arm 
den Rumpf extrahieren und schlieB­
lich den Kopf herausbefordem. 

XVII. Dammrisse, Episiotomie. 
(Hinterdammgriff und RITGEN-OLSHAUsENscher Handgriff.) 
Sie haben die Geburt mit 

der Zange beendet und 
besichtigen die Weichteile 
der Mutter. Was sehen 
Sie da? 

W elcheArten von Damm­
riB kennen Sie? 

Wie definieren Sie diese 
Grade? 

Werden Sie als Arzt bei 
operativen Entbindungen 
haufiger mit Dammrissen 
zu rechnen haben als die 

1ch sehe, daB der Damm eingeris­
sen ist. 

DammriB 1., 2. und 3. Grades. 

Wir sprechen von einem Damm­
riB 1. Grades, wenn der Damm bis 
zur Mitte, vom DammriB 2. Grades, 
wenn er bis an den Sphincter, vom 
DammriB 3. Grades, wenn auch der 
Sphincter ani mit zerrissen ist. 

Ja. Weil Z. B. bei der Zange 1. der 
Kopfumfang durch die Zangen16ffel 
vergroBert wird und 2. der mit der 
Zange erfaBte Kopf sich nicht so gut 
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Lehrer: Schiiler : 
Hebamme bei Spontange­
burten? 

Konnten Sie deshalb die 
Zange nicht friiher abneh­
men und den Durchtritt 
des Kopfes durch andere 
Handgriffe demnatiirlichen 
Mechanismus besser anpas­
sen? 

Worin bestehen diese 
Handgriffe ? 

Wann gehen Sie zu die­
sen Griffen iiber? 

Wie nehmen Sie dann die 
Zange ab? 

'Vorauf miissen Sie dann 
besonders achten? 

Woraufmiissen Sie beiAn­
wendung des Hinterdamm­
griffs und des RITGEN­
OLSHAUsENschen Hand­
griffs besonders achten? 

an den Schambogen und an die 
Weichteile anschmiegt wie bei spon­
tanem Durchtritt und 3. weil der 
Durchtritt mit der Zange schneller 
erfolgt als bei der Spontangeburt. 

Ja, durch den Hinterdamm- und 
den RITGEN -OLSHA USEN schen Hand­
griff. 

Der Hinterdammgriff besteht dar­
in, daBwir vomHinterdammaushin­
ter das Kinn des Kindes fassen, der 
RITGEN -OLSHA USEN sche Handgriff 
darin, daB wir mit dem in das Rectum 
eingefiihrten Zeigefinger das Kinn 
erfassen und dann den Kopf lang­
sam iiber den Damm treten lassen. 

Erst dann, wenn ich in der ge­
schilderten Weise den Kopf fassen 
kann und fest in der Hand habe. 

lch offne sie und nehme einen 
Loffel nach dem anderen so ab, 
daB ich jeden Loffel vorsichtig am 
Kopf entlang nach auBen fiihre. 

Darauf, daB ich die Loffel dabei 
nicht yom Kopf abhebele, wodurch 
Weichteilverletzungen entstehen 
konnten, und daB ich sie nicht roh 
herausreiBe, um Verletzungen, wie 
z. B. teilweise AbreiBungen des kind­
lichen Ohres, zu verhiitefl. 

Darauf, daB die Asepsis unter allen 
Umstanden gewahrt wird. lch darf 
deshalb die Handgriffe nur nach An­
legen eines Gummihandschuhes an­
wenden und muB die Handschuhe 
nach Entwicklung des Kopfes ab­
streifen oder wechseln. 
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Lehrer: 
Kennen Sie noch einen 

anderen Weg, den Damm­
riB zu vermeiden 1 

Woran erkennen Sie, daB 
der Damm einreiBen will 1 

Was verstehen Sie unter 
Episiotomie 1 

Wie legen Sie diesen 
Schnitt an 1 

Welchen Schnitt werden 
Sie bevorzugen 1 

Warum 1 

Was werden Sie nach be­
endigter Geburt mit der 
Episiotomie oder dem 
DammriB machen 1 

ZweckmaBig ist es, wie 
lange mit der Naht zu war­
ten 1 

Warum 1 

Wie fiihren Sie die Naht 
bei DammriB 1. u. 2. Gra-

SchiiIer: 
Ja, die Episiotomie. 

An dem WeiBwerden des Damm­
gewebes und dem oberflachlichen 
Auseinanderweichen des Epithels 
dicht unterhalb der hinteren Com­
missur und dem Abgang von Blut aus 
der Vulva, als Zeichen des beginnen­
den Einrisses von der Scheide her. 

Einen Einschnitt in Damm und 
Scheide. 

Entweder median oder 1-2 cm 
von der Mittellinie entfernt, nach 
dem Tuber ischii hin gerichtet. 

Bei schweren Entbindungen, festen 
Weichteilen, groBem Kopf, infan­
tiler Bildung des Dammes und 
schlechter Elastizitat den seitlichen. 

Weil unter diesen Umstanden die 
Episiotomie weiterreiBen kann und 
bei medianem Schnitt bis durch den 
Sphincter hindurchgehen konnte. 

Die Wunde sofort durch Naht 
versorgen. 

Bis die Placenta geboren ist. 

Weil, wenn nach vollendeter Naht 
eine manuelle Losung der Placenta 
notwendig werden sollte, der Damm 
sehr leicht wieder aufreiBt, und noch­
mals wieder genaht werden muB, 
und dann die Heilungsaussichten 
verschlechtert sind. 

Es muB zunachst das Scheidenrohr 
yom oberen Wundwinkel aus ver-
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Lehrer: I 
des und bei der Episioto­
mie aus P 

Warum ist die Naht der 
Scheide besonders wichtig ~ 

W orauf muB bei ver­
senkten Nah ten besonders 
geach tet werden ~ 

Wic werden Sie den 
DammriB 3. Grades ver­
sorgen ~ 

Worauf miissen Sie da­
bei besonders achten ~ 

SchiiIer: 
einigt werden. Die oberen Faden 
werden abgeschnitten, die zuletzt 
gelegten Faden werden hochgezo­
gen. Dadurch legen sich die tieferen 
Schichten aneinander und werden 
mit sog. versenkten Nahten ver­
sorgt. Dann wird das Scheidenrohr 
weiter nach unten vernaht und die 
beim Anziehen dieser Faden sich 
aneinanderlegenden 0 berflachlichen 
Dammschichtenaneinandergebracht. 
So wird abwechselnd fortgefahren, 
bis Scheide und Dammgewebe ver­
einigt sind, und dann erst wird die 
Dammhaut durch Naht oder KhLm­
mern geschlossen. 

Damit der stets keimhaltige Wo­
chenfluB nicht durch die Scheiden­
wande von oben her in das Damm­
gewebe eindringen kann und da­
durch die Wundnaht wieder zum 
Aufplatzen bringt oder zu Damm­
scheidenfisteln fiihren kann. 

DaB keine unversorgten Taschen 
zuriickbleiben. 

1st das Rectum mit eingerissen, so 
muB zunachst dieses versorgt wer­
den. 

DaB die Faden nie durch die Mu­
cosa selbst, sondern immer nur 
durch die Muscularis und Submucosa 
hindurchgefiihrt werden. 

'Vie nahen Sie dann Dann vereinige ich die Sphincter-
weiter ~ enden und hierauf versorge ich den 

Rest des Risses so wie beim Damm-

Spielt bei der Naht des 
Dammrisses 3. Grades auch 

riB zweiten Grades. 
Ja. Man muB vermeiden, daB 

dicke Kotmassen die Naht sprengen. 

1 Siehe Anhang: "Wie nahe ich einen DammriB oder eine Episiotomie?" 
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Lehrer: 
die Nachbehandlung eine 
Rolle? 

Wie werden Sie das er­
reichen? 

Woran erkennen Sie, daB 
ein DammriB 3. Grades 
nicht geheilt ist? 

Wie werden Sie sich einem 
solchen nicht geheilten 
DammriB gegeniiber ver­
halten, werden Sie sofort 
nahen oder werden Sie ab­
warten? 

Warum nicht? 

Wann solI bei nichtge­
heiltem DammriB 3. Gra­
des die Dammplastik aus­
gefiihrt werden ~ 

Wie haben Sie sich ~i 
solchen Fallen bei spateren 
Geburten zu verhalten ? 

Warum nicht durch Ein­
schnitt in der alten Narbe ~ 

Asphyxie. 

SchiiIer: 

Ich verabreiche der W6chnerin 
lO Tage lang fliissige Kost, lasse 
yom 3. Tage ab abfiihren. Tritt vor­
her Stuhldrang ein, so muB durch 
vorsichtiges EingieBen von 1/4 1 
Wasser die Aufweichung des Kotes 
herbeigefiihrt werden. 

Es geht, oft erst zwischen dem 5. 
und 8. Tage nach der Entbindung, 
Stuhlgang unwillkiirlich abo 

Ich werde die Naht nicht sofort 
wiederholen. 

Weil in dem dann sicher infizier­
ten Dammgewebe die neuen Nahte 
nicht halten, durchschneiden und 
dadurch wegen der Zerfetzung des 
Gewebes eine spatere Dammplastik 
unn6tig erschweren. 

Nach einem Vierteljahr. 

Sobald der Kopf einschneidet, 
muB ich den Damm mit einer seit­
lichen Episiotomie spalten. 

Weil dann bei V orriicken des Kop­
fes leicht die alte Narbe bis in den 
Darm hinein aufgehen kann. 

XVIII. Aspbyxie. 
Sie haben das Kind ent-I Das Kind sieht weiB aus, atmet 

wickelt. Was sehen Sie an nicht, die Extremitaten hangen 
ihm? schlaff herunter, die Nabelschnur 



Lehrer: 

Um was handelt es sich ? 

Welche Arten von 
Asphyxie kennen Sie? 

Welchen Zustand haben 
Sie hier vor sich ? 

Wie ist Aussehen und 
Verhalten des Kindes beim 
blauen Scheintod? 

Was werden Sie beim 
bleichen Scheintod tun? 

Wie machen Sie die Luft­
wege frei? 

Wie fiihren Sie den Tra­
chealkatheter ein ? 

Wie bringen Sie die At­
mung in Gang? 
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SchUler: 
pulsiert langsam und schwach, die 
Reflexe sind erloschen. 

Um eine schwere Asphyxie. 

lch kenne die Asphyxia pallida 
und livida, den bleichen und den 
blauen Scheintod. 

Den bleichen Scheintod. 

Die Atmung ist unregelmaBig und 
schnappend, sie kann auch zeitweilig 
ganz fehlen, das Kind sieht blau 
aus. Die Glieder werden noch be­
wegt, die Herzaktion ist lebhafter 
als beim bleichen Scheintod, und die 
Reflexe sind erhalten. 

Zunachst rasch abnabeln. Dann 
muE ich 1. die Luftwege frei machen, 
2. die Atmung in Gang bringen, 
3. das Kind vor Abkuhlung schutzen, 
4. die Herztatigkeit anregen. 

Mund und Rachen mussen durch 
Auswischen von Schleim und Frucht­
wasser befreit werden. Aus den tie­
feren Partien mussen aspirierte Mas­
sen mit dem Trachealkatheter ent­
fernt werden. 

lch gehe mit dem Zeigefinger der 
einen Hand auf den Zungengrund, 
drucke die Zunge nach vorne, hebe 
dadurch den Kehldeckel, mache da­
mit den Eingang in die Trachea frei 
und fiihre nun mit der Spitze des 
Zeigefingers den Katheter in die 
Luftwege hinein. 

Da die Luftwege verschlossen sind 
und eine Atmung uberhaupt nicht 
besteht, nutzen Hautreize nichts, 
sondern ich muE kiinstliche Atmung. 
machen. 
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Lehrer: 
Welche Arten der kiinst­

lichen Atmung kennen Sie 1 

Asphyxie. 

Schiiler: 
1. Die SYLVESTERsche Methode, 

wie sie auch bei Erwachsenen an­
gewendet wird, 

2. die rhythmische Kompression 
des Thorax. lch lege einen oder 
beide Daumen auf die Vorderwand, 
die 4 Finger oder beide Hande auf 
die Riickwand des Thorax und kom­
primiere in der Minute 20-30mal. 
Hierbei ist es zweckmaBig, wenn 
man nur mit einer Hand die Kom­
pressionen macht, das Kind an den 
Beinen mit dem Kopf nach unten 
so zu halten, wie es bei Schadellage 
am Uterus liegt, indem der Kopf auf 
der Unterlage aufruht und der 
Riicken leicht gekriimmt ist. Da­
durch k6nnen tiefersitzende aspi­
rierte Massen leichter durch Mund 
und Nase abflieBen, und die Gefahr 
daB diese Massen bei den ersten tiefen 
Atemziigen noch tiefer in die Lungen 
hineinaspiriert werden, ist geringer. 

3. Die Schlagmethode nach OGA­
TA. Das Kindliegtmitherabhangen­
dem Kopf auf der flachen linken 
Hand, wahrend die rechte die Herz­
gegend rhythmisch klopft. 

4. Die Beuge- und Streckmethode 
des Rumpfes, die darin besteht, daB 
mit der einen Hand Kopf und Tho­
rax gestiitzt und mit der anderen 
Hand die Beine rhythmisch in den 
Hiiftgelenken bis auf den Thorax 
gebeugt und dann wieder gestreckt 
werden. 

5. Die Zungentraktion, die im 
rhythmischen Vorziehen der mit 
einem Tupfer gefaBten Zungenspitze 
besteht. 

6. Die SCHULTzEschen Schwingun­
gen. Sie sollen nur dann angewendet 



Lehrer: 

W odurch werden Sie aile 
diese Methoden unterstiit­
zen ~ 

Wie werden Sie die Ab­
kiihlung des Kindes ver­
meiden ~ 

Wie regen Sie die lIerz­
tatigkeit an ~ 

Wie behandeln Sie den 
blauen Scheintod ~ 
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Schiller: 
werden, wenn man mit allergroBter 
Wahrscheinlichkeit mit interkraniel­
len Blutungen nicht zu rechnen hat 
und wenn aIle anderen Methoden 
versagt haben. 

7. Die Lufteinblasung von Mund 
zu Mund oder durch einen bis zur 
Bifurkation in die Trachea einge­
fiihrten Trachealka theter. 

Dadurch, daB ich dem Kinde so­
fort 0,5 ccm Lobelin i .. m. einspritze, 
das eine stark atemerregende Wir­
kung hat. 

1ch werde es, sobald die Luftwege 
freigemacht sind, in ein warmes Bad 
von 38-38,5 0 C bringen. 1ch werde 
deshalb auch bei der kiinstlichen At­
mung die Methoden bevorzugen, die 
im Bade angewendet werden kon­
nen, das sind vor allen Dingen die 
Kompression des Thorax und die 
Beuge- und Streckbewegungen der 
Beine. Wird das Kind zwecks wie­
derholter Aspiration oder zwecks 
anderer Manipulationen aus dem 
Bade genommen, so solI man es in 
warme Tiicher einwickeln. 

Gleichzeitig mit dem Lobelin in­
jiziere ich 0,5-1,0 Cardiazol i. m. 
In allerschwersten Fallen kann ich 
diese 1njektionen auch intrakardial 
machen, indem ich im 3. rechten In­
tercostalraum neben dem Sternum 
die Spritze einsteche und sob aid ich 
durch Ansaugen Blut bekomme, das 
Cardiazol einspritze. 

1ch bringe das Kind nach Frei­
machen der Luftwege sofort in ein 
Bad von 38-38,5 0 C, benutze die 
Warme des Bades schon als Haut· 
reiz und beobachte das Kind. 

Krtinig-Pankow, Pbantomknrs. 3. Auf!. 6 
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Lehrer: 
Wenn die Atmung sich 

nicht bessert oder abzu­
flachen droht, was dann ~ 

Wenn die Atmung trotz­
dem schlechter wird, was 
dann 1 

SchUler: 
lch injiziere sofort Lobelin und 

wende weitere Hautreize an. 
1. lch kann das Kind mit dem 

Thorax aus dem warmen Bade her­
ausnehmen und mit einem kurzen 
kalten Wasserstrahl iibergieBen. 

2. lch kann das Kind aus dem 
Bade herausnehmen, es auf die Seite 
legen und den Riicken mit einem 
warmen Tuch frottieren. 

3. lch kann dem an den Beinen 
gehaltenen Kind leichte tangentiale 
Schlage auf die Hinterbacken, je­
doch niemals auf den Thorax verab­
folgen. Bei Knaben muB hierbei das 
Scrotum zwischen den Oberschen­
keln nach vorne geschoben werden. 

Dann muB ich die Methoden der 
Wiederbelebung des bleichen Schein­
todes anwenden. 

XIX. Blutung in der Nachgeburtsperiode. 
Wahrend Sie sich mit 

der Versorgung des Kindes 
beschaftigen, blutet die 
Frau. Was kann die Ur­
sache der Blutung sein 1 

W oran erkennen Sie die 
Sti:.irung in dem Ablosungs­
mechanismus der Placenta 1 

Was kann die Ursache 
sein 1 

Was werden Sie also zu­
nachst tun ~ 

Wie regen Sie Wehen an ~ 

Es kann sich urn eine Sti:.irung in 
dem Abli:isungsmechanismus der Pla­
centa oder urn eine RiBblutung han­
deln. 

Der Uterus ist schlaff und in die 
Hohe gestiegen. 

Uberfiillung der Blase oder Wehen­
schwache. 

Gegebenenfalls die Blase entlee­
ren und Wehen anregen. 

Durch mechanische Reizung des 
Uterus, indem ich den Fundus reibe. 
Kontrahiert er sich darnach, so iibe 
ich einen leichten Druck auf den 
Fundus aus, urn etwaige Blutgerinnsel 
aus der Gebarmutter zu entfernen. 
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Lehrer: 
Was werden Sie tun, 

wenn dann die Blutung 
steht 1 

Wie konnen Sie die er­
folgte Ab16sung der Pla­
centa erkennen 1 

Wenn Sie feststellen, daB 
die Placenta abge16st ist, 
wie konnen Sie sie nach 
auBen befordern 1 

SchUler: 
Abwarten, bis die Placenta spon­

tan ge16st ist. 

1. Durch den KtiBTNERschen Hand­
griff. lch driicke mit der Hand ober­
halb der Symphyse gegen die hin­
tere Beckenwand zu. Hierdurch 
wird der Uterus nach oben gescho­
ben. Haftet die Placenta noch im 
Uterus, so zieht sich dabei die Nabel­
schnur in die Vagina hinein zuruck. 
Liegt die Placenta schon im Deh­
nungsschlauch, so wird sie durch 
den gleichen Druck nach unten ver­
schoben, und die Nabelschnur tritt 
dann weiter aus der Vulva heraus. 

2. Durch das spontane Vorriicken 
der Nabelschnur aus der Vulva. 
Wichtig ist, daB man, wenn man 
sich an dieses Zeichen halt, die Na­
belschnur durch vorsichtiges An­
ziehen streckt und sich die Stelle, 
die unmittelbar vor der Vulva lag, 
markiert. 

3. Durch den STRASSMANN schen 
Handgriff. Driicke ich vorsichtig auf 
das Corpus uteri, solange die Pla­
centa noch im Uterus haftet, so tritt 
dadurch eine pralle Fiillung der Na­
belschnurgefaBe ein. 

4. Durch das Verhalten des Cor­
pus uteri. Es t!itt nach AusstoBung 
der Placenta etwas hoher, neigt sich 
ein wenig auf die Seite, und zwar 
meist nach rechts, und zeigt eine 
ausgesprochene Formveranderung in 
dem Sinne, daB es kleiner, kantiger 
und fester wird. 

lch lasse die Frau kraftig drucken 
und werde, wenn das nicht reicht, 
selbst einen Druck auf den Fundus 
uteri ausiiben. 

6* 
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Lehrer: 
Was werden Sie tun, 

wenn bei Blutung in der 
N achgeburtsperiode das 
Anreiben von Wehen und 
Herausdriicken von Blut­
gerinnsel aus dem Uterus 
versagt hat und die Frau 
weiter blutet 1 

Wie geschieht das 1 

Warum werden Sie erst 
eine Wehe abwarten oder 
anregen, ehe Sie den CREDE­
schen Handgriff ausfiihren ? 

Wenn Ihnen der CREDE­
sche Handgriff nun wieder-' 
holt miBlingt, was dann? 

Worauf miissen Sie dabei 
gefaBt sein 1 

Wie sollen Sie sich also 
deswegen schon zum Crede 
in Narkose riisten 1 

Wie machen Sie das? 

SchUler: 
lch fiihre den CREDEschen Hand­

griff aus. 

lch lege die Hand auf den Fundus 
uteri, warte eine Wehe ab oder rufe 
durch Reiben eine solche hervor. So­
bald der Uterus sich kontrahiert, 
fasse ich ihn so, daB ich den Daumen 
auf die Vorderwand, die anderen vier 
Finger auf Fundus und Hinterwand 
lege und iibe einen kraftigen Druck 
gegen die Kreuzbeingegend aus. 

Weil bei erschlafftem Uterus die 
Gefahr der Inversio uteri besteht. 

Dann werde ich ihn in Narkose 
nochmals ausfiihren. 

lch muB darauf gefaBt sein, daB 
der Crede auch in Narkose miBlingt 
und daB vielleicht sogar durch teil­
weise Abquetschung der Placenta 
die Blutung verstarkt wird, so daB 
ich dann sofort die manuelle Losung 
ausfiihren muB. 

So wie zur manuellen Losung. 

lch werde, da der Crede ohne Nar­
kose versagt hat und die Frau blu­
tet, zunachst die Aortenklemme an­
legen. Dadurch gewinne ich Zeit, 
um mich in Ruhe desinfizieren zu 
konnen. Erst nach vollstandiger 
Desinfektion fiihre ich den CREDE-
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Lehrer: 

Wie werden Sie die ma­
nuelle Losung ausfiihren 1 

1st die manuelle Losung 
der Placenta ein harmloser 
Eingriff 1 

Schiller: 
schen Handgriff nochmals aus. Urn 
die driickende Hand keimfrei zu 
halten, lege ich ein in die Desinfek­
tionsfliissigkeit getauchtes nasses 
Tuch auf den Leib der Frau und 
fiihre dann erst den Crede aus. Die 
in den Uterus eingefiihrte Hand solI 
immer die sein, die nicht von auBen 
gedriickt hat. 

Ich gehe an der Nabelschnur ent­
lang in die Hohe, bis ich an die Pla­
centa gelangt bin. Dann gehe ich 
an den Rand der Placenta und lose 
sie mit vorsichtigen schabenden Be­
wegungen abo Die Hand solI ich 
erst dann wieder herausziehen, wenn 
die ganze Placenta ge16st ist, die ich 
dann sofort mit entfernen kann. 

Nein. Die Sterblichkeit in der 
Praxis betragt noch immer 7 %, und 
die Morbiditat ist noch viel groBer. 

xx. Ri6blutungen. 
Sie haben das Kind bei 

erfiillten Vorbedingungen 
mit der Zange entwickelt. 
Die Frau blutet. Um was 
kann es sich handeln 1 

Woran denken Sie bei ope­
rativer Entbindung zuerst ? 

W oher konnen solche 
Blutungen stammen 1 

Wie erkennen Sie die 
RiBblutung 1 

Was wird den Verdacht 
auf RiBblutung bei Ihnen 
verstarken 1 

I Es kann sich urn eine RiBblutung 
oder um eine atonische Blutung han­
deln. 

An RiBblutungen. 

Selten aus Damm- oder Scheiden­
rissen, haufiger aus Klitorisrissen, 
und wenn sie stark sind, vor allen 
Dingen aus Cervixrissen. 

Durch Inspektion. Notigenfalls 
durch Freilegung der Cervix mit 
Scheidenspiegel. 

Wenn bei solchen Blutungen das 
Corpus uteri gut kontrahiert ist. 
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Lehrer: 
Wie werden Sie Ril3blu­

tungen der Klitoris, der 
Cervix oder der Scheide be­
handeln ~ 

Welche RiBblutung kann 
in diesem FaIle nicht in 
Frage kommen ~ 

Wann jedoch sind Cer­
vixrisse ha ufig ~ 

Kann auch bei Spontan­
geburten gelegentlich ein 
CervixriB eintreten? 

VVarum gerade hierbei ~ 

Konnen CervixriBblu-
tungen gefahrlich werden ~ 

Wie werden Sie eine Cer­
vixriBblutung behandeln ~ 

Was ist hierbei besonders 
wichtig ~ 

Wenn Ihnen die Naht 
aus technischen Grunden 
unmoglich ist, was dann ~ 

Worauf mussen Sie da­
bei besonders achten ~ 

Wie lange werden Sienach 
gelungener Abklemmung 
die Klemme liegenlassen? 

SchUler: 
Ich werde spritzende GefaBe un­

terbinden und die RiBsteIle durch 
Nahte versorgen. 

Die Blutung aus einem CervixriB, 
da ich bei erfullter Vorbedingung und 
bei vollig eroffnetem Muttermund 
eingegriffen habe. 

Wenn bei nicht vollig eroffnetem 
Muttermund eine Extraktion des 
Kindes vorgenommen wird. Der RiB 
ist dann um so groBer, je enger der 
Muttermund war. 

Ja, auch das ist beobachtet wor­
den, besonders bei Placenta praevia. 

Weil durch die Implantation der 
Placenta im Dehnungsschlauch die 
Cervixwand abnorm zerreiBlich ge­
worden ist. 

Ja. Sie konnen sogar todlich sein, 
wei! bei hoher gehenden Rissen gro­
Bere Aste der Uterina angerissen 
werden konnen. 

Ich werde auch hier die Naht aus­
fuhren. 

DaB das obere RiBende gut ver­
sorgt wird. 

Dann werde ich die Parametrien­
klemmen nach Henkel anlegen oder, 
wenn ich die nicht zur Verfugung 
habe, die Wundrander des Risses 
mit Klemmen fassen, bis die Blutung 
uberaIl steht. 

DaB ich mich mit den Klemmen 
hart am Rande des Risses halte, um 
nicht den Ureter mitzufassen. 

12 Stunden. 
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Lehrer: 
Was bleibt Ihnen, wenn 

Sie damit nicht zu Rande 
kommen ~ 

Wie konnen Sie die me­
chanische Blutstillung zu 
unterstutzen suchen ~ 

Was werden Sie noch 
tun, ehe Sie zur Tampo­
nade schreiten, um Zeit zu 
gewinnen und in Ruhe ar­
beiten zu konnen ~ 

SehUler: 
Nur die feste Uterusscheidentam­

ponade. 

lch werde von vornherein wehen­
erregende Mittel geben, weil durch 
die darauf eintretende Kontraktion 
des Corpus uteri doch gelegentlich 
eine Abdrosselung der an der Wand 
des Uterus nach unten laufenden tie­
feren Asten erfolgen kann. 

lch werde auch hier wiederum die 
Aortenklemme anlegen und sie erst 
nach vollendeter Tamponade wieder 
entfernen. 

XXI. Blutung nach der Nachgeburtsperiode. 
Die Placenta ist geboren, 

die Frau blutet, um was 
kann es sich handeln ~ 

Wie konnen Sie das er­
kennen ~ 

Wie stellen Sie fest, ob 
ein Stuck fehlt ~ 

Wie konnen Sie feststel­
len, ob eine Nebenplacenta 
zuruckgeblieben ist ~ 

Was werden Sie in sol­
chen Fallen tun ~ 

Wenn die Placenta so 
zerfetzt ist, daB Sie sich 

Es kann sich um ein Zuruckblei­
ben des Placentarestes oder um eine 
Atonie handeln. 

lch muB nachsehen, ob die Pla­
centa vollstandig ist oder ob nicht 
eine Nebenplacenta zuruckgeblie 
ben ist. 

Die grauschimmernde spiegelnde 
Flache der Decidua ist unterbrochen 
durch eine eingesunkene rotliche 
und meist blutende Partie. 

Bei der nach AusstoBung der Pla­
centa gleichfalls notigen Betrachtung 
der Eihaut ist ein von der Haupt­
placenta abgehendes GefaB nach­
weisbar, das an der RiBstelle der 
Eihaut offen endet und nicht weiter 
verfolgt werden kann. 

lch werde sofort in den Uterus 
eingehen und den Placentarrest ent­
fernen. 

Auch dann werde ich rasch ein­
gehen und nachtasten. 
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Lehrer: 
nicht klar sind, ob etwas 
fehlt oder nicht, was dann 1 

Warum 1 

Welches sind diese Ge­
fahren 1 

Wann treten die Blutun­
gen auf? 

Sind auch die Spatblu­
tungen im Wochenbett 
noch gefahrlich ? 

Warum 1 

1st denn das Nachtasten 
und Entfernen von Placen­
tarresten eine ungefahrliche 
Sache 1 

Was werden Sie also un­
ter allen Umstanden auch 
bei Verdacht auf zurUck­
gebliebene Placentastucke 
tun 1 

Wenn Sie nun nach Aus­
stoBung der Placenta fest-

Schiller: 

Weil ein zuruckgelassenes Stuck 
der Placenta zu ernster Gefahrdung 
der Frau im Wochenbett fuhren 
kann. 

Blutung und 1nfektion. 

Sie kannen sofort auftreten oder 
erst nach Stunden, Tagen oder sogar 
noch nach Wochen. 

Ja, sogar ganz besonders gefahr­
lich. 

Weil vom 4. Tage des Wochen­
bettes ab der Uterus keimhaltig 

wird, wobei haufig auch pathogene 
Keime mit eindringen und weil dann 
sowohl bei der spontanen Ab16sung 
als auch bei einem durch die Blu­
tung bedingten Eingriff die 1nfek­
tionserreger in die eraffnete Blut­
bahn eindringen, und zu schweren, 
oft rapide zum Tode verlaufenden 
1nfektionen fuhren kannen. 

Nein. Sie ist zwar weit ungefahr­
licher als die vollstandige manuelle 
Lasung der Placenta, aber doch 
nicht durchaus harmlos. 1mmerhin 
aber ist sie mit viel geringeren Ge­
fahren verbunden, als wenn bei 
zUrUckgelassenen Placentarstucken 
Blutungen und 1nfektionen im W 0-

chenbett eintreten willden. 
Nachtasten und evtl. ausraumen. 

An eine Atonia uteri. 
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Lehrer: Schiller: 
gestellt haben, daB der Mut-
terkuehen vollstandig ist 
und die Frau nun anfangt 
zu bluten, woran denken 
Sie dann? 

Woran erkennen Sie sie? Der Uterus ist groB, schlaff. Der 
Fundus ist nach oben gestiegen, 
fiihlt sich weich an. 

Was tun Sie dann? lch werde aueh hier zunachst 

Warum das? 

Falls die Blutung dann 
nieht steht, was werden Sie 
dann tun? 

Wie wirkt Sie? 

Wie lange diirfen Sie die 
Klemme liegenlassen? 

durch Reiben den Uterus zur Kon­
traktion bringen und etwaige Blut­
gerinnsel, die die Zusammenziehung 
des Uterus verhindern, heraus­
driicken. Gleichzeitig werde ieh 
1,0 ccm eines Hypophysenextraktes 
intramuskular oder, wenn die Blu­
tung sehr heftig ist, .0,5 eem intra­
venos injizieren, da die intravenose 
lnjektion rascher wirkt. Weil aber 
die Wirkung des Hypophysenex­
traktes nicht lange anhalt, werde ieh 
gleichzeitig 1,0 oder 2,0 Gynergen 
oder Seccacornin intramuskular ein­
spritzen. 

Die Wirkung des Gynergens und 
Seccaeornins tritt erst naeh lO bis 
20 Minuten ein, halt aber noch lange 
an, nachdem die Wirkung des Hypo­
physenextraktes langst abgeklungen 
ist. 

Dann werde ieh sofort die Aorten­
klemme anlegen. 

Durch den Druck auf die groBen 
GefaBe wird der BlutzufluB zu dem 
Uterus gehindert, und gleichzeitig 
werden dadureh Uteruskontraktio­
nen ausge16st. 

1m ganzen 20 Minuten. leh werde 
sie aber nach zunachst lO Minuten 
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Lehrer: 

Wenn es weiter blutet 1 

Welche weitere MaBnah­
men kommen dann in 
Frage1 

Wenn Sie auch damit 
keinen Erfolg haben 1 

Wenn Ihnen das nicht 
gelingt oder auch diese Me­
thode versagt, was dann 1 

Schiller: 
liiften, um zu sehen, ob es weiter 
blutet oder nicht. 

Dann werde ich die Aortenklemme 
wieder fest anziehen. lch werde aber 
darauf gefaBt sein miissen, daB auch 
nach weiteren 10 Minuten die Blu­
tung nicht steht und werde mich 
nun nochmals desinfizieren, um fiir 
weitere MaBnahmen geriistet zu sein. 

lch kann eine heiBe Spiilung in 
das Scheidengewolbe ausfiihren, um 
damit die Ganglien zu reizen und so 
Kontraktionen auszulosen. Dabei 
kann ich eine bimanuelle Massage 
des Uterus ausfiihren oder das Ute­
ruscorpus stark gegen den oberen 
Rand der Symphyse driicken. 

Dann werde ich die Henkelschen 
Parametrienklemmen anlegen. 

Dann bleibt mir nichts weiter 
iibrig als die feste Tamponade des 
Uterus und der Vagina. 

Wie nahe ich einen DammriB oder eine Episiotomie 1 
Jeder sog. DammriB, der besser als ScheidendammriB bezeich­

net wird, und jede Episiotomie besteht Tn einer gleichzeitigen Zer­
reiBung bzw. Durchtrennung der Scheide und des Dammes. Die 
Episiotomie wird so angelegt, daB man mit der Schere .etwa 
1 Querfinger von der Medianlinie entfernt einen Schnitt in der 
Richtung auf das Tuber ischii anlegt (Abb. 1). FUr die Naht solcher 
Verletzungen ist besonders wichtig, daB die Vereinigung des 
Scheidenrisses sorgfaltig erfolgt. Andernfalls besteht die Gefahr, 
daB das stets keimhaltige Lochialsekret von der Scheide aus in 
das Wundbett eindringt und es zur Vereiterung bringt. Die 
Folge ist ein Wiederaufplatzen der ganzen Wunde oder die Ent­
stehung einer Scheidendammfistel. Um das zu verhiiten, wird die 
Naht folgendermaBen ausgefiihrt: Nachdem man, wenigstens bei 
groBeren Scheiden-Damm-Verletzungen, die AusstoBung der Pla­
centa abgewartet hat (S. 76), fiihrt man einen zusammengelegten 
groBen Tupfer in die Scheide bis oberhalb des RiBendes ein, der 
verhiiten solI, daB das Wundbett durch herabflieBendes Blut un-
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iibersichtlichgemacht wird. Dann wird zunachst, yom oberen Rande 
der Scheidenverletzung angefangen, das Scheidenrohr mit Knopf­
nahten vereinigt. Hierbei wird die Naht senkrecht von oben nach 
unten durch das linke Scheidenrohr und senkrecht von unten 
nach oben durch das rechte Scheidenrohr hindurchgefiihrt. So­
bald der nachste Faden gelegt ist, wird der vorhergehende abge­
schnitten. Der zuletzt gelegte Faden wird durch die Hebamme 
nach oben gezogen. Sind drei oder vier Knopfnahte gelegt 
worden, so sieht man bei Anziehen der letzten Naht, wie sich 
unterhalb des bereits vereinigten Scheidenrohrs das Dammgewebe 
durch das Anziehen der Naht von beiden Seiten her aneinander­
legt. Um hier in der Tiefe des Dammgewebes Taschenbildungen 
zu vermeiden, wird dieses sich aneinanderlegende Gewebe durch 
einige versenkte Knopfnahte vereinigt (Abb. 2). 1st das ge­
schehen, so wird die Scheidenwand weiter nach der Vulva zu ver­
naht. Nachdem abermals 3-4 Nahte durch das Scheidenrohr 
gelegt sind, wird wiederum das durchschnittene oder durchrissene 
Gewebe des Dammes, das sich durch Anziehen der letzten Naht 
von beiden Seiten her aneinanderlegt, mit Knopfnahten ver­
einigt (Abb. 3). In dieser Weise werden abwechselnd erst Scheiden­
rohr, dann Dammgewebe so miteinander vernaht, bis diejenigen 
Punkte der hinteren Commissur oder der Incision, die aneinander 
geh6ren, wieder miteinander vereinigt sind (Abb.4). Dann erst 
wird auch die Dammhaut mit feinen Knopfnahten oder mit 
Hautklammern geschlossen (Abb. 5-7). Dann muB der vor­
her in die Scheide eingelegte Tupfer wieder en t­
fernt werden. Niemals darf man das vergessen! Ein 
zuriickgelassener Tupfer saugt sich mit Blut und 
Lochialsekret voll und wird Brutstatte fiir zahl­
reiche und dabei auch pathogene Keime. Sie k6nnen 
den Ausgang fiir eine schwere und selbst t6dliche 
Wochenbettsinfektion bilden. Das letzte Bild (Abb.8) 
zeigt das Endresultat einer solchen Naht nach 5 Wochen. 

Handelt es sich um einen DammriJ3 3. Grades, so wird folgender­
maBen verfahren: Es wird zunachst das Rectum mit feinen Catgut­
knopfnahten wieder geschlossen. Die erste Naht wird am oberen 
Rande des Risses angelegt. Samtliche Rectumnahte werden so 
ausgefiihrt, daB sie die Mucosa selbst nicht mitfassen. Ausstich und 
Einstich jeder Naht erfolgt vielmehr in der Submucosa. Die RiB­
rander des Rectums miissen dabei sorgfaltig aneinandergelegt 
werden. Erst wenn so das ganze Rectum wieder vernaht ist, 
wird der Sphincter ani mit einigen Knopfnahten vereinigt. Nach­
dem das geschehen ist, wird das iibrige Wundbett wie ein groBer 



Abb. l. Abb.2. 

Abb.5. Abb.6. 



Abb.3. Abb.4. 

Abb.7. Abb.8. 
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DammriB behandelt und in der Art und Reihenfolge zum Ver­
schluB gebracht, wie es eben fur den DammriB und die Episio­
tomie geschildert worden ist. 

Bei der Naht des Dammrisses 3. Grades ist es wichtig, daB das 
ganze Wundbett vollkommen gut ubersichtlich ist. Wenn also 
dem auf sich allein gestellten Praktiker ein solcher DammriB in 
der N acht passiert, und er hat keine hinreichende Beleuchtung 
und Assistenz zur Verfugung, so kann er die Naht eines solchen 
Dammrisses rllhig bis zum nachsten Morgen verschieben, urn sie 
dann unter Assistenz eines zweiten Arztes in der beschriebenen 
Weise auszufiihren. 

Bei der Naht eines Dammrisses 3. Grades kommt es jedoch 
nicht allein auf die sorgf1iltige Naht, sondern auch auf eine 
zweckmaBige Nachbehandlung an. Fruher verfuhr man so, daB 
man durch groBe Opiumgaben den ersten Stuhlgang moglichst 
lange hinauszuschieben suchte. Das hat sich als unzweckmaBig 
erwiesen. ZweckmaBigerweise geht man so vor, daB man Frauen 
mit einem DammriB 3. Grades in den ersten lO Tagen flussig er­
nahrt und schon yom 3. Tage anfangt morgens Abfuhrmittel zu 
geben. Wenn der erste Stuhlgang kommt und die Entleerung 
Schwierigkeiten macht, so ist es zweckmaBig, vorsichtig ein Vier­
tel Liter Wasser zur Aufweichung der Kotmassen in das Rectum 
einflieBen zu lassen. Hierzu ist es bei groBeren Dammrissen 
3. Grades zweckmaBig, nicht das harte dicke Mastdarmrohr ein­
zufuhren, sondern auf ein spitzes Ansatzrohr einen etwa bleistift­
dicken Nelatonkatheter aufzusetzen, dies en in den Mastdarm ein­
zufiihren und so die Flu8sigkeit in den Darm einlaufen zu lassen. 

Geht trotz aller Sorgfalt des Nahens der DammriB 3. Grades 
auseinander, so hat es keinen Zweck, die sofortige nochmalige 
Naht vorzunehmen. ErfahrungsgemaB schneiden die dann ge­
legten Faden sehr leicht durch, weil das ganze Wundbett infiziert 
ist, und dadurch wird das zu einer spateren Plastik zur Ver­
fugung stehende Material in ungunstiger Weise verringert. Man 
muB in solchen Fallen die Frauen vertrosten und ihnen sagen, 
daB die Naht erst in einem Vierteljahr post partum ausgefiihrt 
werden kann. Bis dahin ist weiter nichts zu tun, alB daB man 
zunachst durch haufige Abspiilungen und von der 3. Woche ab 
durch morgendliche Spiilungen und abendliche Sitzbader die 
Reinhaltung der auBeren Teile und die Reinigung des Wund­
bettes anstrebt. Die Aussicht auf eine vollige Wiederherstellung 
durch eine spatere Plastik ist im allgemeinen eine sehr gute, vor 
allen Dingen wenn man daran festhalt, daB die Plastik nicht 
vor einem Vierteljahr ausgefuhrt wird. 

Druck der Spamerschen Buchdruckerei in Leipzig. 
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