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Yorwort zur ersten und zweiten Auflage.

Im geburtshilflichen Phantomexamen habe ich im Laufe der
Jahre statistisch die am héaufigsten vorkommenden fehlerhaften
Antworten zusammengestellt. Diese Antworten zeigten die eine
GesetzmaBigkeit, da8 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 erwéhne nur die vorziiglichen
Lehrbiicher von DopERLEIN, FEHLING, GUGGISBERG und vielen
anderen. Sie alle, jedes in ihrer Art, erfiillen ihren Zweck glinzend.

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 Vollsténdigkeit noch auf Wissenschaftlichkeit. Der
Verfasser ist sich vollstdndig bewuBt, daB manche Autoren manche
Fragen etwas anders beantworten werden. Im 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 jetzt so mancher
Kandidat durch die Ungunst der Verhéltnisse gezwungen ist, sich
moglichst schnell seine alten Reminiszenzen aus der Studienzeit
fiir das Examen in das Gedéchtnis zuriickzurufen.

Der Verfasser.



Yorwort zur dritten Auflage.

Dem Wunsche des Verlegers entsprechend habe ich den
»Geburtshilflichen Phantomkurs in Frage und Antwort*
meines Lehrers KRONIG von neuem iiberarbeitet. Ich habe es
gerne getan, weil sich mir gerade dieses Frage- und Antwortspiel,
wie es KRONIG — bekanntlich ein Meister des Lehrens — in die-
sem Biichlein geschaffen hat, als besonders fruchtbringend im
geburtshilflichen Unterricht am Phantom erwiesen hat. Die kurze
knappe Art von Frage und Antwort ist so einpriigsam wie kaum
etwas anderes, und die wichtigsten Dinge der praktischen Ge-
burtshilfe werden dem Lernenden dadurch oft besser eingehdm-
mert als durch lange theoretische Ausfithrungen.

Mit der Umarbeitung habe ich das behandelte Gebiet zugleich
noch erheblich erweitert und alle die Dinge in Frage und Ant-
wort behandelt, die wir auch sonst im Phantomkurs miterértern
und priifen. SchlieBlich habe ich noch einen kleinen Anhang:
»Wie ndhe ich einen DammriB oder eine Episiotomie?
mit Abbildungen beigegeben. Gerade dieses, fiir den Praktiker so
wichtige und beinahe alltigliche Kapitel, ist in den allermeisten
Lehrbiichern zu kurz gekommen und hat fast nirgends eine solche
bildnerische Darstellung gefunden, dafl danach auch der noch
nicht vielerfahrene Praktiker eine gute Dammnaht ausfiihren
kénnte.

So soll dieses Biichlein, dessen Sinn KrRONIG bereits in seinem
ersten Vorwort angegeben hat, eine Ergéinzung des Unterrichtes
darstellen, kurz, klar, handlich, praktisch und ohne auf ab-
weichende Meinungen und Auseinandersetzungen einzugehen,
weiter nichts.

Freiburg i. Br., Mai 1930.
0. Paxxow.
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I. Hinterhauptslage.

a) Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten
Vorbedingungen.

Lehrer:

Welches ist der voran-
gehende Teil %

Woran erkennen Sie den
Kopif?

Wo steht die Leitstelle
des kindlichen Kopfes?

Was verstehen wir unter
Leitstelle des kindlichen
Kopfes ¢

Was verstehen wir unter
Fiihrungslinie ?

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

Welches sind diese ?

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

Was ist parallele Becken-
weite ?

Wovon ist die Becken-
enge umgrenzt ?

Sehiiler:
Der Kopf.

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

Zwei Querfinger unterhalb der
Linea interspinalis.

Den tiefsten Punkt des voran-
gehenden knéchernen Schidels in
der Fiihrungslinie.

Die Linie, 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 Beckeneingangsebene durch den
unteren Rand der Symphyse gelegt
denken.

Vorne vom unteren Rand der
Symphyse, seitlich von den Spinae

Kronig-Pankow, Phantomkurs. 3, Aufl, 1



2 Hinterhauptslage.

Lehrer:

Wie ist die Beckenaus-
gangsebene umgrenzt ?

Um uns iber die Grofen-
verhéltnisse der verschiede-
nen Beckenebenen eine Vor-
stellung zu machen, denken
wir uns durch jede Becken-
ebene verschiedene Durch-
messer gelegt : den geraden,
den schrigen, den queren.

Wie grof ist der gerade
Durchmesser der Becken-
eingangsebene ?

Der schrage ?

Der quere Durchmesser ?

Wie groB sind die Durch-
messer der parallelen Bek-
kenweite ? ‘

Welcher Durchmesser ist
der grofte in der Becken-
enge?

Welcher Durchmesser ist
der grofite in der Becken-
ausgangsebene ?

Welche Fontanellen und
Nahte fithlen Sie im ein-
gestellten Falle ?

Woran erkennen Sie die
kleine Fontanelle ?

Woran die grofe ?

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

Schiiler:

ischiadicae, hinten von der Articu-
latio sacrococcygea.

Vorne vom unteren Rand der
Symphyse, seitlich von den Tubera
ischiadica, hinten von der Spitze des
Steiffbeins.

11 cm.
12—12,5 cm.
13—13,5 cm.

Der gerade und quere sind unge-
fahr gleich groB, die beiden schriigen
stellen die groBten Durchmesser dar.

Der gerade Durchmesser.

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

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

Es ist eine Knochenliicke, in der
3 Nihte zusammenstoBen.

Sie ist eine Knochenliicke, in der
vier Nahte zusammenstoBlen.

In der unmittelbaren Nachbar-
schaft der Seitenfontanelle fithlen
wir das Ohr.



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. 3

Lehrer:

liicken darstellen, in der
4 Nihte zusammenstoflen,
von der grofen Fontanelle ?

Wie hoch steht die kleine
Fontanelle zur grofen Fon-
tanelle ?

Welcher Teil des kind-
lichen Schidels geht also
voran ?

Welche Kindslage ist
demnach vorhanden %

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

Welche Drehung mufl}
noch beim natiirlichen Ge-
burtsmechanismus ausge-
fiihrt werden ?

Wie geht sie vor sich?

Kann diese letzte dritte
Drehung, die hier noch
fehlt, allein durch die spon-
tanen Geburtskriafte voll-
endet werden ?

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

Schiiler:

Die kleine Fontanelle steht tiefer
als die grofle.

Das Hinterhaupt.

Eine Hinterhauptslage.

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

Die Drehung um 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
Vorderhaupt, Stirn, Nase, Mund und
Kinn iiber den Damm treten (De-
flexion).

Ja.

Abwarten.

1*



4 Hinterhauptslage.

Lehrer:

Nur wann werden Sie
eingreifen ?

Woran 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 ?

Schiiler:

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
gsie hinaus, am ILeiserwerden der
Herztone und am Auftreten oder am
Stirkerwerden eines schon vorhan-
denen Nabelschnurgersusches, fer-
ner bei Schidellage auch am Abgang
von Meconium.

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

b) Zu langer und zu intensiver
Druck auf die miitterlichen Ge-

- schlechtsteile, sich #dufernd durch

Schwellung der duBeren Geschlechts-
teile.
¢) Allgemeine Erkrankungen, z.B.
a) Herzfehler der Mutter;
b) Nephritis;
c¢) Eklampsie;
d) Infektionskrankheiten,
Pneumonie usw.;
e) starke Atmungsbehinderung
durch Kropfbildung usw.

d) Druck auf die Nachbarorgane,
Blase und Mastdarm, sich duBernd
durch Abgang von blutigem Urin
oder blutigem Stuhl.

Ja, wenn trotz mehrstiindiger
Wehentitigkeit oder bei Wehen-
schwiche, die sich nicht beheben
148t, der im Beckenausgang stehende
Kopf nicht weiter riickt und deshalb
die Moglichkeit der Spontangeburt
ausgeschlossen erscheint.



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. H

Lehrer:

Warum wiirde das allein
gchon eine kiinstliche Ent-
bindung rechtfertigen ?

Nehmen wir an, es be-
stainde eine Gefahr von
seiten der Mutter oder des
Kindes, oder von beiden,
konnen Sie dann ohne wei-
teres Thren Wunsch, das
Kind moglichst bald zu
extrahieren, erfiillen ?

Wovon hangt es ab ¢

Welche Vorbedingungen
miissen im allgemeinen er-
fiillt sein, damit man die
Entbindung mit der Zange
vornehmen kann ?

Sind alle diese Vorbe-
dingungen hier erfiillt ?

Welches Extraktionsin-
strument kommt hier in
Frage ?

Welche Arten von Zange
kennen Sie?

Sehiiler:

Weil die praktische FErfahrung
lehrt, daB durch die Retraktion des
Corpus uteri die Zirkulation in der
Placenta und die Sauerstoffversor-
gung des Kindes ungiinstig beein-
fluBt wird und weil durch die stén-
dige feste Umschniirung des Kopfes
und die Druckdifferenzen, die ober-
halb und unterhalb des Umschnii-
rungsringes bestehen, Stauungen u.
Blutungen im Schédelinnern her-
vorgerufen werden konnen, die den
Tod des Kindes zur Folge haben

konnen.
Nein.

Von der Erfiilllung gewisser Vor-
bedingungen.

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

2. Bs darf kein MiBverstindnis
zwischen kindlichem Kopf und miit-
terlichem Becken vorliegen.

3. Der Muttermund mull voll-
standig eréffnet sein.

Ja.

Bei
Zange.

lebendem XKinde nur die

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



6 Hinterhauptslage.

Lehrer:

Welche Zange kommt
hier in Frage ?
Warum ?

Welche allgemeinen
Grundsitze konnen Sie fiir
die technische Durchfiih-
rung operativer Eingriffe
in der Geburtshilfe auf-
stellen ?

Wenn Sie diesem Grund-
satze gemi hier verfahren,
so werden Sie die Zange in
welchem Durchmesser des
miitterlichen Beckens zum
Schlufl bringen ?

In welcher Richtung wer-
den Sie ziehen ?

Was verstehen Sie dar-
unter ?

Wie lange werden Sie in
dieser Position ziehen %

Welche weitere Drehung
des Kopfes werden Sie ver-
mittels der Zange aus-
fithren ¢

Schiiler:

3. die Zange am hochstehenden
Kopf,
4. die hohe Zange.

Die typische Zange.

Weil der Kopf bereits mit gerade
verlaufender Pfeilnaht im Becken-
ausgang steht und nur dann die
Zange entsprechend ihrer XKopi-
krimmung am Xopfe und ent-
sprechend ihrer Beckenkriimmung
im Becken liegt.

Moglichste Nachahmung des na-
tiirlichen Geburtsmechanismus.

Im queren Durchmesser.

In der ersten Position.

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

Bis sich der Nacken des kindlichen
Kopfes an den unteren Rand der
Symphyse als Hypomochlion an-
gestemmt hat.

Ich werde mit der Zange in die
zweite und dritte Position iiber-
gehen, d. h. die Griffe der Zange, und
zwar notigenfalls in schwierigen Fil-
len unter leichten seitlichen Bewe-
gungen, allméhlich so weit heben, bis
sie sich dem Bauch der Mutter nahern



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. i

Lehrer:

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

Wie groB ist dieser beim
ausgetragenen Kinde ?

Wie gro8} 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-
l6ffel legen Sie zuerst an ?

Mit welcher Hand und in
welche miitterliche Seite
fithren Sie den linken Loffel
ein ¢

Was macht die rechte
Hand beim Einfiithren des
linken Zangenloffels ?

Wenn Sie die Zange ein-
fithren, heben Sie zunichst
den Griff der Zange. War-

um ?

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

Wie fiihren Sie den rech-
ten Loffel ein ?

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

Der suboccipitobregmatikale
Durchmesser.

9,5 cm.

32 cm.

Den linken Zangenloffel.

Mit der linken Hand in die linke
miitterliche Seite.

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

Um den Loffel der Zange zu-
nichst links hinten im Becken ein-
zufithren, weil dort in der Gegend
der Articulatio sacroiliaca relativ
viel Platz ist und sich die Zange so
am leichtesten einfiihren 1aBt.

Damit der Zangenloffel 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.



8 Hinterhauptslage.

Lehrer:

In welchem Durchmesser
des miitterlichen Beckens
bringen Sie die Zange zum
Schluf3 ?

Woran erkennen Sie
dieses ?

Wovon iiberzeugen Sie
gsich mnoch
Schlu3 der Zange ?

Wie fiihren Sie dann die
Extraktion aus?

In welchem Augenblick
ist der Damm am meisten
gefahrdet ?

Wie machen Sie den
Dammschutz ?

einmal nach

Sechiiler :
Im queren Durchmesser.

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

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

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

Dann, wenn die vordere Spitze
der groflen Fontanelle iiber den
Damm schneidet.

a) Entweder so, daB ich den Kopf
allmahlich unter Fithrung der Zange
iiber den Damm schneiden lasse,
und mit der freien Hand den auch
bei Spontangeburt iiblichen 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 allmihlich iiber den Damm
schneiden lassel.

! Dammrisse bzw. Episiotomie und ihre Versorgung siehe S. 90.



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. 9

Lehrer:

Wie nehmen Sie die
Zange ab?

Wenn der kindliche Kopf
geboren ist, wie werden Sie
den Schultergiirtel und das
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 ¢

Sehiiler:

Ich 6ffne das Schlo und nehme
einen Loffel nach dem anderen, wie
sie sich gerade am besten entfernen
lassen, vom kindlichen Kopf ab.

Indem ich auch hier den natiir-
lichen Geburtsmechanismus nach-
ahme.

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 allméhlich iiber den Damm.

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

Indem ich auch hier den queren
Durchmesser des kindlichen Bek-
kens in den geraden Durchmesser
des miitterlichen Beckens bringe,



10 Hinterhauptslage.

Lehrer:

Ist bei der Notwendig-
keit einer sofortigen Ent-
bindung die Zange auch
dann immer ndétig, wenn
der Kopf bereits in der
Vulva steht ?

Was verstehen Sie unter
KrisTELLERschem Hand-
griff ?

In welchen Fillen kommt

ein solcher Eingriff beson-
ders in Betracht ¢

Schiiler:

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 iber 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 Wehentétigkeit.

Da, wo man sieht, daBl nur der
Vulvaring den Kopf zuriickh&lt oder
wo alte Dammrisse oder Dammpla-
stiken zu Narbenbildungen gefiihrt
haben, nach deren Spaltung sich
meist der von dem unnachgiebigen
Narbengewebe zuriickgehaltene Kopf
leicht herauspressen laft.

b) Verhalten hei Hinterhauptslage und nicht erfiillten
Vorbedingungen.

Nehmen wir an, der Tast-
befund wire der gleiche wie
bei dem eben im Phantom

eingestellten kindlichen
Kopf, aber der Muttermund
wire erst kleinhandteller-
groB, was werden Sie dann
bei Gefahr fiir Mutter oder
Kind tun kénnen %

Wie legt man die Inci-
sionen an ?

Ich darf den Muttermund durch
Incisionen spalten.

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
noch engerem Muttermund
in der Praxis nicht tun ?

Was werden Sie tun,
wenn die Mutter in Ge-
fahr, der kindliche Kopf
matschig ist, die tbrigen
Vorbedingungen aber er-
fiillt sind ?

Schiiler :

Weil die Gefahr des Cervixrisses
und der daraus resultierenden Blu-
tung zu grof} ist.

Ich werde nicht die Zange, son-
dern den Kranioklasten anlegen und
extrahieren.

I1. Hintere Hinterhauptslage.

Werden alle Hinter-
hauptslagenkinder mit der
Einstellung kleiner Fonta-
nelle vorn geboren oder
kommen auch Abweichun-
gen davon vor?

Was fithlen Sie hier ?

Um was handelt es sich
also ?

Womit kann die hintere
Hinterhauptslage verwech-
selt werden ?

Wodurch unterscheiden
sich diese beiden ?

Hat das eine praktische
Bedeutung ?

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

Die Pfeilnaht im geraden Durch-
messer, die kleine Fontanelle am
tiefsten in der Kreuzbeinhohle, die
grofle Fontanelle hinter der Sym-
physe.

Um eine hintere Hinterhauptslage.

Mit der Vorderhauptslage.

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

Ja. Das groBite Durchtrittspla-
num bei der hinteren Hinterhaupts-
lage ist der suboccipitale bregmati-
kale Kopfumfang und betrigt 32, bei
der Vorderhauptslage ist es der
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Lehrer:

Was folgt daraus fiir den
Durchtritt des Kopfes und
die Gefihrdung der miitter-
lichen Weichteile ?

Kann die hintere Hin-
terhauptslage spontan ge-
boren werden ?

Wie erfolgt die Geburt
des kindlichen Kopfes %

Ist der spontane Ge-
burtsverlauf bei hinterer
Hinterhauptslage ebenso
leicht wie bei der gewShn-
lichen Hinterhauptslage %

Ist der Damm bei der
hinteren Hinterhauptslage
stirker gefihrdet als bei
der gewohnlichen Hinter-
hauptslage, obwohl der
groBte durchtretende Kopt-

Schiiler:

frontooccipitale Umfang, der 34 em
betrigt.

Der Durchtritt ist schwieriger bei
der Vorderhauptslage und bei ihr
sind auch die Weichteile in wesent-
lich hoherem MaBe gefshrdet als
bei der hinteren Hinterhauptslage.

Ja.

Sie kann auf 2 Arten erfolgen.
Erstens: Die Pfeilnaht kann sich
noch um 180° drehen, so dafl die
Geburt in gewdhnlicher Hinter-
hauptslage erfolgt. Diese Drehung
kann sogar erst bei schon in der
Vulva sichtbarem Kopfe eintreten.

Zweitens: Die Drehung kann
ausbleiben, dann tritt allméahlich die
grofile Fontanelle unter die Sym-
physe und stemmt sich mit ihrer vor-
deren Spitze am unteren Schof3-
fugenrand an. Dann erst schneidet
das Hinterhaupt iiber 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
gleiche ist ?

Weshalb ?

Was werden Sie tun,
wenn Sie bei einer Gebéren-
den eine hintere Hinter-
hauptslage vorfinden ?

Nur wann werden Sie
eingreifen ?

Welche Art der Entbin-
dung kommt in Frage?

Wenn Sie aus miitter-
licher oder kindlicher Indi-
kation die Zange anlegen,
welchen der beiden ange-
gebenen Geburtsmechanis-
men werden Sie nachkom-
men ?

Weshalb werden Sie den
Kopf nicht mit der Zange
auf dem Beckenboden
drehen und die hintere
Hinterhauptslage in eine
gewo6hnliche vordere Hin-
terhauptslage verwandeln %

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

Schiiler ;

Bei der hinteren Hinterhauptslage
schmiegt sich das Hinterhaupt an
den Symphysenausschnitt an und
kann bei weiterem Vorriicken an
der Symphyse vorbei nach vorne aus-
weichen, wihrend der Damm nur
durch das schmilere Vorderhaupt
belastet wird. Bei der hinteren Hin-
terhauptslage mufl dagegen das
volumindsere Hinterhaupt in seiner
ganzen Breite iiber den Damm
schneiden.

Abwarten.

Bei Gefshrdung von Mutter und
Kind.
Die Zange.

Ich werde den Kopf in hinterer
Hinterhauptslage entwickeln.

Weil in der Hand des Praktikers
schwere Weichteilverletzungen héu-
fig die Folge sind.

In typischer Weise.
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Lehrer:

Wie werden Sie die
Zange zum SchluB bringen,
welche Zugrichtung wer-
den Sie nehmen ?

Warum ?

Wie verfahren Sie nach
Entwicklung des Hinter-
hauptes weiter ?

Sehiiler:

Im queren Durchmesser des miit-
terlichen Beckens. Ich werde mit
der geschlossenen Zange sofort in die
zweite und dritte Position gehen.

Im 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.

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

III. Vorderhauptslage.

Welchen Befund erheben
Sie ?

Wo steht die Leitstelle ?

Wie weit ist der Mutter-
mund ersffnet ?

Ist die Blase gesprungen ?

Wo steht die grofle und
wo die kleine Fontanelle %

Welche Fontanelle steht
tiefer ?

Welcher Teil des Kopfes
geht also in der Fiithrungs-
linie voran ?

Um was fiir eine Kopf-
lage handelt es sich ?

Vorliegender Teil ist der Kopf.

Drei Querfinger breit unterhalb
der Linea interspinalis.

" Vollsténdig.

Ja.

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

Die groBle Fontanelle steht tiefer
als die kleine Fontanelle,

Das Vorderhaupt.

Um eine Vorderhauptslage.
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Lehrer:

Kann die Vorderhaupts-
lage spontan geboren wer-
den ?

Wie erfolgt die Geburt
des kindlichen Kopfes ?

Wie ist dann der Aus-
trittsmechanismus ?

Geht die Geburt des Kin-
des inVorderhauptslage mit
spontanen Geburtskriften
ebenso leicht vor sich wie
bei der Hinterhauptslage %

‘Woher kommt das ?

Schiiler:
Ja.

Gelegentlich kann sich auch bei
der Vorderhauptslage der Kopf noch
so drehen, daf} die gro3e 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
Kopf in Vorderhauptslage geboren.

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

Nein, die Geburt dauert gewthn-
lich viel langer.

Entsprechend der ungiinstigeren
Einstellung des Kopfes, der mit sei-
nem grofleren Umfange durch das
Becken hindurchtreten muf3, wirken
sich die Widerstinde des Geburts-
kanals in erhéhtem MafBe aus, und
die Drehbewegungen des Kopfes im
Geburtsmechanismus (SELLHEIM)
sind erschwert.
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Lehrer:

Welches ist der grofite
durchtretende Kopfumfang
bei Vorderhauptslage ?

Ist bei der Geburt in Vor-
derhauptslage der Damm
mehr gefihrdet wie bei der
Hinterhauptslage ¢

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

Nur wann werden Sie
eingreifen ?

Sind die Vorbedingungen
zur typischen Zange hier
gegeben ?

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

Wie werden Sie die Zange
zum SchluBf bringen ?

In welcher Richtung
werden Sie ziehen?

Schiiler:

Das Planum fronto-occipitale mit
34 cm.

Ja. 1. Weil der Kopf mit dem
groBten Umfang durchtritt, und
2. weil, wie bei hinterer 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 vollstindig erdffnet, die
Pfeilnaht verlduft im graden Durch-
messer des miitterlichen Beckens.

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

Im 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.

Ist 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 ?

Stirnlage. 17

Sechiiler:

Dann wird in 2. und 3. Position
iibergegangen, bis das Hinterhaupt
bis zum Nacken tber dem Damm
geboren ist. Ich werde dann riick-
drehend, aus der 3. durch die 2. in
die 1. Position mit den Zangengrif-
fen zurickgehen, bis unter der Sym-
physe das Gesicht bis zum Kinn ge-
boren ist.

In gleicher Weise wie bei Hinter-
hauptslage.

IV. Stirnlage.

Was fiihlen Sie bei der

inneren Untersuchung ?

Um welche Lage handelt
es sich also ?

Wann sprechen wir von
einer Stirnlage ?

Ist die Stirnlage hiufig ?

Kann die Stirnlage spon-
tan geboren werden ?

Ist noch ein anderer Ge-
burtsmechanismus mog-
lich ?

Ich fiihle die Stirnnaht und er-
kenne sie daran, daB ich von der
getasteten Naht nach der Symphyse
hin an die Nasenwurzel nach hinten
an die grofie 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 ungefihr
2—3000 Geburten 1mal vor.

Ja. Meist wird sie so geboren, da@3
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, daf3
der Kopf im queren Durchmesser
durchtritt. Hierbei stemmt sich die
eine Jochbein-Schlafengegend unter
der Symphyse als Hypomochlion an.

Kronig-Pankow, Phantomkurs. 8. Aufl. 2
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Lehrer:

Wann werden Sie bei
der Stirnlage operativ ein-
greifen ?

Das ist hier der Fall; was
tun Sie also ?

Wie legen Sie die Zange
an und wie werden Sie den
Kopt entwickeln ?

Istdie Zangenentbindung
bei Stirnlage besonders
schwer ?

Wenn Sie sehen, dalB}
trotz vorsichtigen Kraft-
aufwandes der Kopf der
Zange nicht folgt, was wer-
den Sie tun?

Wie werden Sie sich bei
falscher Einstellung des
kindlichen Kopfes und bei
Gefihrdung der Mutter

verhalten ?

Gesichtslage.

Schiiler:

Bei Gefihrdung von Mutter oder
Kind, wenn alle Vorbedingungen er-
fiillt sind, die Stirnnaht im geraden
Durchmesser und die Nasenwurzel
unter der Symphyse steht.

Ich werde die Zange anlegen.

Ich 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, bis das
Hinterhaupt geboren ist. Dannsenke
ich die Zangengriffe und entwickle
dadurch das Gewicht unter der
Symphyse heraus.

Ja. Ganz besonders und manch-
mal auch bei richtiger Einstellung
oft nicht mdéglich.

Ich werde die Perforation aus-
fihren und das Kind mit dem
Kranioklasten extrahieren.

Ich werde gleichfalls perforieren
und das Kind mit dem Kranioklasten
entwickeln.

V. Gesichtslage.

Was fiihlen Sie als vor- |
liegenden Teil ?

Woran erkennt man das
Gesicht ?

Womit kann man die
Mundéffnung verwechseln ?

Wodurch unterscheidet
sich die Mundéffnung von
der Afteroffnung ?

Das Gesicht.

Am Mund, Kinn, Nage und Orbi-
talrandern.
Mit der Aftercffnung.

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



Lehrer:

Wo steht die Leitstelle
des kindlichen Kopfes ?

Wo steht also das kind-
liche Gesicht mit seinem

groBten Umfang ?

Wie weit ist der Mutter-
mund eroffnet ?

Wo steht das Kinn ?

Wo steht die groe Fon-
tanelle ?

Steht Kinn oder Stirn
tiefer im Becken ?

Wie verliuft die
sichtslinie ?

Was verstehen wir unter
Gesichtslinie ?

Ge-

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

Welche sind diese ?

Gesichtslage. 19

Schiiler:

Die Afteroffnung dagegen ist weich
und man fithlt neben ihr die beweg-
liche Steiflbeinspitze.

Drei Querfinger breit unterhalb
der Linea interspinalis.

In der Beckenausgangsebene.

Vollstiandig.

Vorn unter der Symphyse.
Hinten, am SteiBbein.

Das Kinn.

Im geraden Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

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

Zwei Drehungen.

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

2%
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Lehrer:

Welche Drehung muf
hier noch vollendet werden ?

Wie verliuft sie unter
physiologischen  Verhilt-

nissen ?

Welches ist das Durch-
trittsplanum und wie grof3
ist es?

Ist der Damm mehr ge-
fahrdet als bei der norma-
len Hinterhauptslage ?

Kann bei der oben an-
gegebenen Einstellung des
kindlichen Gesichts die Ge-
burt spontan erfolgen ?

Was werden Sie also tun,
wenn Sie einen derartigen
Befund bei einer Gebéren-
den aufnehmen ?

Wann werden Sie ein-
greifen ¢

Sind bei Gefdhrdung von
Mutter oder Kind oder bei-
der in diesem Falle die Vor-
bedingungen zur typischen
Zange erfillt ?

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

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. s
folgt dann eine Drehung um den
queren Durchmesser des kindlichen
Kopfes, bis allméhlich Stirn, Vorder-
haupt und Hinterhaupt {iber den
Damm schneiden.

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

Ja, weil auch hier wie bei der hin-
teren Hinterhauptslage der breite
und harte Hinterkopf iiber den
Damm schneiden muf3.

Ja.

Ich werde abwarten.

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

Ja, denn der Kopf steht fest und
tief, der Muttermund ist vollstindig
eréffnet, die Gesichtslinie verliuft im
geraden Durchmesser des miitter-
lichen Beckens, das Kind ist lebend
und normal groB.

Ich werde mit der Zange extra-
hieren.



Lehrer:

In welchem Durchmesser
werden Sie die Zange an-
legen ?

Welche Vorsicht werden
Sie beim Zangenschlufl 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 ?

Gesichtslage. 21

Schiiler:
Im queren Durchmesser.

Ich werde die Zange zum Schluf3
bringen, nachdem ich die Zangen-
griffe etwas iiber die erste Position
erhoben habe.

Wenn ich die Zange mit gesenk-
ten Griffen zum Schlufl 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 iiber die erste Position, so fafit
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. Ist 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 tiber 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.
Ich werde bei erster Gesichtslage
das Gesicht nach dem rechten miit-
terlichen Schenkel drehen und werde
die Schulterbreite und Huftbreite in
den geraden Durchmesser des miit-
terlichen Beckens bringen. Durch
entsprechende Drehung um den ge-



292 Tiefer Querstand.

Lehrer:

Nehmen wir an, der Be-
fund wire der gleiche wie
oben, nur mit der Ande-
rung, daf der Muttermund
nicht vollstindig, sondern
5-Markstiickgro eréffnet
ist. Was werden Sie in der
Praxis bei Gefihrdung des
Kindes tun ?

Wann werden Sie erst
eingreifen ?

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

Was werden Sie tun,
wenn bei Gesichtslage, Kinn
hinten, nun eine Gefihr-
dung der Mutter eintritt ?

Was werden Sie tun,
wenn eine Gefihrdung des
Kindes eintritt ?

Schiiler:

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
vollstdndig ertffnet ist.

Ich 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° 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 mufl abwarten,
ob sich die Gesichtslinie nicht viel-
leicht doch noch dreht. Ist dasnicht
der Fall, so werde ich nach Abster-
ben des Kindes perforieren und ex-
trahieren.

VI. Tiefer Querstand.

Welchen Befund erheben
Sie ?

Der vorliegende Teil ist der Kopf,
erkenntlich an einer Naht.
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Lehrer:
Wo steht die Leitstelle ?

Wo steht also der grofite
Umfang des kindlichen
Kopfes ?

Wo steht die kleine, wo
die grofe Fontanelle ?

Wie verlauft also
Pfeilnaht ?

Wie weit ist der Mutter-
mund erdffnet ?

die

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-

burtskrifte nachgeholt
werden ?

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

Schiiler:

Drei Querfinger breit unterhalb
der Linea interspinalis.

In der Beckenausgangsebene.

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

Im queren Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

Vollsténdig.

Als 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 eingetragen
ist. Hier dagegen hat der kindliche
Kopf mit seinem gréBten Umfang
die Beckenebenen bis zur Becken-
ausgangsebene zuriickgelegt, ohne
daB die Drehung eingetreten ist.

Ja.

Abwarten.
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Lehrer:

stand feststellen, was wer-
den Sie tun?

Konnen Sie nicht durch
irgendwelche MafBnahmen
die erwiinschte Drehung
der Pfeilnaht aus dem que-
ren in den geraden Durch-
messer herbeifiihren ?

Wie werden Sie die Frau
lagern ?

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

Sind dabei alle Hilfsmit-
tel, die Drehung herbeizu-
fithren, erschopft ?

Wenn alle diese Ver-
suche mifBlingen, was wer-
den Sie dann tun?

Nur wann werden Sie
eingreifen ?

Schiiler:

Ja, durch Lagerung der Frau.

Zunichst auf die Seite der kleinen
Fontanelle, weil dadurch das Tiefer-
treten der kleinen Fontanelle und
damit ihr Tiefertreten nach vorne
begiinstigt wird.

Ja. Auf die entgegengesetzte
Seite, besonders in den Fillen, in
denen der Riicken von vornherein
mehr nach vorne gerichtet ist, weil
dadurch 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. Ich kann auch versuchen,
durch Druck gegen das nach hinten
gelegene Scheitelbein in der Néhe
des Hinterhauptesdirekt einen Druck
auf den Kopf auszuiiben und kann
diesen Druck dadurch unterstiitzen,
daf3 ich durch die Hebamme den
Riicken des Kindes nach der ande-
ren Seite heriiberheben lasse.

Weiter abwarten.

Wenn eine Gefahr von seiten der
Mutter oder des Kindes vorliegt,
oder wenn trotz mehrstiindigem Ab-
warten bei guter Wehentatigkeit
und Versuchen aller obengenannten
anderen MaBnahmen die Drehung
der Pfeilnaht nicht erfolgt.
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Lehrer:

Sind hier die Vorbedin-
gungen zur typischen
Zange erfiillt ?

Warum nicht ?

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

Im Gegensatz zu einer
typischen Zange sprechen
wir dann ?

Was soll 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 ?

Schiiler:
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
ihrer Kopfkriimmungan den queren
Durchmesser des kindlichen Kopfes
angelegt werden kann, und nicht
entsprechend ihrer Beckenkrim-
mung beim Schluf 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
gefihrdet 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 Umbhebelung
des Riickens auf die andere Seite
die Pfeilnaht in den geraden Durch-
messer zu bringen.

Der kindliche Kopf wird sich,
wihrend er mit seinem gréBtem Um-
fange schon in der Beckenausgangs-
ebene steht, noch so drehen, dafl
die Pfeilnaht in dem geraden Durch-
messer zu liegen kommt, und da8 sich
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Lehrer:

Kann die Spontangeburt
nicht auch noch auf andere
Weise erfolgen ?

Wenn Sie aus mitter-
licher oder kindlicher Indi-
kation eingreifen miissen,
welchen Geburtsmechanis-
mus werden Sie dann nach-
ahmen ?

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

Ist dies mdoglich ?

Wie wiirden Sie die Zange
anlegen, wenn Sie nur auf
die Beckenkriimmung der
Zange Riicksicht nehmen %

Ist dies moglich ?

‘Wie helfen Sie sich ?

‘Wohin mu 8 beim Schlie-
Ben der Zange die Kon-
kavitat der Beckenkriim-
mung der Zange gerichtet
sein ?

Wohin kommt der linke
Zangenloffel ?

Sechiiler:

dann der Kopf entsprechend dem
Austrittsmechanismus der Hinter-
hauptslage entwickelt.

Ja. Bei weitem Becken, schlaffen
Weichteilen, kleinem Kopf und
Rundképfen 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.

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

Im geraden Durchmesser des miit-
terlichen Beckens, weil die Kopf-
kriimmung nur dem querén Durch-
messer des miitterlichen Beckens an-
gepalt ist.

Nein, weil es der Beckenkriim-
mung der Zange widerspricht.

Im queren Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

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

Ich 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 muf,
daB die kleine Fontanelle nach vorn
kommt.

Links hinten
Becken.

im miitterlichen
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Lehrer:
Wohin der rechte ?

Welchen Loffel legen Sie
zunéchst ein *?

Warum 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 ?

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

Was werden Sie nach
Schlufl der Zange tun?

Wie liegt nach der Ro-
tation des Kopfes die
Zange ?

Schiiler:
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 Léffel zuerst an, ehe der
Platz im Becken schon durch den
im Becken liegenden linken Loffel
noch mehr beengt ist.

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

Nein, sondern ich muB zuerst die
Loffel kreuzen.

Nach Schlufl 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° 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 ?

Wo machen sich mit
Vorliebe die miitterlichen
Weichteilverletzungen nach
der Rotation der Zange be-
merkbar ?

Sind das die einzigen
Weichteilschiddigungen, die
bei der atypischen Zange
haufig zur Beobachtung
kommen ?

Sind diese ZerreiBungen
stets mit starken Blutun-
gen verbunden ?

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

Haben 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 muf}. Dann
liegt nach der Rotation des Kopfes
die Zange im entgegengesetzten
schrigen 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 gewdhn-
lichen Hinterhauptslage in erster
Position so lange ziehen, bis der
Nacken des kindliches Kopfes sich
am unteren Rand der Symphyse als
Hypomochlion anstemmt, werde
dann mit den Griffen in 2. und
3. Position iibergehen, bis der kind-
liche Kopf geboren ist.

In der linken und rechten seit-
lichen Scheidenwand.

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

Nein. Gerade diese Verletzungen
bluten oft verhiltnismiBig wenig
und entgehen deshalb hiufig dem
Operateur.

Ja.

Ja. Das bedeutet schwere funk-
tionelle Schidigungen des Stiitz-
apparatesder Generationsorgane und



Zweiter tiefer Querstand.

Lehrer:

Wie erfolgt die Geburt
des Rumpfes des Kindes ?

29

Schiiler:
begiinstigt vor allen Dingen die
spatere Entstehung groBer Pro-
lapse.
Wie bei der gewohnlichen Hinter-
hauptslage.

Zweiter tiefer Querstand.

Wie ist der Tastbefund ?

Um welche Lage handelt
es sich hier?

Wenn aus materner oder
fetaler Indikation die Zan-
genextraktion durchgefiihrt
werden muf3, in welchem
Durchmesser werden Sie die
Zange zum Schluf} bringen ?

Wohin kommt der linke-

Zangenloffel ?
Wohin der rechte ?
Welchen

werden Sie
fithren ?

Zangenloffel
zuerst ein-

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

Miissen Sie auch hier
beim Schliefen der Zange
die Loffel kreuzen ?

Leitstelle des kindlichen Kopfes
steht 3 Querfinger breit unterhalb
der Linea interspinalis, kleine Fon-
tanelle rechts seitlich, groe Fonta-
nelle links seitlich. Pfeilnaht ver-
lauft im queren Durchmesser. Kleine
und groBe Fontanelle stehen gleich
hoch. Muttermund ist vollstindig
croffnet.

Um einen 2. tiefen Querstand.

Im schrigen Durchmesser des
miitterlichen Beckens.

Links vorn.

Rechts hinten.

Den, der nach vorn kommt, hier
also linken.

Ich werde den Zangenloffel mit
gesenktem Griff einfithren. MiBlingt
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-
fithren ?

Sehiiler:

Ich werde die Zange unter Zug im
Sinne des Uhrzeigers so lange drehen
bis die kleine Fontanelle vorn ist.
Dann ziehe ich in erster Position so
lange, bis der Nacken des Kindes
am unteren Rand der Symphyse sich
als Hypomochlion anstemmt und
gehe in zweite und dritte Position
iiber, bis der kindliche Kopf ge-
boren ist.

VII. Hoher Querstand.

a) Der Kopf hat mit dem groSten Umfang die
Beckeneingangsebene passiert.

Was fithlen Sie ?

Warum betonen Sie Leit-
stelle des knoéchernen
Schidels ?

Worauf miissen Sie des-
halb, um solchen Irrtii-

Die Leitstelle des knochernen Kop-
fes steht einen Querfinger unter der
Interspinallinie, kleine Fontanelle
links, grole Fontanelle rechts. Mut-
termund vollstindig eréffnet, Blase
gesprungen.

Die Entfernung des tiefsten Punk-
tes des knochernen Schédels von
seinem groBten Umfang ist etwas
kleiner als die von der Interspinal-
linie zur Linea innominata. Hat der
Kopt also mit dem tiefsten Punkt
des knochernen Schidels, wie hier
die Interspinallinie, etwas nach un-
ten hin iiberschritten, so hat auch
der Kopf mit dem gréBten Umfang
die Beckeneingangsebene passiert.
Wiirde man sich nun nach dem tief-
sten Punkte einer vielleicht groflen
Kopfgeschwulst orientieren, so kénn-
te das zu groBen Irrtiimern tber den
Stand des groBten Umfanges des
kindlichen Kopfes zur Beckenein-
gangsebene fithren.

Ich muf} gleichzeitig bei der inne-
ren Untersuchung mit der anderen
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Lehrer:

mern 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 Gefihr-
dung von Mutter oder Kind
eintritt, kénnen Sie dann
schon die Geburt beendi-
gen ?

In welcher Weise ?

Wie nennt man diese
Zange ?

Wie legen Sie die Zange

an ?

Schiiler:

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

Hohen Querstand.

Wie bei normalen Verhiltnissen,
indem die kleine Fontanelle tiefer
tritt und sich nach vorne dreht. Nur
ist der Geburtsablauf in solchen Fil-
len gewdhnlich stark verlangsamt.

Durch ein relatives MiBverhiltnis
zwischen kindlichem Kopf und miit-
terlichem Becken, das nur ein lang-
sames Vorriicken 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 tiberzeugt
haben, da3 Weichteile der
Mutter nicht erfaB3t 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 niissen Sie also
die klassische Zange beim
hohen Querstand anlegen ?

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

Wie legen Sie diese Zange
an?

Welcher Loffel wird zu-
erst angelegt ?

Schiiler :

Wiirde ich sie entsprechend ihrer
Kopfkriimmung an den Kopf legen,
so miilte der eine Loffel nach vorne,
der andere nach hinten kommen, das
ist bei dem Bau der klassischen
Zange unmoglich.

So, daB der linke Loffel iiber das
Hinterhaupt, der rechte iiber 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.

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

Mindestens 2mal, hiufig 3mal.

Ja. Die KreLranpsche Zange.

Stets so, dal} der Kopf biparietal
gefafit wird, und dall dabei die Kon-
kavitat der Beckenkriimmung ihrer
Loffel nach dem Hinterhaupt sieht.

Stets derjenige, der nach vorne,
also symphysenwirts, zu liegen
kommt, in diesem Falle demnach
der rechte.
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Lehrer:

Wie wird der vordere
Loffel angelegt ?

Was miissen Sie dann
tun ?

Nach welcher Seite hin
drehen Sie ?

Woran erkennen Sie, daf
der Loffel tatséichlich so
liegt ?

Wie legen Sie den hin-
teren Zangenloffel ein ?

Ist das Anlegen dieser
Zange vollkommen unge-
fahrlich ?

Was kénnen Sie zur Ver-
meidung dieser Gefahr tun ?

Kann auch das Kind
durch diese Zange mitge-
fahrdet werden ?

Schiiler:

Hier besteht ein grundsatzlicher
Unterschied von der klassischen
Zange. Der Loffel wird mit stark
erhobenem Griff so eingefiihrt, daB3
die Konkavitit 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 daseingefiihrte Zangen-
blatt um 180° so gedreht, daB die zu-
nichst symphysenwirts gerichtete
Konkavitit dem Kopfe anliegt.

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

Daran, daB3 die an dem Zughaken
befindlichen Knépfe nach dem Hin-
terhaupt zu gerichtet sind.

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

Hohe.

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 Narkose und
ohne jede Gewaltanwendung aus-
fithren.

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

Kronig-Pankow, Phantomkurs. 3., Aufl. 3
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Lehrer:

Ist die Anwendung der
KieLLanpschen Zange
trotzdem berechtigt ?

‘Weshalb ?

Wie ist die Technik der
Zangenentwicklung ?

Wie vollzieht sich dabei
der Durchtritt des Kopfes ?

Schiiler:

Ja, weil sie unter richtiger Indi-
kation und mit Vorsicht angewendet
gerade in Fillen von hohem Quer-
stand den Eingriff haufig erleichtert.

Weil der Kopf im biparietalen
Durchmesser besser gefafit 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 fiihre gleich-
zeitig eine Drehbewegung in dem
Sinne aus, dafl die kleine Fontanelle
nach vorne kommt.

Nach auflen genau so wie bei der
typischen Zange, nur dirfen die
Griffe der Zange nicht so stark er-
hoben werden.

b) Der Kopf hat mit seinem groBten Umfange die
Beckeneingangsebene noch nicht passiert. Es hesteht ein
Miverhiltnis zwischen Kopf und miitterlichem Becken
(Kranioklasie).

Was fiithlen Sie?

Die Leitstelle des kindlichen Kop-
fes steht zwei bis drei Querfinger breit
oberhalb der Linea interspinalis,
die kleine Fontanelle ist links seit-
lich, die groBie Fontanelle rechts seit-
lich zu fithlen. Die grofle Fontanelle
steht etwas tiefer als die kleine. Der
Kopf ist mit einem kleinen Seg-
ment fest in den Beckeneingangs-
ring eingetreten; der Muttermund
ist vollstindig erdffnet, die Blase ist
gesprungen. Das vorspringende Pro-
montorium ist leicht zu erreichen.
Das Kreuzbein ist wenig gewdlbt
nach hinten abgewichen, die Kreuz-
beinspitze mit dem Steiflbein nach
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Lehrer:

Liegt hier ein normaler
Geburtsmechanismus vor ?

Warum nicht ?

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

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

Liegt eine solche Ein-
stellung hier vor?

Liegt hier ein MiBiver-
haltniszwischenkindlichem
Kopf und miitterlichem
Becken vor?

Ist der Kopf zu grof3 ?

Ist das Becken zu eng ?

Wie grofi ist die Con-
jugata obstetrica ?

Wie haben Sie diese ge-
messen ?

Schiiler :

vorne leicht abgeknickt, der Becken-
ausgang ist erweitert.

Nein.

Wenn sich die Frau wie hier in der
Austreibungsperiode befindet, der
Muttermund vollstindig er6ffnet,
die Blase gesprungen ist, so sollte
der kindliche Kopf schon mit seinem
grofiten Umfang durch die Becken-
eingangsebene durchgetreten sein.

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

b) Durch falsche Einstellung des
kindlichen Kopfes.

Die hochgradige vordere oder
hintere = Hinterscheitelbeineinstel-
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.

8,5 cm.

Sie ist festgestellt.

a) durch direkte Messung der
Conjugata obstetrica mit dem
ByL10KI-GAUssschen Beckenmesser,

b) durch indirekte Messung und
Schiatzung der GréBe der Conjugata
obstetrica 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 Geburt des kindlichen
Kopfes erfolgen ?

Was werden Sie daher
zun#chst tun, wenn Sie zu
einer solchen Geburt ge-
rufen werden und diese
Einstellung fiithlen ?

Wie lange werden Sie ab-
warten ?

Tritt der kindliche Kopf
auch nach stundenlangem
Zuwarten beikraftigenPref3-
wehen nach dem Blasen-
sprung mit seiner Leitstelle
nicht tiefer, was werden Sie
dann tun ?

Was werden Sie in der
auBerklinischen Geburts-
hilfe tun ?

Was werden Sie dann
tun ?

Schiiler:

Conjugata diagonalis unter Abzug
von etwa 1'/,—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
fithlen. Der kindliche Kopf hat dann
mit seinem groften Umfang die
Beckeneingangsebene iberwunden
und seine weitere Geburt geht spon-
tan vor sich.

2. Der Kopf tritt selbst nach stun-
denlangen kriftigsten PreBwehen
nach dem Blasensprung in der Aus-
treibungsperiode mit seiner Leit-
stelle nicht tiefer.

Das Verhalten ist hier verschieden
in der klinischen und aufBerkli-
nischen Geburtshilfe.

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

Ich werde die Perforation und
Kranioklasie auch des lebenden Kin-
des ausfithren.
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Lehrer:

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 wiirde 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 Fuf}
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?

Schiiler:

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

Weil die Zange kein Instrument
ist, um das bestehende Miflverhalt-
nis zwischen kindlichem Kopf und
miitterlichem Becken auszugleichen.

Die hohe Zange.

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

Weil lange Zeit nach dem Blasen-
sprung und Einwirkung kraftiger
Preffwehen das Kind nicht mehr die
gentigende Beweglichkeit in der
Gebdrmutter hat.

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

Weil sich bei fiebernder Mutter der
Mortalitatsprozent des cervicalen
Kaiserschnittes wesentlich erhdht.
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Lehrer:

Worauf sollen Sie des-
halb in all den Fillen als
praktischer Arzt besonders
achten, bei denen evtl. eine
Uberfiihrung in die Klinik
zwecks Ausfithrung 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 Gebirbett
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

Schiiler :

Ich soll moglichst jede vaginale
Untersuchung unterlassen und auch
verhindern, daBsie von der Hebamme
vorgenommen wird. Dienétigen Un-
tersuchungen sollen nur durch guflere
Handgriffe und rectal erfolgen.

Weil ich bei der vaginalen Unter-
suchung, auch wenn ich nach der
notigen Desinfektion der Héande und
Uberziehen eines sicher sterilen
Gummihandschuhes die Ubertra-
gung von Eigenkeimen der Frau von
Vulva und Introitus nach oben hin
nicht vermeiden kann.

Nein, da es sich hier um eine
Erstgebidrende handelt. Die Sym-
physiotomieund Hebosteotomiesind
vorbereitende Operationen die die
Spontangeburt durch Erweiterung
des Beckens ermdglichen 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 mitterliche Becken zu er-
moglichen, wenn also das MiBver-
haltnis zwischen kindlichem Kopf
und miitterlichem Becken nur ein
geringes ist.

Bei einer Conjugata obstetrica von
etwa 7,5 cm.

Ich werde in der auBerklini-
schen Geburtshilfe bei der Unsicher-
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Lehrer:

7,5cm tun, wenn der
kindliche Kopf erst mit
einem kleinen Segment in
den  Beckeneingangsring
eingetreten, der Mutter-
mund vollstindig eroffnet
und die Blase gesprungen
ist ¢

Wie geschieht das ?

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

Welches Instrument be-
niitzen Sie ?

Welches Blatt filhren Sie
zuerst ein ?

Woran erkennen Sie, daf3
das Blatt richtig liegt ?

Sehiiler:

heit der Schiatzung der GroBe der
Conjugata obstetrica aus der gemes-
senen GroBe der Conjugata diagonalis
den Blasensprung zunéchst 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.

Ichnehmezunichstden BroTschen
Dolch, lasse mir den Kopf von aufien
fest auf das Becken aufpressen und
stofle dann den Dolch durch eine
Fontanelle oder Naht in die Schéidel-
hohle hinein. Dann spreize ich die
beiden Branchen des Dolches und
ziehe ihn unter drehenden Bewe-
gungen vorsichtig wieder aus der
Schidelhohle heraus.

Dadurch wird die Perforations-
o6ffnung geniigend erweitert. Das
mit einer Kornzange griindlich zer-
storte Gehirn kann leichter ab-
flieBen und ich kann den mittleren
Teil meines nun anzulegenden In-
strumentes ungehindert in die Schi-
delhohle einfithren.

Den 3 blittrigen ZwrrreLschen
Kephalo-Kranioklasten.

Das mittlere. Ich taste mich da-
mit zunichst an die Hinterhaupt-
schuppe und gleite auf ihrer glatten
Fliche 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,



40 Hoher Querstand.

Lehrer:

Welches Blatt legen Sie
dann an?

Wie machen Sie das?

Was miissen Sie dann
tun ?

Wie fahren Sie weiter
fort ?

Sehiiler :

so dafl ich daran immer erkennen
kann, wie es nach meinen bohrenden
Umdrehungen liegt. Es liegt rich-
tig, wenn die Konvexitit der Spitze
zum Hinterhaupt gerichtet ist.

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

Wihrend ein Assistent oder die
Hebamme das bereits eingefiihrte
mittlere Blatt stark dammwirts ge-
senkt hilt, gehe ich mit der einen
ganzen Hand (in diesem Falle von 1.
Schidellage 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 moglich
dammwirts senke.

Da dieser Loffel das Schlof tragt,
kreuze ich die beiden Griffe und
bringe sie ins Schlof. 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.

Ich nehme nun die Fliigelschraube
wieder ab, die mir sonst beim Ein-
fithren des 2. Léffels hinderlich sein
kann, und fithre den Loffel, der die
Zahl 2 auf dem Griff trigt, mit der
rechten Hand unter stiarkster 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:

‘Worauf miissen Sie beim
Anlegen des zweiten Blat-
tes besonders achten ?

Warum ?

Wie verfahren Sie wei-
ter, wenn Sie auch den
zweiten Loffel eingefiihrt
haben ?

Wie entwickeln Sie nun
den zertrimmerten Kopf ?

Wie entwickeln Sie den
Rumpf ?

Wie wird man dagegen
in der klinischen Geburts-
hilfe verfahren ?

Schiiler:

Darauf, daB es hoch genug hinauf-
gefithrt wird.

Weil nur dann der Loffel den Ober
kiefer richtig mitfalt und weil nur
dann eine Zertriitmmerung der Schi-
delbasis garantiert wird, die fiir die
Verkleinerung des kindlichen Schi-
dels besonders wichtig ist.

Ich lege nun wieder die Fliigel-
schraube an und ziehe die Schraube
langsam drehend so weit an, bis alle
3 Griffe aneinander genshert sind.
Dabei erfolgt die Zertrimmerung
der Schadelbasis.

Da durch das Zusammenschrauben
der Loffel von rechts nach links der
Durchmesser des kindlichen Kopfes
von vorn nach hinten verbreitert ist
und so nicht durch den im geraden
Durchmesser verengten Beckenein-
gang hindurchgezogen werden kann,
drehe ich das Instrument um 90 ° so,
dafl der Hinterhauptsloffel nach
vorne kommt und ziehe in dieser Hal-
tung den Kopf mit stark gesenkten
Griffen bis auf den Beckenboden her-
unter. Dann wird das Instrument
wieder um 90° zuriickgedreht und
nun der Kopf herausgeleitet.

In der typischen, auch sonst ib-
lichen Weise.

In der klinischen Geburtshilfe
brauche ich, vorausgesetzt, da B3 ich
die GroBe der Conjugata obstetrica
mit dem Byricki-Gaussschen Bek-
kenmesser genau bestimmt habe, den
Blasensprung nicht abwarten, son-
dern kann hier die glinstigen Chancen
benutzen und den Kaiserschnitt
schon bei stehender Blase ausfiihren.
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Lehrer:

Was werden Sie tun bei
einer Conjugata obstetrica
von 75,5 cm ?

Warum koénnen Sie in
der auBerklinischen Ge-
burtshilfe nicht den Kaiser-
schnitt durch die Perfora-
tion und Kranioklasie des
Kindes ersetzen ?

Was werden Sie tun bei
einer Conjugata obstetrica
von 5,5cm, wenn Sie erst zur
Geburt gerufen werden bei
stinkendem Fruchtwasser
und hochfiebernder Frau ?

Schiiler :

Ich mufl sowohl in der auBer-
klinischen wie in der klinischen
Geburtshilfe den Kaiserschnitt aus-
fiithren.

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

Ich werde in der auBerklinischen
und klinischen Geburtshilfe den
Porroschen Kaiserschnitt ausfiih-
ren, um die mit hoher Wahrschein-
lichkeit im Wochenbett zu erwar-
tende septische Infektion nach Maog-
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 eréffnet, die
Blase gesprungen, der Kopf ist nur
mit einem Kkleinen Segment ins
kleine Becken eingetreten, die Pfeil-
naht verlduft im geraden Durchmes-
ser, die Kkleine Fontanelle steht
vorn.

Hoher Gradstand.

Die Positio occipitalis pubica und
Positio sacralis.

Ja.

Bei der Spontangeburt ist der
Geburtsverlauf ein sehr langsamer
und kann auf 2 Arten erfolgen.
a) Meistens so, dal} die Pfeilnaht sich
im schrigen oder im queren Durch-
messer einstellt, der Kopf dann in
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Lehrer:

Verlangt deshalb derhohe
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 Fillen am besten
herstellen ?

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

Was werden Sie tun,
wenn auch das nicht ge-
lingt ?

Schiiler:

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 gewdhnlicher
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 wenn der Kopf nach
dem Blasensprung nicht eintritt.

Eine unvollkommene FuBlage mit
Vorfall des vorderen Fufles.

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 muf.

Bei lebendem Kinde weiter ab-
warten, falls nicht eine drohende
Uterusruptur zur Perforation zwingt.
Ist das Kind abgestorben, so werde
ich gleichfalls sofort den Kopf per-
forieren und das Kind extrahieren,
wenn der Muttermund eréffnet oder
mindestens handtellergrof3 ist.
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SteiBlage.

IX. SteiBlage.

Lehrer:
Was fiihlen Sie ?

Woran erkennen Sie den
Steil3 ?

Womit kénnen Sie die
Afteroffnung verwechseln ?

Wodurch unterscheiden
sich beide ?

Wo steht die Leitstelle
des Steilles ?

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

Wie verlauft die After-
kerbe ?

Was verstehen Sie unter |

Afterkerbe ?

Wie verlduft die Hiiften-
breite ?

Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet ?

Kann die Steifllage spon-
tan geboren werden ?

Wie erfolgt die spontane
Geburt des Steifles ?

Wie ist der Geburts-
mechanismus beim Durch-
tritt des Bauches ?

Sehiiler :
Vorliegender Teil ist der SteiB.
a) Bei stehender Blase und fehlen-
der Steilgeschwulst am Kreuzbein
und der Steibeinspitze.
b) Nach gesprungener Blase und
Ausbildung einer Steillgeschwulst
an der Afteréffnung.

Mit der Mundéffnung.

Die Mundéffnung ist umgeben von
Kieferknochen, die Afteroffnung von
Weichteilen.

Zwei Querfinger breit unterhalb
der Linea interspinalis.

Ungefiabr in der Beckenenge.

Im queren Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

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

Im geraden Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

Vollstiandig.
Ja.

Es tritt der Steill soweit herunter,
bis sich die vordere Hiifte an den un-
teren Rand der Symphyse anstemmt.
Dann erfolgt eine Drehung um den
geraden Durchmesser des kindlichen
Beckens, bis die hintere Hiifte iiber
den Damm schneidet.

Der Umfang des Bauches ist so

gering, dafB3 dieser keinen besonderen
Geburtsmechanismus durchmacht.
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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 Sietun ?

Wann werden Sie ein-
greifen ?

Worin bestehen die Ge-
fabren der Mutter ?

Woran 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 um den
geraden Durchmesser des Schulter-
giirtels, bis die hintere Schulter iiber
den Damm schneidet.

Beim Eintreten des kindlichen
Kopfes mit seinem grofiten 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 den schrigen in den geraden
Durchmesser des  miitterlichen
Beckens. Der Nackenhalswinkel
stemmt sich an den unteren Rand
der Symphyse als Hypomochlion an.
Nun findet eine Drehung um den
queren Durchmesser des kindlichen
Kopfes statt, bis iiber dem Damm
Kinn, Nase und Stirn geboren sind.

Der suboccipitobregmatikale
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 Herzténe 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 gefihrdeten Kindes ?

Worin bestehen die Vor-
bedingungen bei der Ex-
traktion am Beckenende ?

Sind diese Vorbedingun-
gen hier im gegebenen Falle
erfillt ¢

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

Warum werden Siegleich-
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-

Steifllage.

Sechiiler:

Weil bei Beckenendlagen der Me-
koniumzapfen mechanisch durch
Druck des elastischen Scheiden-
schlauches auf die Bauchwand des
Kindes ausgedriickt werden kann.

a) Der Muttermund muf} voll-
standig eréffnet sein;

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

¢) die Blase muf} gesprungen sein.

Ja.

Ich gehe mit dem Zeigefinger in
die vordere Hiiftbeuge ein und ziehe
den Steifl 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 Steiff iber den Damm.
Unter gleichzeitigem Druck der
Hebamme von oben ziehe ich dann
denkindlichen Rumpf so weit heraus,
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 dammwérts
driicken, bis sich die vordere Scapula
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traktion weiter ausfiihren ?

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 ?

Welchen Arm holen Sie
zunichst 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. Ich
werde dann den Rumpf heben, bis
die hintere Schulter bis zum Halse
iiber dem Damm erschienen ist
(Armlosung nach MULLER).

Ich werde die klassische Arm-
l6sung anwenden.

Den hinteren Arm, indem ich
mit Daumen, Zeigefinger, Mittel-
finger der einen Hand und zwar bei
1. SteiBlage der rechten, bei 2. Steil3-
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.

Ich muB zunschst den vorderen
Arm nach hinten bringen. Dazu
lege ich meine beiden H#nde breit
um die seitlichen Thoraxwinde, so
daB die Daumen parallel zur Wir-
belsiule und neben ihr gelegen
sind, und drehe dann das Kind
unter stopfenden Bewegungen so um
180° herum, daf3 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 gentigender Platz ist.
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Lehrer:

nicht ausfithren, wenn der
Arm noch vorn an derSym-
physe liegt ?

Wie entwickeln Sie den
kindlichen Kopf?

Wie nennen wir diesen
Handgriff ?

Welchen Nachteil hat
dieser Handgriff ¢

Wie koénnen Sie den
Druck auf den Plexus ver-
hiiten ?

Steiflage.

Schiiler:

Da durch die Extraktion am
Rumpf, trotz Druck der Hebamme
auf den kindlichen Kopf von den
Bauchdecken aus, der Kopf des
Kindes seine Flexion eingebiifit hat,
so gehe ich in diesem Falle mit
dem Zeigefinger der Hand, mit der
ich den letzten Arm gel6st 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 iiber 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 allméh-
lich Kinn, Nase und Stirn iiber
den Damm.

Den VErr-SmeLLIEschen Hand-
griff.

Beim Ubergreifen iiber die Schul-
ter des Kindes kann bei ungeniigen-
der Vorsicht die Zeigefinger- und
Mittelfingerspitze an die Supraclavi-
culargrube des Kindes zu liegen
kommen, KEs kann dann durch
Druck des Plexus gegen die erste
Rippe die sog. ErBsche Lahmung
entstehen.

Dadurch, daB ich mit dem Finger
moglichst weit nach vorne iiber die
Clavicula heriibergreife.
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Wenn der Kopf noch
nicht ganz in das Becken
eingetreten ist, welchen
Handgriff werden Sie dann
ausfiithren ?

Worin besteht dieser ?

Wie koénnen Sie sich die-
sen Handgriff erleichtern ?

Was hat das fiir einen
Vorteil ?

Ist die digitale Extrak-
tion am Steifl eine leichte
Aufgabe ?

Welche MaBnahme kén-
nen Sie dann zur Extrak-
tion des SteiBes treffen ?
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Schiiler:

Den MARTIN-WIEGAND-WINCKEL-
schen Handgriff.

Ich iibe nicht, wie bei dem VEIT-
SmerLiEschen Handgriff, mit dem
Zeigefinger und Mittelfinger meiner
rechten Hand einen Zug am Schul-
tergiirtel aus, sondern ich lege meine
Hand oberhalb der Symphyse auf
den kindlischen Kopf und driicke
durch die Bauchdecken hindurch
den kindlichen Xopf ins kleine
Becken hinein und dann nach
aullen, indem die linke Hand wieder
die Rotation des Kinnes nach hin-
ten ausfiibrt.

Ich lege meine Hinde 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 tber die Schulter ge-
legten Hand, sondern lasse ihn
durch die Hebamme nach Art des
MARTIN - WIEGAND - WINCKELschen
Handgriffes hineindriicken.

Ich kann dann gleich mit dem
VErr-SmeLLIEschen Handgriff den
eingepreften Kopf besser vollstindig
entwickeln.

Nein! Sie kann auf fast uniiber-
windliche Hindernisse stoBen bei
engenWeichteilen und groBem Steif3.

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

Kronig-Pankow, Phantomkurs. 8. Aufl, 4



50

Lehrer:

Koénnen Sie den Steil-
haken auch anders an-
legen ?

Was hat das fiir Nach-
teile und Vorteile ?

Welches Instrument kén-
nen Sie an Stelle des Steif3-
hakens benutzen ?

Welchen Nachteil haben
diese instrumentellen Hilfen
gegeniiber der digitalen Ex-
traktion ?

Welche weitere instru-
mentelle Hilfe kénnen Sie
verwenden, diediesen Nach-
teil vermeidet ?

In welchem Durchmesser
des Beckens werden Sie die
Zange zum Schluf} bringen,
wenn der Steifl mit seinem
groften Umfange im Bek-
kenausgang steht und die
Afterkerbe im  queren
Durchmesser verlauft ?

Wie werden Sie extra-
hieren ?

Steiflage.

Schiiler:

Ja, unter Anwendung des KosT-
NERschen SteiBhakens in die hintere
Schenkelbeuge.

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

Ich kann vermittels des BuNGE-
schen Schlingenfiihrers ein elasti-
sches Gummiband iiber die vor-
dere oder iiber beide Hiiften her-
{iberfithren und nun mit diesem ex-
trahieren.

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

Die Zange am Steif.

Im queren Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

Ich ziehe mit der Zange den Steil3
so weit herunter, bis sich die vor-
dere Hiifte an den unteren Rand der
Symphyse als Hypomochlion an-
stemmt, gehe dann mit den Zangen-
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Ist die Zange am Steill
eine korrekte geburtshilf-
liche Operation ?

Was kénnen Sie hier
noch tun, wenn Sie auf alle
instrumentelle Hilfe ver-
zichten wollen ?

Warum wird dann die
Extraktion erleichtert ?

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

Nehmen wir an, Sie wi-
ren zu der Steillage erst
gerufen, wenn der Steif3 be-
reits im Durchschneiden ist,
was werden Sie dann tun ?

Werden Sie nicht an dem
durchschneidenden  Steil
extrahieren ?

Warum nicht ?

Miissen Sie trotzdem dar-
auf gefalBt sein, bei wei-
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Sehiiler:

griffen aus der ersten in die zweite
und dritte Position, bis der Steif
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 Steifl angepaBt
ist.

Ich werde einen einseitigen tiefen
Scheiden-Dammschnitt anlegen.

Ich komme leichter an den Steif
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 Fiile ist nur solange er-
laubt und ohne die Gefahr einer
Fraktur des Oberschenkels maoglich,
als der Steifl noch iiber dem Becken
steht oder im Becken so beweglich
ist, da man ihn noch aus dem
kleinen Becken hinausdringen kann.

Abwarten.

Nein.

Weil die giinstigste Haltung des
Kindes beim spontanen Durchtritt
gewihrleistet wird, wihrend bei Zug
am Steil sich die Arme leichter
hochschlagen konnen.

Ja. Wenn auch die Spontange-
burt bei Steifllage meistens von

4%



Lehrer:

terem Ablauf der Geburt
Hilfe leisten zu miissen ?

Was haben Sie also dann
zu tun ?

Wie geschieht das ?

Wie nennt man diesen
Eingriff ?

FuBlage.

Sehiiler:

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

Ich habe die Lésung der Arme und
des Kopfes vorzunehmen.

Genau so wie bei der Extraktion.

Die Steillagenhilfe.

X. FuBlage.

Vorliegender Teil ?

Woran erkennen Sie den
Ful3 ?

‘Womit kénnen wir den
Full verwechseln ?

Wodurch unterscheidet
sich Hand vom FuB ?

Wohin o6ffnet sich hier
die Kniekehle ?

Infolgedessen liegt welche
Fullage vor?

Wohin sieht die grofle
Zehe, wohin die kleine ?

Welcher FulBl liegt also
vor ?

Um was fiir eine Becken-
endlage handelt es sich?

Was werden Sie tun?

Wenn Sie bei gegebenen
Vorbedingungen und Ge-
fahrdung des Kindes extra-
hieren, wie werden Sie dies
technisch ausfiithren ?

Der FuB.
An den Zehen und am Calcaneus.

Mit der Hand.

Der Daumen 148t sich gegen die
Volarflaiche der Hand, dagegen 148t
sich die groBe Zehe nicht gegen die
Planta pedis opponieren. AuBerdem

. fiithlt man an dem FuB den stark

vorspringenden Calcaneus.
Nach links.

Eine erste FuBlage.

Die kleine Zehe liegt vorn, die
grofe hinten.

Der linke FuB.

Um eine I. unvollkommene FuB-
lage mit Vorfall des vorderen FuBes.

Abwarten.

Ich werde am kindlichen Bein mit
beiden Hinden in erster Position
so lange ziehen, bis sich die vordere
linke Hiifte an den unteren Rand
der Symphyse als Hypomochlion an-
stemmt; ich werde dann moglichst
bald mit dem Zeigefinger meiner



Lehrer:

Wie erfolgt die weitere
Extraktion des Kindes ?

Welche Extraktion ist
leichter, die bei FuBlage
oder die bei SteiBlage ?

Kénnen Sie sich diese
Erfahrung bei vorhandener
SteiBlage zunutze machen ?

FuBlage. 53

Schiiler :

rechten Hand in die nach hinten ge-
legene rechte Hiiftbeuge eingehen
und unter gleichméaBigem Zug meiner
linken und rechten Hand die rechte
Hiifte iiber dem Damm entwickeln.

Nach den oben bei der Steil3-
lage gegebenen MafBnahmen.

Die Extraktion bei unvollkomme-
ner FulBlage.

Ja! Wir kénnen hieraus eine re-
lative Indikation zur Herstellung
einer unvollkommenen FufBllage mit
Vorfall des vorderen Fufles ableiten
bei noch iiber dem Beckenein-
gangsring beweglich stehendem
kindlichen Steil. Wir konnen bei
hochstehendem kindlichen Steil3 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
ausgefithrt werden darf.

XI. Querlage.

a) Dorsoanteriore Querlage.

Was fithlen Sie ?

Was fiihlen Sie beim
Weiterhinaufgehen als vor-
liegenden Teil ?

Woran erkennen
diese ?

Sie

Wohin schliet sich die
Achselhdohle ?

Das kleine; Becken ist leer.
Die Schulter.

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

Nach der rechten miitterlichen
Seite.
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Lehrer:

Wo 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 erdéffnet ?

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 Léngslage her-
stellen ?

Wie nennen wir diese
Wendung ?

Warum stellen Sie beider
dulleren 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 muBl 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
fiir sich indiziert einen Eingriff.

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

AuBere Wendung.

Weil wir mit den duBeren Hand-
griffen eine bessere Handhabe am
kindlichen Kopf als am kindlichen
Steil haben und daher den kind-
lichen Kopf besser dahin dirigieren
koénnen, wohin wir ihn wollen, nim-
lich in den Beckeneingangsring, und
weil die Geburt in Kopflage die giin-
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Lehrer:

Was sagt lhnen nach
ausgefithrter d4ullerer Wen-
dung auf den Kopf die Er-
fahrung am Gebarbett ?

Wie konnen Sie dieses
Abweichen des kindlichen
Kopfes auf die rechte Darm-
beinschaufel verhindern %

Wie werden Sie in diesem
Fall die Frau lagern ?

Wenn die Lagerung der
Frau allein nicht geniigt,
was konnen Sie dann zur
Fixzation des kindlichen
Kopfes im Beckeneingangs-
ring tun?

Kénnen Sie dann die
Frau, da jetzt eine normale
Kopflage vorliegt, verlas-
sen ?

Wann diirfen Sie die
Frau verlassen ?

- Ist die Blasensprengung
bei fiinfmarkstiickgroBem
Muttermund ein fiir Mutter
und Kind gleichgiiltiger
Eingriff ?

Werden Sie diese mog-
lichen Nachteile trotzdem
in Kauf nehmen ?

Schiiler :

stigsten Aussichten fiir Mutter und
Kind gibt.

Die Erfahrung sagt uns, daf 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 KreiBlenden.

Auf die rechte Seite.

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

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 fiilhrt zwar unter Umstéinden
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:

Ist Thnendie sullere Wen-
dung bei fiinfmarkstiick-
grofem Muttermund und
bei stehender Blase miB-
lungen, wie es haufig bei
fetten wund spannenden
Frauen vorkommt, was wer-
den Sie dann tun?

Was konnten Sie, falls
Sie iiber die nétige Technik
verfiigen, noch tun, um
einen zu frithen Blasen-
sprung moglichst zu ver-
hiiten ¢

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

Warum werden Sie so
lange abwarten ?

Welches Ereignis kann
Sietrotzdemzwingen, schon
vor vollstindigerEréffnung
des Muttermundes die Wen-
dung auszufiihren ?

Angenommen, der Tast-
befund ergibe, dafl der
Muttermund vollstandig er-
offnet, und die Blase ge-
sprungen ware, und es be-
stinde zweite dorsoante-

Querlage.

Schiiler :
Ich werde zunichst abwarten.

Ich konnte einen Kolpeurynter
einfithren.

Wenn moglich so lange, bis bei
der Mehrgebirenden der Mutter-
mund handtellergrof}, bei der Erst-
gebirenden vollstindig erdffnet ist.

Weil beim Versagen der duBeren
Wendung dann durchinnere Hand-
griffe eine Beckenendlage her-
gestellt werden muf3. 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 gefsahrdete
Kind sofort nach der Wendung
zu extrahieren, wenn der Mutter-
mund vollstindig eréffnet ist.

Wenn die Fruchtblase schon spon-
tan vor der vollstindigen Ersffnung
des Muttermunds springt.

Ich werde die rechtzeitige sog.
innere Wendung ausfiihren, und
zwar sofort.
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Lehrer :

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 Steifilage.

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

Wenn Sie sich so die
Frucht mit der &ulleren
Hand durch Druck auf den
Fundus uteri sich entgegen-
gedriickt haben, und mit
der inneren Hand an die
Schulter gelangt sind,
welche Manipulationen fiih-
ren Sie dann mit der sduBe-
ren und der inneren Hand
aus ?

Warum wechselt zuerst
die auBere Hand den Platz
und dann erst die innere ?

Schiiler :

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

Eine unvollkommene Fufllage mit
Vorfall des vorderen Fulles.

Weil die hauptsichlich manipulie-
rende innere Hand nur am Bein
des Kindes die nétige Handhabe
hat, um es in das kleine Becken der
Frau herunterzuziehen.

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

Ich verfahre folgendermafBen: So-
bald die innere Hand an die Schulter
gelangt ist, dringe ich mit ihr die
Schulter in die Hoéhe und nach der
Seite hin, auf der der Kopf liegt,
wahrend gleichzeitig die &ullere
Hand den Kopf nach oben abdringt.
(1. Akt der Wendung.) Dann wech-
selt zuerst die duBere Hand ihren
Platz und driickt den Steil nach
dem Beckeneingang zu. Nun erst
geht die innere Hand an der Flanke
des Kindes entlang bis zum Steifl
und dann iiber den Steifl und Ober-
schenkel bis zum Unterschenkel des
unteren Beines. (2. Akt der Wen-
dung.)

Wenn die innere Hand zuerst die
Schulter loslassen wiirde, so kénnte
die Schulter wieder in den Becken-
eingang hineinsinken.
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Lehrer:

Wie fahren Sie dann wei-
ter fort?

Wann ist die Wendung
als gelungen anzusehen ?

Welchen Fufl holen Sie
in diesem Fall herunter ?

Welche Beckenendlage
haben Sie dann hergestellt ?

Warum soll man den Ful}
erst dann herunterholen,
wenn der Kopf in den Fun-
dus hinaufgeschoben ist ?

Werden Sie an diese
Wendung gleich die Ex-
shirpdtion anschlieBen ?

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

Warum fiihren Sie zu die-
ser Wendung die Narkose
aus ?

Querlage.

Sehiiler

Wenn ich den unteren Ful} erfallt
habe, geht zunichst die dullere Hand
an den Kopf des Kindes zurtick, und
wihrend diese Hand den Kopf in
den Fundus hinaufdringt, zieht die
innere Hand den gefaBten Full her-
unter. (3. Akt der Wendung.)

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

In diesem Falle hole ich den lin-
ken Ful3 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 Steifl
auf der anderen liegt, das Bein sich
nicht bis zum Knie herausleiten
148t 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 erfahrungsgemi
hiufig durch die Wendung gesché-
digt wird, und weil in diesem Falle
die Vorbedingung, d.h. die Eroff-
nung des Muttermundes, erfullt ist.

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

Warum erzielen Sie nicht
eine vollkommene FuB3-
lage, sondern eine unvoll-
kommene?

Warum erzielen Sie eine
unvollkommene Fulllage
mit Vorfall des vorderen
und nicht des hinteren
Fules ?

Wenn Sie nun sehen, daf
sie versehentlich den rech-
ten FuBl heruntergeholt
haben, was werden Sie
dann tun ?

Woran erkennen Sie am
heruntergeholten Fuf}, ob
es der vordere oder hin-
tere ist ?

Springt bei der ersten
dorsoanterioren  Querlage
die Blase, wenn der Mutter-
mund knapp kleinhandtel-
lergrof ist, Sie also noch
nicht mit der ganzen Hand
in die Gebidrmutter 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 méglich.

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

Weil bei Herstellung einer unvoll-
kommenen FuBllage mit Vorfall des
hinteren Fufles eine Schwierigkeit
bei der Extraktion dadurch ent-
stehen kann, daB sich bei der Zug-
richtung am hinteren Ful} 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 Fuf}
herunterholen und an beiden Fiilen
extrahieren.

Es ist immer der vordere Fuf,
wenn die kleine Zehe nach der Sym-
physe, die groBe Zehe Mammwairts
sieht, und es ist immer umgekehrt
der hintere Fuf}, wenn die gro3e Zehe
nach der Symphyse und die kleine
nach dem Damm zu liegt.

Hier habe ich zwei Moglichkeiten.
Ich 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 eréffnetem
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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 kénnen ?

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-
schlieflen ?

Warum nicht ?

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

Warum ?

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

Querlage.

Schiiler:

Muttermund die Wendung aus, um
wenigstens eine gebdrfihige 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 Fuflles
herstellen.

Genau so wie bei der inneren
Wendung. Ich fithre 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 eréffnetem Muttermund
eine zu grofle Gefahr fiir die Mutter
bedeutet.

Weil es hierbei sehr leicht zu Cer-
vixrissen kommt, bei denen groere
Gefalliste zerreilen und tédliche
Blutungen eintreten kénnen.

Fiir das Kind sind die Aussichten
giinstiger, wenn man Wendung und
Extraktion in einer Sitzung aus-
fihren kann. Deshalb ist es im all-
gemeinen vorteilhaft, so lange zu
warten, bis man die rechtzeitige
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Lehrer:

mund eréffnetist, um gleich-
zeitig wenden und extra-
hieren zu kénnen ?

Wodurch kénnten Sie
evtl., wenn die Frucht noch
beweglich, und der Mutter-
mund erst kleinhandteller-
grof ist, die Eroffnung des
Cervixkanals  beschleuni-
gen und verhiiten, daB
durch die Wehentitigkeit
die Schulter tiefer tritt ?

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

Was koénnen Sie tun, bei
schlechter Wehentéatigkeit
die Wehentitigkeit anzu-
regen und zu verstarken ?

Wie werden Sie bei er-
ster dorsoanteriorer Quer-
lage verfahren ?

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

Schiiler:
Wendung ausfiihren kann. Mog-

li¢hist das abernur dann, wenn eine
gute Wehentétigkeit vorhanden ist,
die auf eine baldige vollstéindige Er-
6ffnung des Muttermundes rechnen
1aBt, und wenn vor allen Dingen die
ganze Frucht noch so beweglich ist,
daf3 die Schulter leicht aus dem
Beckeneingang heraus in die Hohe
gedrangt werden kann.

Durch Einfithren eines Metreu-
rynters.

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

Ich kann den heruntergeholten
Fuf} anschlingen, die Schlinge iiber
das FuBende des Bettes leiten und
mit einem Gewicht von 1—2 Pfund
beschweren, auflerdem koénnte ich’
2—3mal 0,3—0,5 ccm eines Hypo-
physenextraktes in 1/,—1stiindigen
Pausen intramuskulér injizieren.

Genau in gleicher Weise wie bei
der zweiten dorsoanterioren Quer-
lage, nur mit entsprechendem Wech-
sel der Héande.

Ich werde den Arm anschlingen,
sonst aber verfahren wie bei einer
Schulterlage.
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Lehrer:

nach gesprungener Blase
vorgefallen ist?

Warum schlingen Sie den
Arm an?

Worauf miissen Sie dann
in solchen Fillen bei der
Extraktion besonders ach-
ten ?

Springt bei Querlage die
Blase bereits vorzeitig bei
eben fiir einen bis hoch-
stens zwei Finger durch-
gangigen  Cervicalkanal,
noch ehe Wehen eingetre-
ten sind, und werden Sie
dann nach zwei Tagen ge-
rufen, weil iiberhaupt noch
keine Wehentatigkeit ein-
gesetzt hat, wie werden Sie
sich dann verhalten ?

Wenn Sie mit 2 Fingern

noch nicht durch den Cer-
vicalkanal kommen, und
Thnen die Ausfithrung der
Behandlung nicht méglich
ist, wie werden Sie sich
dann verhalten ?
" Wenn Sie nicht im Be-
sitze eines solchen Instru-
mentariums sind, was wer-
den Sie dann in einem sol-
chen Falle tun ?

Was verstehen Sie unter
vorsichtiger =~ Anwendung
von Wehenmitteln ?

Querlage.

Schiiler :

Damit ich nach vollendeter Wen-
dung und vor allen Dingen bei einer
evtl. noétig werdenden Extraktion
durch Zug an der Schlinge den Arm
am Rumpf entlang strecken und
verhiiten kann, daf3 er sich am Kopfe
vorbei in die Héhe schligt.

Darauf, daf diegespannte Schlinge
bei der Extraktion so lange mitgefa 3t
und angezogen bleibt, bis die betref-
fende Schulter geboren ist.

Ich werde versuchen, ob ich die
vorzeitige oder kombinierte Wen-
dung ausfithren kann.

Ich werde in solchen Fillen einen
kleinen Ballon (sog. TARNIERsche
Blase) in den Uterus einfithren, den
Stiel der TARNIERschen Blase durch
Zug belasten und gleich nach der
AusstoBung der TARNIERschen Blase
die kombinierte Wendung ausfiihren.

Ich kann versuchen, durch vor-
sichtige Anwendung von Wehen-
mitteln die Wehentitigkeit in Gang
zu bringen.

Ich 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
Wehentéatigkeit ausbleibt,
diirfen Sie dann derartige
wehenanregende Injektio-
nen immer wiederholen ?

Warum ?

Was werden Sie also in
einem solchen Falle tun ?

Schiiler:

tatigkeit nicht eintritt, werde ich in
Pausen von einer halben Stunde
3mal 0,5cem eines Hypophysen-
extraktes (Pituglandol, Orastin usw.)
intramuskulir injizieren.

Nein. Das wire ein MiBbrauch
der Wehenmititel.

Auch wenn es nicht zur regelrech-
ten Wehentitigkeit 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 spéter noch
unmoglich.

Die praktische Erfahrung lehrt,
daB gerade in solchen Fillen eine
Querlage eine ganz besonders ernste
Geburtskomplikation ist. Ich werde
deshalb solche Fille in die Klinik
schicken.

b) Dorsoposteriore Querlage.

Was fithlen Sie ?

Wenn Sie hoher hinauf-
gehen ?

Wohin schlieBt die Ach-
selhohle ?

Wie stehen Scapula und
Clavicula ?

Wie definieren Sie die
Lage jetzt genauer ?

Wie weit ist der Mutter-
mund ercffnet ?

Steht die Blase noch ?

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 erséffnet.

Nein.
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Lehrer:

Ist Mutter oder Kind in
Gefahr ?

Was werden Sie tun?

Mit welcher Hand gehen
Sie in die inneren Ge-
schlechtsteile ein ?

Welchen FuB8 holen Sie

herunter ?
Warum den oberen ?

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

Warum ist das hier be-
sonders wichtig ?

Was werden Sie tun,
wenn Sie den leichter er-
reichbaren unteren Ful3
heruntergeholt haben ?

Wie werden Sie bei klein-
handtellergrof3em, oder
noch engerem Muttermund
verfahren ?

Wenn Sie nun bei drei- bis
fiinfmarkstiickgroBem Mut-
termund den falschen Fuf3
heruntergeholt haben, was
dann ?

Querlage.

Sechiiler :
Nein.

Ich werde die rechtézseitige oder
innere Wendung ausfiihren und die
Extraktion sofort anschliefen.

Mit meiner linken Hand.

Den oberen, den rechten FubB.

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

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

Weil es sonst leicht zu einer Uber-
drehung der Frucht und einer Uber-
querung der Extremititen kommen
kann.

Ich werde eingehen und auch noch
den anderen Fufl herunterholen.

Genau so wie bei der dorsoante-
rioren Querlage geschildert.

Da der Raum zu eng ist, um nun
auch noch den anderen Ful} her-
unterholen zu kénnen, werde ich
nichts weiter machen, sondern ab-
warten. Erfahrungsgemi8 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 Gefihrdung von Mut-
ter und Kind die Extrak-
tion ausfithren miissen, wie
verhalten Sie sich dann ?

Schiiler:

geholte hintere Full nach vorne
kommt.

In diesem Falle extrahiere ich an
dem hinteren FuB3. Ich wihle die
Zugrichtung so, dafl ich zunichst
sehr stark dammwirts ziehe, damit
die vordere Hiifte des Kindes nicht
hinter der Symphyse der Mutter
hingen bleibt. Notigenfalls lasse
ich durch die Hebamme dabei ober-
halb der Symphyse einen Druck in
das kleine Becken hinein ausiiben.

XTII. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei
Nabelsechnurvorfall.

Was fiihlen Sie ?

Wenn Sie mit dem ta-
stenden Finger héher hin-
aufgehen ?

Wo steht die Leitstelle ?

Steht der Kopfmit einem
Segment fest im Becken-
eingangsring ?

Wo steht die kleine, wo
die grofle Fontanelle ?

Was fiir eine Lage liegt
hier vor?

Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet ?

Steht die Blase noch ?

Was fiihlen 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 grofle rechts seitlich, die
Pfeilnaht verlauft im queren Durch-
messer des miitterlichen Beckens.

Eine erste Schiadellage.
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. Aufl. 5
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Lehrer:

Wenn IThnen die Reposi-
tion miBllungen ist, was
werden Sie dann tun ?

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

Mit wieviel Fingern gehen
Sie in die Scheide ein ?

Mit wieviel Fingern in
die Gebidrmutter ?

Was sind die Funktionen
der auBeren Hand ?

Welchen FuB3 holen Sie
herunter ?

Wann erst werden Sie
den gefaften 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-
schlieflen ?

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

Sehiiler :

kindliche Kopf das Becken nicht
ganz abschlieBt, so fallt gewohnlich
bei dem nachsten abgehenden
Fruchtwasserschwall wieder eine
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 Fuf.

Wenn ich den Kopf mit der duBe-
ren Hand bis an den Fundus hinauf-
gedringt habe.

Aus der ersten Kopflage eine
zweite unvollkommene Fulllage mit
Vorfall des vorderen FuBes.

Ich nehme sie mit den zwei im
Uterus arbeitenden Fingern mog-
lichst weit hoch hinauf und ziehe
dann schnell den Full herunter.

‘Wenn die Kniekehle in der Vulva
sichtbar ist.

Nein.

Nein. Ich kann nicht extrahieren,
wenn der Muttermund nicht ge-
niigend eroffnet ist.
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Lehrer:

Werden Sie eine Cervix-
incision machen ?

Wenn bald PreBwehen
eintreten und der Mutter-
mund vollstindig eréffnet
ist, was werden Sie dann
bei Gefihrdung von Mut-
ter oder Kind tun ?

Schiiler :

Nein, dazu ist der Muttermund
noch zu eng. Das kdme hdochstens
bei kleinhandtellergroem Mutter-
mund und bei einer Mehrgebérenden
in Frage.

Dann werde ich mdglichst bald
extrahieren.

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

Was fiithlen Sie?
Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet ?

Was liegt im Mutter-
mund ?

Fiihlen Sie neben der
Placenta einen vorliegen-
den Teil ?

Was sehen Sie ?

Wodurch kann in der
Eroffnungsperiode bei
einer sonst gesunden gebé-
renden Frau eine starke
Blutung auftreten ?

Was liegt hier vor ?

Warum ?

Wie bezeichnen Sie die-
sen Befund ?

Das Becken ist leer.
Fiinfmarkstiickgrof.

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

Ja, den Kopf, und erkenne, daBl
er noch beweglich iiber dem Becken-
eingangsring steht. Ich kann die
kleine Fontanelle etwas nach rechts
hin fiithlen und habe durch &uBere
Untersuchung festgestellt, daB es
sich um eine zweite Schidellage
handelt.

Die Frau blutet stark.

Im 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 FufB3 holen Sie
herunter ?

Mit welcher Hand gehen
Sie in diesem Falle ein ?

Welche Beckenendlage

erzielen Sie ?

Konnen Sie sich das Her-
unterholen des FuBles durch
einen Kunstgriff erleich-
tern %

Bedeutet das einen Vor-
teil fiir die Frau?

Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei Placenta praevia.

Sehiiler :

Ich werde die vorzeitige, sog. kom-
binierte Wendung nach BRAXTON-
Hicks ausfiihren.

Weil ich mit dem heruntergehol-
ten Oberschenkel und Steil den
abgelosten Placentarlappen an die
Unterlage andriicken und damit die
Blutung stillen kann.

Den vorderen linken FubB.
Mit der rechten Hand.

Aus der zweiten Kopflage eine
erste unvollkommene FuBllage mit
Vorfall des vorderen FuBes.

Ja. Da es gich in 85% der Fille
von Placenta praevia um Mehrge-
barende handelt, bei denen Bauch-
decken und Uteruswandung nicht
mehr so straff sind wie bei Erst-
gebirenden und da iberdies die
Kinder bei Placenta praevia meist
kleiner sind als sonst, gelingt hiufig
bei diesen Frauen die dullere Wen-
dungaufden Steill. Ich werdedeshalb
versuchen, sie auszufithren, weil ich
dann nicht mehr die Wendung durch
kombinierte &ullere und innere Hand-
griffe herzustellen, sondern nur noch
den Ful3 herunterzuholen brauche.

Ja. Die Wendung nach BRAXTON-
Hicgs ist oft gar nicht leicht, und
durch die Manipulationen des Un-
geiibten kann unter Umstédnden die
Blutung wesentlich verstirkt wer-
den. Diese Gefahr ist sehr viel ge-
ringer, wenn ich durch dullere Wen-
dung eine Beckenendlage herge-
stellt habe und nun mit der inne-
ren Hand nur noch einen Fufl} her-
unterzuholen brauche.
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Lehrer:

Werden Sie nach voll-
endeter Wendung die Ex-
traktion anschlieflen ?

Warum sind Sie hier be-
sonders zuriickhaltend ?

Sie werden also selbst
auf die Gefahr hin, daf} das
Kind bei unvollstandig er-
o6ffnetem Muttermund ab-
stirbt, ruhig zuwarten ?

Steht nach vollendeter
Wendung die Blutung je-
desmal ?

Ist dann die Gefahr der
Verblutung von der Mutter
abgewendet; ?

Kennen Sie noch andere
Verfahren der Behandlung
bei Placenta praevia ?

Ist die Anwendung der
Metreuryse in der Geburts-
hilfe des Praktikers
empfehlenswert ?

Schiiler:

Nein, niemals, auch wenn das
Kind schwer gefihrdet ist.

Weil die Erfahrung lehrt, daf bei
unvollstindig er6ffnetem 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 muf.

Ja, meist. Steht sie noch nicht voll-
standig, dannschlingeichden FuB an,
leite die Schlinge iiber den unteren
Bettrand und belaste sie mit einer lee-
ren oder, wennicheinen etwasstirke-
ren Zug brauche, gefiiliten Bier-
flasche. Danach steht dann die
Blutung.

Nein. Erfahrungsgemaf kommt
es in der Nachgeburtsperiode infolge
pathologischer Insertion des Eies im
Isthmus noch h#ufig zu Komplika-
tionen der Placentarlosung (Nachge-
burtsblutung). AuBlerdem kann nach
AusstoBung der Nachgeburt durch
ungeniigende Kontraktion des durch
falsche FEiinsertion besonders ge-
schadigten Isthmus ebenfalls eine
lebensgefihrliche Blutung eintreten.

Ja, in Klinik 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 Vorteile hat die
Metreuryse ?

Welche Nachteile hat die
Metreuryse in der Hand des
Praktikers gegeniiber der
Wendung nach BRAXTON-
Hicks bzw. dem Herunter-
holen eines Fulles nach
dullerer Wendung auf das
Beckenende ?

Welche Geburtsmethode
gibt die giinstigste Methode
fiir Mutter und Kind ?

Wie hoch ist durch-
schnittlich die Sterblich-
keit der Miitter und lebens-
fahigen Kinder in der Pra-
xis bei Anwendung der
Wendung nach BRAXTON-
H1cks und bei Anwendung
der Metreuryse ?

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

Wie hoch ist die Sterb-
lichkeit der Miitter und
lebensfihigen Kinder bei
der Schnittentbindung ?

Was werden Sie daraus
fir Folgerungen ziehen ?

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

Sechiiler:

Die Prognose fiir die Kinder ist
etwas gilinstiger.

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 Ausstofung des Metreuryn-
ters. Bei AusstoBung des Metreu-
rynters blutet es zuweilen besonders
stark, und auch bei der nun nétigen
Wendung kénnen erneute Blutungen
auftreten. Dadurch wird die Verblu-
tungsgefahr bei der Mutter erhoht.

Die Schnittentbindung.

Die Sterblichkeit der Mitter be-
triagt durchschnittlich 15—20%, die
Sterblichkeit der lebensfahigen Kin-
der durchschnittlich 45% (Metreu-
ryse) bis 65% (Wendung nach Brax-
TON-HICKs).

Die Sterblichkeit der Miitter ist
durchschnittlich 7%, die Sterblich-
keit der Kinder annéhernd die gleiche
wie in der Praxis.

Sie betriagt bei den Miittern bis-
her durchschnittlich 4—5%, bei den
lebensfihigen Kindern 6—7%.

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

Ich soll solche Frauen moglichst
vor der Uberweisung nicht vaginal
untersuchen, und wenn die Blutung
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Lehrer:
der mdglichsten Ungefihr-
lichkeit der Schnittentbin-
dung besonders beriicksich-
tigen ¢

Schiiler:

nicht lebensbedrohlich
nicht mehr tamponieren.

ist, auch

XIV. Wendung aus Kopflage bei vorzeitiger Losung
der normalsitzenden Placenta.

‘Was fiir einen Befund er-
heben Sie ?

Welche Diagnose stellen
Sie ?
Was werden Sie tun ?

Koénnen Sie sich auch
hier das Herunterholen des
FuBes durch #duBere Wen-
dung auf das Beckenende
erleichtern ?

Diirfen Sie nach voll-
endeter Wendung und weil
das Kind gefihrdet ist, ex-
trahieren ?

Wann erst diirfen Sie
auch hier erst den Geburts-

Es blutet stark. Der Cervical-
kanal ist verkiirzt, der Muttermund
ein- bis zweimarkstiick grof3, bequem
fiir 2 Finger durchgéngig. Ich fiihle
Blutgerinnsel, kann aber nirgends an
die Placenta herankommen. Vorlie-
gender Teil ist der Kopf, eben zu er-
reichen. Der Uterus ist stark ge-
spannt, grofler als er der Zeit ent-
spricht. Kindliche Herzténe konnte
ich bei der auBeren Untersuchung
nicht mehr héren, kleine Teile durch
den gespannten Uterus nicht mehr
durchfihlen.

Vorzeitige Losung der normal
sitzenden Placenta.

Ich werde auch hier die vorzeitige
sogenannte kombinierte Wendung
ausfithren und den heruntergehol-
ten Full durch Zug belasten, da-
mit die Ausstofung der Frucht mog-
lichst bald erfolgen kann.

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

Nein, weil der Muttermund noch
zu eng und die Gefahr eines t6d-
lichen Cervixrisses viel zu grof} ist.

Wenn der Muttermund vollkom-
men erdffnet oder wenigstens so
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Lehrer:

verlauf durch Extraktion
abkiirzen ?

Wie ist tiberhaupt die
Prognose fiir Mutter und
Kind bei der Losung der
normalsitzenden Placenta ?

Was werden Sie also am
besten auch in solchen Fil-
len tun?

Sehiiler:
stark erweitert ist (kleinhandteller-
grof}), da} ich den nachfolgenden
Kopf des abgestorbenen Kindes
perforieren kann.
Noch schlechter als bei der Pla-

centa praevia.

Ich werde sie einer Klinik iiber-
weisen.

XY. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei
gefihrdetem Kinde.

Was fiihlen Sie?

Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet ?

Im Muttermund fiihlen
Sie ?

Steht der Kopf fest oder
beweglich im Beckenein-
gangsring ?

Wihrend ihres Tuschie-
rens springt die Blase und
es geht Meconium ab. Wo-
fiilr ist dieses ein wahr-
scheinliches Zeichen ?

Was werden Sie also
weiter tun?

Sie stellen dabei fest, daf
die Herztone plotzlich stark
sinken. Was bedeutet das?

Was liegt also fiir eine
Indikation vor %

Welche Extraktion wer-
den Sie wihlen ?

Nein!!! Warum nicht ?

Das Becken ist leer.
Vollstandig.

Kindlichen Kopf, dessen FLeit-
stelle 3 Querfinger breit oberhalb
der Linea interspinalis steht.

Er ist beweglich im Becken-
eingangsring.

Ein Zeichen fir die Gefihrdung
des Kindes.

Ich werde die kindlichen Herz-
tone sorgfaltig beobachten.

Das bedeutet, daBl tatsichlich
eine ernste Gefahrdung des Kindes
vorhanden ist.

Die Indikation zu einer méglichst
baldigen Extraktion des Kindes.

Die Zange.

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

‘Welcher Extraktions-
modus bleibt Thnen dann
zur Rettung des Kindes nur
noch iibrig ?

Sind die Vorbedingungen
zur manualen Extraktion
erfiillt ?

Warum *?

werden Sie die
Extraktion aus-

Wie
manuale
fithren ?

Welche
vor ?
Warum *?

Kopflage liegt

Mit welcher Hand gehen
Sie ein ?

Welchen Fufl holen Sie
herunter ?

Welche Beckenendlage

erzielen Sie ?

Werden Sie an die Wen-
dung gleich die Extraktion
anschliefen ?

Sehiiler:
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 MiBverhéltnis zwischen Kopf
und Becken.

Ich muBl wenden und aus der
Kopflage eine unvollkommene Ful3-
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
zweite unvollkommene Fulllage mit
Vorfall des vorderen Fulles.

Ja!

XVI. Verschleppte Querlage.

Was sehen Sie ?

Was fithlen Sie bei der
inneren Untersuchung ?

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

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

Wohin schlieBt sich die
Achselhéhle ?

Welcher Arm ist vorge-
fallen ?

Um 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 Falle tun ?

Schiiler:

das Becken eingekeilt ist und sich
nicht mehr hochdringen 1a8t. Die
Scapula sieht nach hinten, die Clavi-
cula nach vorn.

Nach rechts.
Der rechte Arm.

Um eine zweite dorsoposteriore
Querlage.

Um eine sog. verschleppte Quer-
lage.

Wenn die Schulter tief in das
Becken eingedriickt ist und sich
nicht mehr hochdriingen 148t.

Ich kann die Dekapitation vorneh-
men, dannan dem vorgefallenen Arm
den Rumpf extrahieren und schlie(3-
lich den Kopf herausbeférdern.

XVII. Dammrisse, Episiotomie.
(Hinterdammgriff und Rireen-Orsaavsenscher Handgriff.)

Sie haben die Geburt mit
der Zange beendet und
besichtigen die Weichteile

der Mutter. Was sehen
Sie da ?
Welche Arten von Damm-

ri} kennen Sie ?

Wie definieren Sie diese
Grade ?

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

Ich sehe, dal der Damm eingeris-
sen ist.

Dammrif3 1., 2. und 3. Grades.

Wir sprechen von einem Damm-
riB 1. Grades, wenn der Damm bis
zur Mitte, vom Dammrifl 2. Grades,
wenn er bis an den Sphincter, vom
Dammrif3 3. Grades, wenn auch der
Sphincter ani mit zerrissen ist.

Ja. Weil z. B. bei der Zange 1. der
Kopfumfang durch die Zangenloifel
vergroBert wird und 2. der mit der
Zange erfafite Kopf sich nicht so gut
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Lehrer:

Hebamme bei Spontange-
burten ?

Konnten Sie deshalb die
Zange nicht frither abneh-
men und den Durchtritt
des Kopfes durch andere
Handgriffe dem natiirlichen
Mechanismus besser anpas-
sen ?

Worin bestehen diese
Handgriffe ?

Wann gehen Sie zu die-
sen Griffen iiber?

Wie nehmen Sie dann die
Zange ab?

Worauf miissen Sie dann
besonders achten ?

Woraufmiissen Siebei An-
wendung des Hinterdamm-
griffs und des RITGEN-
OrsHAUSENschen  Hand-
griffs besonders achten ?

Schiiler:

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-OLSHAUSEN schen Hand-
griff.

Der Hinterdammgriff besteht dar-
in, daBwir vom Hinterdamm aushin-
ter das Kinn des Kindes fassen, der
Rireen-OLsEAUSENsche Handgriff
darin, daBB wir mit demin das Rectum
eingefilhrten 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.

Ich offne sie und nehme einen
Loffel nach dem anderen so ab,
daB ich jeden Loffel vorsichtig am
Kopt entlang nach auBlen fiihre.

Darauf, daB ich die Loffel dabei
nicht vom Kopf abhebele, wodurch
Weichteilverletzungen entstehen
koénnten, und daB ich sie nicht roh
herausreiBe, um Verletzungen, wie
z. B. teilweise AbreiBBungen des kind-
lichen Ohres, zu verhiiten.

Darauf,dafl die Asepsis unter allen
Umstinden gewahrt wird. Ich darf
deshalb die Handgriffe nur nach An-
legen eines Gummihandschuhes an-
wenden und mul3 die Handschuhe
nach Entwicklung des Kopfes ab-
streifen oder wechseln.
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Lehrer:
Kennen Sie noch einen
anderen Weg, den Damm-
ril zu vermeiden ?

‘Woran erkennen Sie, daf3
der Damm einreiBlen will ?

Was verstehen Sie unter
Episiotomie ?

Wie legen Sie diesen
Schnitt an ?

Welchen Schnitt werden
Sie bevorzugen ?

Warum *?

‘Was werden Sie nach be-
endigter Geburt mit der
Episiotomie  oder dem
Dammrifl machen ?

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

Warum ?

Wie fiihren Sie die Naht
bei Dammrif3 1. u. 2. Gra-

Sehiiler :
Ja, die Episiotomie.

An dem Weillwerden des Damm-
gewebes und dem oberflichlichen
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.

Beischweren Entbindungen, festen
Weichteilen, grofem Kopf, infan-
tiler Bildung des Dammes und
schlechter Elastizitéit den seitlichen.

Weil unter diesen Umstinden die
Episiotomie weiterreifen kann und
bei medianem Schnitt bis durch den
Sphincter hindurchgehen kénnte.

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} zunichst das Scheidenrohr
vom oberen Wundwinkel aus ver-
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Lehrer:

des und bei der Episioto-
mie aus ¥

Warum ist die Naht der
Scheide besonders wichtig ?

Worauf mull bei ver-
senkten Nihten besonders
geachtet werden ?

Wiec werden Sie den
Dammri8 3. Grades ver-
sorgen ?

Worauf miissen Sie da-
bei besonders achten ?

Wie nahen Sie dann
weiter ?

Spielt bei der Naht des
Dammrisses 3. Grades auch

Schiiler:

einigt werden. Die oberen Fiaden
werden abgeschnitten, die zuletzt
gelegten Fiden werden hochgezo-
gen. Dadurch legen sich die tieferen
Schichten aneinander und werden
mit sog. versenkten Niahten ver-
sorgt. Dann wird das Scheidenrohr
weiter nach unten verndht und die
beim Anziehen dieser Fiden sich
aneinanderlegenden oberflichlichen
Dammschichtenaneinandergebracht.
So wird abwechselnd fortgefahren,
bis Scheide und Dammgewebe ver-
einigt sind, und dann erst wird die
Dammhaut durch Naht oder Klam-
mern geschlossen.

Damit der stets keimhaltige Wo-
chenfluf3 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 fithren kann.

Daf3 keine unversorgten Taschen
zuriickbleiben.

Ist das Rectum mit eingerissen, so
muf} zunichst dieses versorgt wer-
den.

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

Dann vereinige ich die Sphincter-
enden und hierauf versorge ich den
Rest des Risses so wie beim Damm-
ri} zweiten Grades.

Ja. Man mull vermeiden, dafB3
dicke Kotmassen die Naht sprengen.

1 Siehe Anhang: ,,Wie nihe ich einen Dammri8 oder eine Episiotomie?¢
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Lehrer:

die Nachbehandlung eine
Rolle ?

Wie werden Sie das er-
reichen ?

‘Woran erkennen Sie, daB3
ein Dammri 3. Grades
nicht geheilt ist ?

‘Wie werden Siesich einem
solchen nicht geheilten
Dammrifl gegeniiber ver-
halten, werden Sie sofort
niahen oder werden Sie ab-
warten ?

Warum nicht ?

Wann soll bei nichtge-
heiltem Dammrifi 3. Gra-
des die Dammplastik aus-
gefithrt werden ?

Wie haben Sie sich bei
solchen Fallen bei spiteren
Geburten zu verhalten ?

‘Warum nicht durch Ein-
schnitt in der alten Narbe ?

Asphyxie.

Schiiler :

Ich verabreiche der Wdchnerin
10 Tage lang fliissige Kost, lasse
vom 3. Tage ab abfithren. Tritt vor-
her Stuhldrang ein, so muf durch
vorsichtiges EingieBen von 1/, 1
Wasser die Aufweichung des Kotes
herbeigefiihrt werden.

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

Ich werde die Naht nicht sofort
wiederholen.

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

Nach einem Vierteljahr.

Sobald der Kopf einschneidet,
mufB} ich den Damm mit einer seit-
lichen Episiotomie spalten.

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

XVIII. Asphyxie.

Sie haben das Kind ent-
wickelt. Was sehen Sie an
ihm ?

Das Kind sieht wei3 aus, atmet
nicht, die Extremitéten héngen
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 fithren Sie den Tra-
chealkatheter ein ?

Wie bringen Sie die At-
mung in Gang?
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Sehiiler:

pulsiert langsam und schwach, die
Reflexe sind erloschen.

Um eine schwere Asphyxie.

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

Den bleichen Scheintod.

Die Atmung ist unregelmaflig 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.

Zunichst rasch abnabeln. Dann
muf ich 1. die Luftwege frei machen,.
2. die Atmung in Gang bringen,
3. das Kind vor Abkiihlung schiitzen,
4. die Herztatigkeit anregen.

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

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

Da die Luftwege verschlossen sind
und eine Atmung iiberhaupt nicht
besteht, niitzen Hautreize nichts,
sondern ich muB kiinstliche Atmung,
machen.
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Lehrer:

Welche Arten der kiinst-
lichen Atmung kennen Sie ?

Asphyxie.

Schiiler :

1. Die SyLvesTERsche Methode,
wie sie auch bei Erwachsenen an-
gewendet wird,

2. die rhythmische Kompression
des Thorax. Ich 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 Schidellage
am Uterus liegt, indem der Kopf auf
der Unterlage aufruht und der
Riicken leicht gekriimmt ist. Da-
durch konnen tiefersitzende aspi-
rierte Massen leichter durch Mund
und Nase abflieBen, und die Gefahr
daB diese Massen beiden ersten tiefen
Atemziigen noch tiefer in die Lungen
hineinaspiriert werden, ist geringer.

3. Die Schlagmethode nach Oga-
TA. Das Kind liegt mit herabhéingen-
dem Kopf auf der flachen linken
Hand, wihrend die rechte die Herz-
gegend rhythmisch klopft.

4. Die Beuge- und Streckmethode
des Rumpfes, die darin besteht, dafl
nit 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 gefalten Zungenspitze
besteht.

6. Die ScHULTZE schen Schwingun-
gen. Sie sollen nur dann angewendet



Lehrer:

Wodurch werden Sie alle
diese Methoden unterstiit-
zen ?

Wie werden Sie die Ab-
kiithlung des Kindes ver-
meiden ?

Wie regen Sie die Herz-
tatigkeit an ?

Wie behandeln Sie den
blauen Scheintod ?
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Schiiler:

werden, wenn man mit allergréBter
Wahrscheinlichkeit mit interkraniel-
len Blutungen nicht zu rechnen hat
und wenn alle anderen Methoden
versagt haben.

7. Die Lufteinblasung von Mund
zu Mund oder durch einen bis zur
Bifurkation in die Trachea einge-
fithrten Trachealkatheter.

Dadurch, daB3 ich dem Kinde so-
fort 0,5 ccm Lobelin i. m. einspritze,
das eine stark atemerregende Wir-
kung hat.

Ich werde es, sobald die Luftwege
freigemacht sind, in ein warmes Bad
von 38—38,5° C bringen. Ich werde
deshalb auch bei der kiinstlichen At-
mung die Methoden bevorzugen, die
im Bade angewendet werden kén-
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 soll man es in
warme Tiicher einwickeln.

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

Ich bringe das Kind nach Frei-
machen der Luftwege sofort in ein
Bad von 38—38,5°C, benutze die
Wiérme des Bades schon als Haut-

reiz und beobachte das Kind.

Kronig-Pankow, Phantomkurs, 3. Aufl. 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 ?

Schiiler:

Ich injiziere sofort Lobelin und
wende weitere Hautreize an.

1. Ich kann das Kind mit dem
Thorax aus dem warmen Bade her-
ausnechmen und mit einem kurzen
kalten Wasserstrahl iibergiefen.

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

3. Ich kann dem an den Beinen
gehaltenen Kind leichte tangentiale
Schlige auf die Hinterbacken, je-
doch niemals auf den Thorax verab-
folgen. Bei Knaben muf 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.

Wihrend Sie sich mit
der Versorgung des Kindes
beschiftigen, blutet die
Frau. Was kann die Ur-
sache der Blutung sein ?

Woran erkennen Sie die
Stérung in dem Ablosungs-
mechanismus der Placenta ?

Was kann die Ursache
sein ? ’

Was werden Sie also zu-
nichst tun?

Wieregen Sie Wehen an *

Es kann sich um eine Stérung in
dem Ablosungsmechanismus der Pla-
centa oder um eine RiBblutung han-
deln.

Der Uterus ist schlaff und in die
Hohe gestiegen.

Uberfiillung der Blase oder Wehen-
schwiche.

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
Fundusaus,um etwaige Blutgerinnsel
aus der Gebarmutter zu entfernen.
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Lehrer:

Was werden Sie tun,
wenn dann die Blutung
steht ¢

Wie konnen Sie die er-
folgte Ablésung der Pla-
centa erkennen ?

Wenn Sie feststellen, daf3
die Placenta abgeldst ist,
wie koOnnen Sie sie nach |
aullen beférdern ?

Schiiler:

Abwarten, bis die Placenta spon-
tan gelost ist.

1. Durch den KsTNERschen Hand-
griff. Ich 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 zuriick.
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, dal 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 STRASSMANNschen
Handgriff. Driicke ich vorsichtig auf
das Corpus uteri, solange die Pla-
centa noch im Uterus haftet, so tritt
dadurch eine pralle Fiillung der Na-
belschnurgefafe ein.

4. Durch das Verhalten des Cor-
pus uteri. Es tritt 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.

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

6*



84 Blutung in der Nachgeburtsperiode.

Lehrer:

Was werden Sie tun,
wenn bei Blutung in der
Nachgeburtsperiode  das
Anreiben von Wehen und
Herausdriicken von Blut-
gerinnsel aus dem Uterus
versagt hat und die Frau
weiter blutet ?

Wie geschieht das ?

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
gefafit sein ?

Wie sollen Sie sich also
deswegen schon zum Credé
in Narkose riisten ?

Wie machen Sie das?

Schiiler:

Ich fiihre den CREDEschen Hand-
griff aus.

Ich 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.

Ich muBl darauf gefaBt sein, dafl
der Credé auch in Narkose miBlingt
und daB vielleicht sogar durch teil-
weise Abquetschung der Placenta
die Blutung verstirkt wird, so daf
ich dann sofort die manuelle Lésung
ausfilhren muB.

So wie zur manuellen Losung.

Ich werde, da der Credé ohne Nar-
kose versagt hat und die Frau blu-
tet, zunichst die Aortenklemme an-
legen. Dadurch gewinne ich Zeit,
um mich in Ruhe desinfizieren zu
kénnen. Erst nach vollstéindiger
Desinfektion fiihre ich den CREDE-
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Lehrer:

Wie werden Sie die ma-
nuelle Losung ausfiihren ?

Ist die manuelle Losung
der Placenta ein harmloser
Eingriff ?

Schiiler:

schen Handgriff nochmals aus. Um
die driickende Hand keimfrei zu
halten, lege ich ein in die Desinfek-
tionsfliissigkeit getauchtes mnasses
Tuch auf den Leib der Frau und
fithre dann erst den Credé aus. Die
in den Uterus eingefithrte Hand soll
immer die sein, die nicht von auflen
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 16se
sie mit vorsichtigen schabenden Be-
wegungen ab. Die Hand soll ich
erst dann wieder herausziehen, wenn
die ganze Placenta geldst ist, dieich
dann sofort mit entfernen kann.

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

XX. RiBblutungen.

Sie haben das Kind bei
erfilllten Vorbedingungen
mit der Zange entwickelt.
Die Frau blutet. Um was
kann es sich handeln ?

Woran denken Siebeiope-
rativer Entbindung zuerst ?

Woher konnen solche
Blutungen stammen ?

Wie erkennen Sie die
Rifblutung ?

Was wird den Verdacht
auf RiBblutung bei Ihnen
verstirken ?

Es kann sich um eine Ri3blutung
oder um eine atonische Blutung han-
deln.

An RiBlblutungen.

Selten aus Damm- oder Scheiden-
rissen, hiufiger 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 Rifblu-
tungen der Klitoris, der
Cervix oder der Scheide be-
handeln ?

Welche Rilblutung kann
in diesem Falle nicht in
Frage kommen ?

Wann jedoch sind Cer-
vixrisse hiufig ?

Kann auch bei Spontan-
geburten gelegentlich ein
Cervixril eintreten ?

Warum gerade hierbei ?

Ko6nnen  CervixriBiblu-
tungen gefiahrlich werden ?

Wie werden Sie eine Cer-
vixriblutung behandeln ?

Was ist hierbei besonders
wichtig ?

Wenn Ihnen die Naht
aus technischen Griinden
unmdglich ist, was dann ?

Worauf miissen Sie da-
bei besonders achten ?

Wielange werden Sienach
gelungener Abklemmung
die Klemme liegenlassen ?

Schiiler:

Ich werde spritzende Gefille un-
terbinden und die RifBstelle durch
Néahte versorgen.

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

Wenn bei nicht voéllig eroffnetem
Muttermund eine Extraktion des
Kindes vorgenommen wird. Der Rif3
ist dann um so gréfer, 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 zerreiBllich ge-

worden ist.

Ja. Sie konnen sogar todlich sein,
weil bei hoher gehenden Rissen gro-
Bere Aste der Uterina angerissen
werden koénnen.

Ich werde auch hier die Naht aus-
fithren.

Daf3 das obere Riflende gut ver-
sorgt wird.

Dann werde ich die Parametrien-
klemmen nach Henkel anlegen oder,
wenn ich die nicht zur Verfiigung
habe, die Wundrinder des Risses
mit Klemmen fassen, bis die Blutung
tiberall steht.

Daf} 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 Thnen, wenn
Sie damit nicht zu Rande
kommen ?

Wie kénnen Sie die me-
chanische Blutstillung zu
unterstiitzen suchen ?

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

Schiiler:

Nur die feste Uterusscheidentam-
ponade.

Ich 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.

Ich 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 kénnen Sie das er-
kennen ?

Wie stellen Sie fest, ob
ein Stiick fehlt ?

Wie konnen Sie feststel-
len, ob eine Nebenplacenta
zuriickgeblieben ist ?

Was werden Sie in sol-
chen Fillen tun?

Wenn die Placenta so
zerfetzt ist, daB Sie sich

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

Ich muBl nachsehen, ob die Pla-
centa vollstindig ist oder ob nicht
eine Nebenplacenta zuriickgeblie
ben ist.

Die grauschimmernde spiegelnde
Fléche der Decidua ist unterbrochen
durch eine eingesunkene rétliche
und meist blutende Partie.

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

Ich 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 ?
Warum ?

Welches sind diese Ge-
fahren ?

Wann treten die Blutun-
gen auf ?

Sind auch die Spitblu-
tungen im Wochenbett
noch gefihrlich ?

Warum ?

Ist denn das Nachtasten
und Entfernen von Placen-
tarresten eine ungefahrliche
Sache ?

Was werden Sie also un-
ter allen Umstéinden auch
bei Verdacht auf zuriick-
gebliebene Placentastiicke
tun ?

Wenn Sie nun nach Aus-
stoung der Placenta fest-

Schiiler :

Weil ein zuriickgelassenes Stiick
der Placenta zu ernster Gefihrdung
der Frau im Wochenbett fithren
kann,

Blutung und Infektion.

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

Ja, sogar ganz besonders gefihr-
lich.

Weil vom 4. Tage des Wochen-
bettes ab der Uterus keimhaltig
wird, wobei hiufig auch pathogene
Keime mit eindringen und weil dann
sowohl bei der spontanen Abl6ésung
als auch bei einem durch die Blu-
tung bedingten Eingriff die Infek-
tionserreger in die eréffnete Blut-
bahn eindringen, und zu schweren,
oft rapide zum Tode verlaufenden
Infektionen fithren kénnen.

Nein. Sie ist zwar weit ungefihr-
licher als die vollstindige manuelle
Losung der Placenta, aber doch
nicht durchaus harmlos. Immerhin
aber ist sie mit viel geringeren Ge-
fahren verbunden, als wenn bei
zuriickgelassenen Placentarstiicken
Blutungen und Infektionen im Wo-
chenbett eintreten wiirden.

Nachtasten und evtl. ausriumen.

An eine Atonia uteri.
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Lehrer:

gestellt haben, da3 der Mut-
terkuchen vollstindig ist
und die Frau nun anfingt
zu bluten, woran denken
Sie dann ?

Woran erkennen Sie sie ?

Was tun Sie dann ?

Warum das ?

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

Wie wirkt Sie?

Wie lange diirfen Sie die
Klemme liegenlassen ?

Schiiler:

Der Uterus ist grof3, schlaff. Der
Fundus ist nach oben gestiegen,
fithlt sich weich an.

Ich werde auch hier zunichst
durch Reiben den Uterus zur Kon-
traktion bringen und etwaige Blut-
gerinnsel, die die Zusammenziehung
des Uterus verhindern, heraus-
driicken.  Gleichzeitig werde ich
1,0 ccm eines Hypophysenextraktes
intramuskulidr oder, wenn die Blu-
tung sehr heftig ist, 0,5 ccm intra-
vends injizieren, da die intravendse
Injektion rascher wirkt. Weil aber
die Wirkung des Hypophysenex-
traktes nicht lange anhilt, werde ich
gleichzeitig 1,0 oder 2,0 Gynergen
oder Seccacornin intramuskulir ein-
spritzen.

Die Wirkung des Gynergens und
Seccacornins tritt erst nach 10 bis
20 Minuten ein, halt aber noch lange
an, nachdem die Wirkung des Hypo-
physenextraktes langst abgeklungen
ist.

Dann werde ich sofort die Aorten-
klemme anlegen.

Durch den Druck auf die groBen
Gefalle wird der Blutzuflufl zu dem
Uterus gehindert, und gleichzeitig
werden dadurch Uteruskontraktio-
nen ausgelost.

Im ganzen 20 Minuten. Ich werde
sie aber nach zunichst 10 Minuten
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Lehrer: Schiiler :

Liften, um zu sehen, ob es weiter
blutet oder nicht.
Wenn es weiter blutet ? Dann werde ich die Aortenklemme
wieder fest anziehen. Ich werde aber
darauf gefaBt sein miissen, dal auch
nach weiteren 10 Minuten die Blu-
tung nicht steht und werde mich
nun nochmals desinfizieren, um fiir
weitere Mafnahmen geriistet zu sein.
Welche weitere Mafnah- Ich kann eine heifle Spiilung in
men kommen dann in | das Scheidengewélbe ausfithren, um
Frage ? damit die Ganglien zu reizen und so
Kontraktionen auszulosen. Dabei
kann ich eine bimanuelle Massage
des Uterus ausfithren oder das Ute-
ruscorpus stark gegen den oberen

Rand der Symphyse driicken.

Wenn Sie auch damit Dann werde ich die Henkelschen
keinen Erfolg haben ? Parametrienklemmen anlegen.
Wenn Thnen das nicht Dann bleibt mir nichts weiter

gelingt oder auch diese Me- | iibrig als die feste Tamponade des
thode versagt, was dann? | Uterus und der Vagina.

Wie niihe ich einen DammriB oder eine Episiotomie?

Jeder sog. DammriB, der besser als Scheidendammrif3 bezeich -
net wird, und jede Episiotomie besteht in einer gleichzeitigen Zer-
reiBung bzw. Durchtrennung der Scheide und des Dammes. Die
Episiotomie wird so angelegt, da man mit der Schere etwa
1 Querfinger von der Medianlinie entfernt einen Schnitt in der
Richtung auf das Tuber ischii anlegt (Abb. 1). Fiir die Naht solcher
Verletzungen ist besonders wichtig, dall die Vereinigung des
Scheidenrisses sorgfiltig 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 ausgefithrt: Nachdem man, wenigstens bei
groBeren Scheiden-Damm-Verletzungen, die AusstoBung der Pla-
centa abgewartet hat (8. 76), filhrt man einen zusammengelegten
groBen Tupfer in die Scheide bis oberhalb des RiBendes ein, der
verhiiten soll, daB das Wundbett durch herabflieBendes Blut un-
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{ibersichtlich gemacht wird. Dann wird zunichst, vom oberen Rande
der Scheidenverletzung angefangen, das Scheidenrohr mit Knopf-
nihten 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 nichste 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 Knopfnihte vereinigt (Abb. 2). Ist das ge-
schehen, so wird die Scheidenwand weiter nach der Vulva zu ver-
naht. Nachdem abermals 3—4 Niahte 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 Knopfnihten ver-
einigt (Abb. 3). Indieser Weise werden abwechselnd erst Scheiden-
rohr, dann Dammgewebe so miteinander verniaht, bis diejenigen
Punkte der hinteren Commissur oder der Incision, die aneinander
gehoren, wieder miteinander vereinigt sind (Abb. 4). Dann erst
wird auch die Dammhaut mit feinen Knopfnihten oder mit
Hautklammern geschlossen (Abb. 5—7). Dann muf} der vor-
her in die Scheide eingelegte Tupfer wieder ent-
fernt werden. Niemals darf mandasvergessen! Ein
zuriickgelassener Tupfer saugt sich mit Blut und
Lochialsekret voll und wird Brutstiatte fiir zahl-
reicheund dabeiauch pathogene Keime. Sie kénnen
den Ausgang fiir eine schwere und selbst tédliche
Wochenbettsinfektion bilden. Das letzte Bild (Abb. 8)
zeigt das Endresultat einer solchen Naht nach 5 Wochen.
Handelt es sich um einen Dammrif} 3. Grades, so wird folgender-
mafen verfahren: Es wird zunichst das Rectum mit feinen Catgut-
knopfnahten wieder geschlossen. Die erste Naht wird am oberen
Rande des Risses angelegt. Samtliche Rectumniahte werden so
ausgefiihrt, daf sie die Mucosa selbst nicht mitfassen. Ausstich und
Einstich jeder Naht erfolgt vielmehr in der Submucosa. Die Ri3-
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 grofer



Abb. 1. Abb. 2.

Abb. 5. Abb. 6.



Abb. 3. Abb. 4.

Abb. 7. Abb. 8.
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Dammrifi behandelt und in der Art und Reihenfolge zum Ver-
schlul gebracht, wie es eben fiir den Dammrifl und die Episio-
tomie geschildert worden ist.

Bei der Naht des Dammrisses 3. Grades ist es wichtig, daf} das
ganze Wundbett vollkommen gut iibersichtlich ist. Wenn also
dem auf sich allein gestellten Praktiker ein solcher Dammrif} in
der Nacht passiert, und er hat keine hinreichende Beleuchtung
und Assistenz zur Verfiigung, so kann er die Naht eines solchen
Dammrisses ruhig bis zum néichsten Morgen verschieben, um 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 sorgfiltige Naht, sondern auch auf eine
zweckméfige Nachbehandlung an. Frither verfuhr man so, daB
man durch groBe Opiumgaben den ersten Stuhlgang moglichst
lange hinauszuschieben suchte. Das hat sich als unzweckmiBig
erwiesen. ZweckmiQigerweise geht man so vor, da man Frauen
mit einem Dammrif} 3. Grades in den ersten 10 Tagen fliissig er-
nahrt und schon vom 3. Tage anfingt morgens Abfiihrmittel zu
geben. Wenn der erste Stuhlgang kommt und die Entleerung
Schwierigkeiten macht, so ist es zweckmiBig, vorsichtig ein Vier-
tel Liter Wasser zur Aufweichung der Kotmassen in das Rectum
einfliefen zu lassen. Hierzu ist es bei groBeren Dammrissen
3. Grades zweckmi&Big, nicht das harte dicke Mastdarmrohr ein-
zufiihren, sondern auf ein spitzes Ansatzrohr einen etwa bleistift-
dicken Nélatonkatheter aufzusetzen, diesen in den Mastdarm ein-
zufithren und so die Fliissigkeit in den Darm einlaufen zu lassen.

Geht trotz aller Sorgfalt des Nidhens der Dammril 3. Grades
auseinander, so hat es keinen Zweck, die sofortige nochmalige
Naht vorzunehmen. Erfahrungsgem#f schneiden die dann ge-
legten Faden sehr leicht durch, weil das ganze Wundbett infiziert
ist, und dadurch wird das zu einer spiteren Plastik zur Ver-
fiigung stehende Material in ungiinstiger Weise verringert. Man
mufl 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, als dal man
zundchst durch hiufige Abspiilungen und von der 3. Woche ab
durch morgendliche Spiilungen und abendliche Sitzbider die
Reinhaltung der duBeren Teile und die Reinigung des Wund-
bettes anstrebt. Die Aussicht auf eine vollige Wiederherstellung
durch eine spitere Plastik ist im allgemeinen eine sehr gute, vor
allen Dingen wenn man daran festhilt, daB die Plastik nicht
vor einem Vierteljahr ausgefiihrt wird.

Druck der Spamerschen Buchdruckerei in Leipzig.
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