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Vorwort. 
1m geburtshllflichen Phantomexamen habe ich im Laufe der 

Jahre statistisch die am haufigsten vorkommenden fehlerhaften .Ant­
worten zusammengestelIt. Diese .Antworten zeigten die eine Gesetz­
miiIligkeit, daB die fehlerhaften .Antworten sich auf ganz bestimmte 
Fragen konzentrierten, ganz gleichgiiltig, an welcher Hochschule der 
Kandidat seinen geburtshllflichen Operationskursus gehabt hat. Man 
kann sich als Priifender diesen Tatsachen gegeniiber versohleden ver­
halten. Man kann sich entweder mit diesen falschen .Antworten als 
Fatalist wie mit einem unabwendbaren Schicksal in stummer Er­
gebung abfinden oder man kann als Optimist neue Bahnen versuchen. 

Deutsohland ist besonders reich an Lehrbiichern des geburts­
hllflichen Operationskurses. lch erwahne nur die vorziiglichen 
Lehrbiicher von Doderlein, Fehling, Guggisberg ,und vielen 
anderen. Sie aIle, jedes in ihrer .Art, erfiillen ihren Zweok glanzend. 

Dies kleine Vademekum will aufbauend auf diesen Lehrbiichern 
einige Fragen den Studierenden vorlegen. Die .Antworten sind gerade 
in Riioksicht auf die ausfiihrlichen Darstellungen der Lehrbiicher 
ganz knapp gehalten. Dies Vademekum macht weder .Anspruch auf 
Vollstandigkeit, noch auf Wissenschaftlichkeit. Der Verfasser ist 
sich volIstandig bewuBt, daB manche .Autoren manche Fragen etwas 
anders beantworten werden. 1m Interesse der Kiirze und Einheitlich­
keit habe ioh aberauf jede Diskussion noch unentschledener Streit­
fragan verziohtet. 

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

Der Verfs88er. 
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I. Hinterhanptslage. 

Yel'halten bei Hinterhauptslage und erfiillten VorbediRgungen. 

Lehrer: 
V orliegender Teil 7 
W oran erkennen Sie den 

KopfY 
Wo steht die Leitstelle 

des kindlichen Kopfes Y 
Wie definieren wir das 

Wort Leitstelle Y 
Was verstehen wir unter 

Fiihrungslinie Y 

Wieviel Beekenebenen 
denken wir uns durch das 
kleine Becken der Frau zu 
unserer Orientierung ge­
legtY 

Welches sind diese Y 

Von welchemPunkte, bzw. 
welcher Linie ist dieBecken­
·eingangsebene umgrenzt Y 

Was ist parallele Becken­
weiteY 

Wovon ist die Becken­
enge umgrenzt Y 

Wie ist die Beckenaus­
gangsebene umgrenztY 

Um uns iiber die GroBen­
verhii.ltnisse der versehiede­
nen Beekenebenen eine Vor­
steHung zu maehen, denken 

Schiiler: 
Der Kopf. 
An einer N aht. 

Zwei Querfinger unterhalb der Linea 
interspinalis. 

Tiefster Punkt des vorangehenden 
Kindsteiles in der Fiihrungslinie. 

Die Linie, die die Mitte der geraden 
Durchmesser der verschiedenen Becken­
ebenen miteinander verbindet. 

Vier. 

Beckeneingangsebene, parallele Bek­
Jrenweite, Beckenenge, Beckenausgangs­
ebene. 

Vorn vom oberen Rand der Sym­
physe, seitlich von der Linea innomi­
nata und hinten vom Promontorium. 

1st die Ebene, die wir uns parallel 
zur Beckeneingangsebene dureh den un­
teren Rand der Symphyse gelegt denken. 

Vorne vom unteren Rand der Sym­
physe, seitlich von der Spinae ischia­
dicae, hinten von der Articulatio saero­
eoeeygea. 

Vorne vom unteren Rand der Sym­
physe, seitlieh von den Tuberaischiadiea, 
hinten von der Spitze des Steillbeins. 

Kronig. Der geburtshilf.li~he Phantomkurs. 



2 Hin terhauptslage. 

Lehrer: 
wir uns duroh jede Becken­
ebene verschiedene Durch­
messer gelegt: den geraden, 
den schragen, den queren. 
Wie groB ist der gerade 
Durchmesser der Becken­
eingangse bene' 

Der schrage Y 
Der quere Durchmesser Y 
Wie groB sind die Durch-

messer der parallelen Bek­
kenweite Y 

Beckenenge. Welcher 
Durchmesser ist der groBte Y 

Beckenausgangsebene. 
Welcher Durchmesser ist 
der groBteY 

Welche Fontanellen und 
N ahte fiihlen Sie im ein­
gesteUten FaIle Y 

W oran erkennen Sie die 
kleine Fontanelle Y 

W oran die groBe Y 

Wie unterscheiden sich 
die beiden Seitenfontanel­
len, die ebenfalls Knochen­
liicken darstellen, in der 
4 Niihte zusammenstoBen, 
von der groBen Fontanelle 7 

Wie hoch steht die kleine 
Fontanelle zur groBen Fon­
tanelle Y 

Welohe kindliche. Lage 
ist also vorhanden' 

Wieviel Drehungen im Ge­
burtsmechanismus der Hin­
terhauptslage sind schon 
voHendet, wenn wir 3 Kar­
dinaldrehungen annehmen 7 

Welche Drehung mull 
noch beim natiirlichen Ge-

11 cm. 
12 cm. 
13 cm. 

SchiUer: 

Der gerade und quere sind ungefahr 
gleich groB, die beiden schragen stellen 
die groBten Durchmesser dar. 

Der gerade Durchmesser. 

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

Kleine Fontanelle vorn, groBe Fon­
tanelle hinten, Pfeilnaht im geraden 
Durchmesser des miitt~lichen Beckens. 

Es ist eine Knochenliicke, in welcher 
3 Nahte zusammenstoBen. 

Eine Knochenliicke, in welcher 4 
Nahte zusammenstoBen. 

In der unmittelbaren Nachbarschaft 
der Seitenfontanelle fiihlen wir das Ohr. 

Die kleine Fontanelle steht tiefer 
als die groBe. 

Hinterhauptslage. 

Zwei. 1. Tiefertreten der kleinen 
Fontanelle gegeniiber der groBen, und 
2. Drehung der Pfeilnaht aus dem an­
fanglichen Stand im queren 'Duroh­
messer des miitterlichen Beckens durch 
den schragen in den geraden Durch­
messer. 

Die Drehung urn den queren Durch­
messer des kindlichen Kopfes, mit An-



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. 3 

Lehrer: 
burtsmechanismus ausge­
fiihrt werden ~ 

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

Wenn Sie zur Geburt ge­
rufen werden und nehmen 
einen derartigen Tastbe­
fund auf, was werden Sic 
also tun ~ 

Nur wann werden Sie 
eingreifen ¥ 

W oran erkennen wir die 
Gefahrdung des Kindes im 
Mutterleibe? 

Welche Gefahren der 
Mutter lassen es wlinschens­
wert erscheinen, die Geburt 
moglichst zu beschleunigen ¥ 

Nehmen wir an, es be­
stande eine Gefahr von 
seiten der Mutter oder des 
Kindes, oder von beiden, 
konnen Sie dann ohne wei­
teres Ihren Wunsch, das 

Schiiler: 
stemmung des Nackens als Hypomoch­
lion an den unteren Rand der Symphyse 
und Durchschneiden von Stirn, N ase 
und Kinn liber dem Damm. 

Ja. 

Abwarten. 

Bei Gefahr von seiten der Mutter 
oder des Kindes. 

a) Am dauernden Sinken der kind­
lichen Herztone unter 100 und dauern­
dem Steigen liber 160. 

b) Am Abgang von Mekonium. 
a) Zu langer und zu intensiver 

Druck auf die mlitterlichen Geschlechts­
teile, sich auBe.rnd durch Schwellung 
der auBeren Geschlechtsteile. 

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

c) Beginnende Infektion, sich kenn­
zeichnend durch auftretende Tempe­
ratursteigerung der Mutter liber 38,5° 
rektal. 

d) Allgemeine Erkrankungen 
i) HerZfehler der Mutter. 
b) Nephritis. 
c) Eldampsie. 
d) Infektionskrankheiten, Pneu­

monic usw. 

1* 



4 Hinterhauptslage_ 

Lehrer: 
Kind mogliohst bald zu 
extrahieren, erfiillen ¥ 
Wovon hangt es ab¥ 

. Welohes Extraktionsin­
strument kommt hier in 
Frage¥ 

Welohe Vorbedingungen 
miissen erfiillt sein, damit 
Sie in diesem Falle mit der 
Zange extrahieren konnen ¥ 

Welohe Vorbedingungen 
sind das' 

Sind aHe diese Vorbe­
dingungen hier erfiillt Y 

Wenn alle Vorbedmgun­
gen wie hier erfiillt sind, 
von weloher Zangenanlegung 
spreohen wir dann Y 

Welohe allgemeinen 
Grundsatze konnen Sie fiir 
die operative Geburtshilfe 
teohnisoh aufstellen' 

Schiiler: 

Nein. 
Von der Erfiillung gewisser Vor. 

bedingungen. 
Bei lebendem Kinde nur die Zange . 

a) Allgemeine Vorbedingungen der 
Extraktion: 

1. Es darf kein Mi13verhaltnis zwi­
sohen kindliohem Kopf und miitter­
liohem Becken vorliegen. 

, 2. Der Muttermund m uB voHstandig 
eroffnet sein. 

b) Es miissen die Vorbedingungen 
erfiillt sein, die durch das relativ un­
vollkommene Extraktionsinstrument der 
Zange bedingt sind. 

Die Bedingungen, die gegeben sind 
duroh die Beoken- und Kopfkriimmung 
der Zange. 

a) Entsprechend der Kopf- und 
Beokenkriimmung der Zange m uB die 
Pfeilnaht im geraden Durohmesser 
des miitterliohen Beokens verlaufen. 

fJ) Entsprechend der Kopfkriim. 
mung der Zange darf der kindliohe 
Kopf nioht zu klein und nioht zu 
groB, und der Kopf darf auoh nioht 
matsohig sein. 

0) D as Kind m u 13 Ie ben, weil wir 
ein totes Kind besser mit dem Kranio­
klasten entwiokeln. 

d) Die Fruohtblase muB gesprungen 
sein. 

Ja. 

Von einer typisohen Zange oder 
typisohen Zangenanlegung. 

Mogliohste N aohahmung des natiir: 
liohen- Geburtsmeohanismus. 



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfilllten Vorbedingungen. 5 

Lehrer: 
Wenn Sie diesem Grund­

satze gemiW hier verfahren, 
so werden Sie die Zange in 
welchem Durchmesser des 
miitterlichen Beckens zum 
SchluB bringen Y 

Sie werden in erster Po­
sition wie lange ziehen Y 

Welche weitere Drehung 
des Kopfes werden Sie ver­
mittelst der Zange aus­
fiihren? 

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

Wie groB ist dieser beim 
ausgetragenen Kinde' 

Wie groB ist der U mfang 
des kindlichen Kopfes um 
diesen Durchmesser gelegt, 
mit anderen Worten, wie 
groB ist das Durchtritts­
planum' 

Wenn Sie die Zange in 
die Geschlechtsteile derFrau 
einfiihren, welchen Zangen­
lOffel legen Sie zuerst an' 

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

Was macht die rechte 
Hand beim Einfiihren des 
linken ZangenlOffels' 

WennSie die Zange ein­
fiihren, he ben Sie zunachst 
den Griff der Zange. War­

·um' 

Schiiler: 
1m queren Durchmesser. 

Bis sich der N acken des kindlichen 
Kopfes an den unteren Rand der Sym­
physe als Hypomochlion angestemmthat. 

lch werde mit der Zange in die 
zweite und dritte Position iibergehen, 
bis die Griffe der Zange sich dem 
Bauche der Mutter nahern und bis all­
mahlich iiber dem Damm Stirn, Nase 
und Kinn des Kindes erschienen ist. 

Der su bocci pi to bregma tikale Durch­
messer. 

9,5 cm. 

32 cm. 

Den linken ZangenlOffel. 

Mit der linken Hand in die linke 
miitterliche -Selie: 

Sie tuschiert mit 2 oder 4 Fingern 
moglichst hoch, um so zu verhindern, 
daB sich zwischen kindlichem Kopf und 
Zange etwas von den miitterlichen 
Weichteilen einklemmt. 

Um den Loffel der Zange zunachst 
links hinten im Becken einzufiihren, 
weil dort in der Gegend der Articulatio 
sacroiliaca relativ viel Platz ist, und 
so die Zange sich am leichtesten ein­
fiihre!i .1aBt. 



6 Hinterhau ptslage. 

Lehrer: 
Sie senken dann den Griff 

der Zange in 1. Position Y 
WarumY 

Wie fiihren Sie den rech­
ten Loffel ein ¥ 

In welchem Durchmesser 
des miitterlichen Beckens 
bringen Sie die Zange zum 
SchlullY 

W oran erkennen Sie 
dieses Y 

Wenn die Zange zum 
Schlull gebracht ist, wie 
fiihren Sie dann die Ex­
traktion aus Y 

In welchem Augenblick 
ist der Damm am meisten 
gefahrdetY 

Wie machen Sie den 
Dammschutz' 

Wie nehmen Sie die 
Zange ab' 

Wenn der kindliche Kopf 
geboren ist, wie werden Sie 
den Schultergiirtel und das 
Becken des Kindes ent­
wickeln Y 

Schiiler: 
Damit der Zangenloffel von links 

hinten nach links seitlich, wo er defini­
tiv zu liegen kommt, wandert. 

In ganz gleicher Weise wie den linken, 
nUl' mit entsprechender Seitenanderung. 

1m queren Durchmesser. 

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

Ich mache zunachst einen Probezug, 
indem ich mit der rechten Hand ziehe, 
den Daumenballen der linken Hand auf 
das Schloll der Zange und die Spitze 
des Zeigefingers ungefahr an die Leit­
stelle des kindlichen Kopfes lege. Der 
Kopf folgt dem Zuge !'ler Zange, wenn 
beim Zuge mit der rechten Hand die 
Zeigefingerspitze sich nicht vom kind­
lichen Kopf entfernt. 

Dann, wenn die grofle Fontanelle 
iiber den Damm .schneidet. 

a) Entweder so, dall ich den Kopf 
allmahlich unter Fiihrung der Zange 
iiber den Damm schneiden lasse, oder 

b) indem ich die Zange kurz vor dem 
Durchschneiden des Durchtrittspla­
nums abnehme undnun vermittelst des 
Olshausen-Ritgenschen Handgriffs den 

'kindlichen Kopf entwickle, indem ich 
den Zeigefinger in das Rektum fiihre, 
am Kinn einhake und so die Stirn 
ganz allmahlich iiber den Damm schnei­
den lasse. 

Ich Offne das Schloll, nehme zuerst 
den rechten LOffel und dann den ihiken 
LoffeTvom kindlichen Kopf abo 

Indem ich auch hier den natiirlichen 
Geburtsmechanismus nachahme. 



Verhalten bei Hinterhauptslage und nicht erfiillten Vorbedingungell. 7 

Lehrer: 
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 Y 

Wie entwickeln Sie den 
Beckengiirtel Y 

Schuler: 
Die Schulterbreite stellt sich in den 

geraden Durchmesser des miitterlichen 
Beckens ein, die eine Schulter stemmt 
slch am unteren Rand der Symphyse 
als Hypomochlion an lind die andere 
Schulter entwickelt sich untel:" Drehung 
um den geraden Durchmesser des 
Schultergiirtels allmahlich iiber den 
Damm. 

Ich werde das Gesicht des Kindes 
nach dem rechten miitterlichen Schenkel 
hindrehen. Ich werde den Kopf damm­
warts driicken, bis sich die vordere 
Schulter an den unteren Rand der 
Symphyse anstemmt, und werde dann 
yom Riicken des Kindes aus mit der dem 
Riicken gegeniiberliegenden Hand, also 
rechten Hand in die hintere Achselhohle 
eingehen und unter Zug am Schulter­
giirtel und Kopf allmahlich die hintere 
Schulter unter Drehung um den geraden 
Durchmesser des Schultergiirtels iiber 
den Damm schneiden lassen. 

Indem ich auch hier den queren 
Durchmesser des kindlichen Beckens 
in den geraq.en Durchmesser des miitter­
lichen Beckens bringe, dann die vordere 
Hiifte an den uriteren Rand der Sym­
physe sich anstemmen lasse und durch 
Heben des Rumpfes die hintere Hiifte 
allmahlich iiber dem Damm entwickle. 

Verhalten bei Hinterhauptsla.ge und nicltt erfiillten 
Vorbedingungen. 

Nehmen wir an, der Tast­
befund ware der gleiche wie 
bei dem eben im Phantom 
eingestellten kindlichen 
Kopf, aber der Muttermund 
ware erst 3-Markstiick groll, 
was werden Sie dann in 
der aullerklinischen Praxis 
beigefahrdetemKinde tun 7 

Abwarten. 
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Lehrer: 
Was d iirfen Sie in der 

klinischen Geburtshilfe tun, 
bzw. unter VerhiUtnissen 
der Praxis, die denen in 
der Klinik in bezug auf 
Assistenz und Beleuchtung 
gleichkommen' 

Warum diirfen Sie dieses 
unter dengewohnlichen Ver­
hiiJtnissen der Praxis nicht 
tun! 

Was werden Sie tun, 
wenn die Mutter in Ge­
fahr, der kindliche Kopf 
matschig ist, die iibrigen 
Vorbedingungen aber er­
filll t sind Y 

Gesichtslage. 

Schiiler: 
lch darf den Muttermund durch 

Zervixinzisionen kiinstlich bis zur voll­
standigen Eroffnung erweitern. 

Weil die Gefahr des Zervixrisses und 
der daraus resultierenden Blutung zu 
groB ist. 

lch werde nicht die Zange, sondern 
den Kranioklasten anlegen und extra­
hieren. 

II. Gesichtslage. 
Was fiihlen Sie als vor­

liegenden Tell' 
Womit bnn man die 

Mundoffnung verwechseln Y 
Wodurch unterscheidet 

sich die MundOffnung von 
der AfterOffnung Y 

W 0 steht die Leitstelle 
des kindlichen Kopfes' 

Wo steht also das kind­
liche Gesicht mit seinem 
groBten U mfang , 

Wie weit ist del' Mutter­
mund erOffnet Y 

W 0 steht das Kinn' 
W 0 steht die groBe Fon­

tanelle' 
Steht Kinn oder Stirn 

tie fer im Becken' 
Wie verlauft die Ge­

sichtslinie' 
Wa;s verstehen wir unter 

Gesiohtslinie Y 

Das Gesicht. 

Mit der Afteroffnung. 

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

Drei Querfinger breit unterhalb der 
Linea interspinalis. 

In der Beckenausgangsebene. 

v ollstandig. 

Vorn unter der Symphyse. 
Hinten, am Steillbein. 

Das Kinn. 

1m geraden Durchmesser des miitter­
lichen Beckens. 

Die Linie, die die Mitte des Kinns mit 
derMitte der grollenFontanelle verbindet. 



Lehrer: 
Wieviel Drehungen im 

Geburtsmechanismus bei 
der Gesichtslage sind hier 
schon vollendet! 

Welche sind diese' 

Welche Drehung muB 
bier noch vollendet werden' 

Wie veriltuft er unter 
physiologischen Verhalt-
nissen' 

Was ist das Durchtritts­
planum! 

Wie groB ist der sub­
mentooeeipitale Dureh­
messer beim ausgetragenen 
Kinde' 

Kann bei der oben an­
gegebenen Einstellung des 
kindliehen Gesiehts die Ge­
burt spontan erfolgen' 

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

Wann werden Sie -ein­
greifen' 

Sind bei Gefahrdung von 
Mutter oder Kind oder bei­
der in diesem Falle die Vor-

Gesieh tslage. 9 

Schiiler: 
Zwei Drehungen. 

1m Anfang der Geburt stehen Kinn 
und groBe Fontanelle gleieh hoch, die 
Gesichtslinie verlauft im queren Dureh­
messer des mutterlichen Beckens. Bei 
der ersten Drehung tritt das Kinn tiefer 
wie die groBe Fontanelle. Bei der zweiten 
Drehung dreht sich die Gesiehtslinie 
aus dem queren dureh den schragen in 
den geraden Durchmesser des mutter­
lichen Beckens, so daB das Kinn naeh 
vorn kommt. 

Der Austrittsmechanismus. 

Das kindliehe Gesicht tritt soweit 
tiefer, bis der Kinn-Halswinkel sieh an 
den unteren Rand der Symphyse als 
Hypomochlion anstemmt. Es folgt 
dann eine Drehung um den queren 
Durchmesser des kindlichen Kopfes, bis 
allmahlich uber dem Damm Stirn, Hin­
terhaupt und N acken erseheint. 

Die Ebene, welehe wir uns um den 
submentooeeipitalen Durehmesser ge­
legt denken. 

9,5 em. 

Ja. 

leh werde abwarten. 

Wenn Gefahr von seiten der Mutter 
oder des Kindes vorliegt. 

Ja, denn der Kopf steht fest und 
tief, der Muttermund ist vollstandig 
erofinet, die Gesichtslinie verlauft im 
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Lehrer: 
bedingungen zur typischen 
Zange erfiillt Y 

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

In welchem Durchmesser 
werden Sie die Zange zum 
SchluB bringen? 

Welche Zugrichtung wer· 
den Sie bei der Extraktion 
einhalten' 

Welche Vorsicht werden 
Sie beim ZangenschluB be· 
achten Y 

WarumY 

1st beim Durchschneiden 
des kindlichen. Kopfes der 
Damm bei Gesichtslage 
mehr gefiihrdet wie bei 
Hinterhauptslage! 

Wann werden Sie die 
Zange abnehmen' 

Wie werden Sie den 
Rumpf des Kindes ent· 
wickeln Y 

N ehmen wir an, der Be. 
fund ware der gleiche wie 

Gesichtslage. 

Schuler: 
geraden Durchmesser des miitterlichen 
Beckens, das Kind ist lebend und normal 
groB. 

Ich werde mit der Zange extra· 
hieren. 

1m queren Durchmesser. 

Entsprechend dem natiirlichen Ge· 
burtsmechanismus 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 iiber dem 
Damm der kindliche Kopf bis zum 
Nacken· geboren ist. 

Ich werde die Zange zum SchluB 
bringen, indem ich die Zangengriffe 
etwas iiber die erste Position erhebe. 

Well nunlannentsprecnendderKopf. 
kriimmung der Zange die Zange fest 
genug am kindlichen Kopfe liegt.· 
.. Neili; denn das Durchtiittsplanum 
ist bel Gesichtslage nicht groBer wie bei 
Hinterhauptslage. 

Wenn bei dritter Position der Zange 
der Nacken geboren ist. 

Genau wie bei Hinterhauptslage. 
Ich werde bei erster Gesichtslage das 
Gesicht nach dem rechten miitterlichen 
Schenkel drehen und werde die Schulter· 
breite und Hiiftbreite in den geraden 
Durchmesser des miitterlichen Beckens 
bringen. Durch entsprechende Drehung 
urn den geraden Durchmesser des 
Schulter· oder Rumpfgiirtels werde ich 
dann die hintere Schulter und die hintere 
Hiifte iiber dem Damm schneiden lassen. 

Abwarten. 
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Lehrer: Schiiler: 
oben, nur mit der Ande-
rung, daB der Muttermund 
nicht vollstandig, sondern 
5-Markstuck groB erOffnet 
ist. Was werden Sie in der 
Praxis bei Gefahrdung des 
Kindes tun? 

Wann werden Sie erst 
eingreifen Y 

Erst dann, wenn der Muttermund 
vollstandig erOffnet ist. 

III. Vorderhaupts]age. 
Welchen Befund erheben 

Sid 
Wo steht die LeitstelleY 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroffnetY 

Ist die Blase gesprungen Y 
W 0 steht die groBe und 

wo die kleine Fontanelle' 

Welche F'tlntanelle steht 
tieferY 

Urn. was fUr eine Kopf­
lage handelt es sich Y 

Wie kOnnen wir die Vor· 
derhauptslage auffassen Y 

Kann sich bei dieser Stel­
lungsanomalie die Geburt 
des Kindes durch spontane 
Ge burt noch erledigen' 

Wie erfolgt die Geburt 
des kindlichen Kopfes Y 

Vorliegender Teil ist der Kopf. 

Drei Querfinger breit unterhalb der 
Linea interspinalis. 

Vollstandig. 

Ja. 
Die groBe Fontanelle steht vorn, die 

kleine Fontanelle hinten im mutter· 
lichen Becken. 

Die groBe Fontanelle steht tiefer wie 
die kleine Fontanelle. 

Urn eine Vorderhauptslage. 

.Als eine Drehungsanomalie der 
Hinterhauptslage, indem .sich bei der 
Drehung der Pfeilnaht aus dem queren 
in den geraden Durchmesser die kleine 
Fontanelle nicht nach vorn, sondern 
nach hinten schiebt. 

Ja. 

Bei Spontangeburt entweder in der 
Weise, daB noch in der Beckenausgangs­
ebene oder im Durchtlrittsschlauch eine 
Drehung des kiridlichen Kopfes in der 
.Art stattfiIidet, daB die groBe Fontanelle 
von vorne nach hinten sich begibt und 
der kindliche Kopf in der Hinterhaupts-
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Lehrer: 

Wie ist dann der .Aus­
trittsmechanismus Y 

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

Woher kommt das' 

1st bei der Geburt in 
Vorderhauptslage derDamm 
mehr gefahrdet wie bei 
Hinterhauptslage Y 

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

N ur wann werden Sie 
eingreifen Y 

Sind die Vorbedingungen 
zur typi~cheJ1 Zange hier 
gegeben! 

Schuler: 
lage sich entwickelt, oder, indem der 
kindliche Kopf in der Vorderhauptslage 
geboren wird_ 

Der kindliche Kopf tritt soweit 
herunter, bis die vordere Spitze der 
groBen Fontanelle sich an den unteren 
Rand der Symphyse als Hypomochlion 
anstemmt_ Es folgt dann eine Drehung 
um den queren Durchmesser des kind­
lichen 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 

i findet wiederum eine Drehung um den 
, queren Durchmesser des kindlichen 

Kopfes statt, bis unter der Symphyse 
Gesicht und Kinn geboren ist. 

Nein, die Geburt dauert gewohnlich 
viel langer. 

Entsprechend den Darlsgungen Sell­
heims iiber den GeburtsmechanisDjlus 
liegt hier nicht ein solches Drehungs­
fazillimum . wie bei der Hinterhaupts­
lage vor. -

Nein, denn auch hier ist das Durch­
trittsplanum um den suboccipitobreg­
matikalen Durchmesser gelegt. 

.Abwarten. 

Bei Gefahrdung von seiten der Mut­
ter, des Kindes oder beider. 

J a. Denn der kindliche Kopf steht 
fest und tief im Becken, der Mutter­
mund ist vollstandig erOffnet, die Pfeil­
naht verlauft im geraden Durchmesser 
des miitterlichen Beckens. 
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Lehrer: Schuler: 
Wenn Sie aus miitter­

lieher oder kindlicher In­
dikation die Zange anlegen 
und extrabieren, welchen 
von beiden oben angegebe­
nen Geburtsmeehanismus 
werden Sie nachahmen' 

Welche ge burtsbilfliche 
Operation werden Sie vor­
ziehen' 

Wenn Sie in Vorder­
hauptslage entwickeln, in 
welchem Durchmesser wer­
den Sie die Zange zum 
Schlu1l bringen Y 

Welche Zugrichtung wer­
den Sie einhalten Y 

1st diese Zange bei Vor­
derhauptslage ebenso un­
gefahrlich fiir die miitter­
lichen Weichteile wie bei 
der Hinterhauptslage' 

Warum nichtY 

lch kann beide nachahmen. 
a) lch kann versuchen, vermittelst 

der Zange eine Rotation des kindlichen 
Kopfes in der Art auszufiihren, da1l die 
gro1le Fontanelle nach binten und die 
kleine Fontanelle nach vorne kommt. 
lch kann die sogenannte Lange'sche 
Drehung ausfiihren. 

b) lch kann in Vorderhauptslage 
entwickeln. 

Die Entwicklung in Vorderhaupts­
lage, weil sich die Zange entsprechend 
ihrem Bau nur au1lerst schlecht als 
Rotationsinstrument fiir den kindlichen 
Kopf eignet. 

1m queren Durchmesser des miitter­
lichen Beckens. 

lch werde in erster Position so lange 
ziehen, bis die vordere Spitze der gro1len 
Fontanelle sich an den unteren Rand 
der Symphyse anstemmt, dann in die 
2. und 3. Position iibergehen, bis das 
Hinterhaupt bis zum Nacken iiber 
dem Damm geboren ist. lch werde 
dann riickdrehend, aus der 3. durch die 
2. in die 1. Position mit den Zangen­
griffen zuriickgehen, bis unter der 
Symphyse . das Gesicht bis zum Kinn 
geboren ist. 

Nein. 

Wenn aucn das Durchtrittsplanum 
bei der Vorderhauptslage nicht gro1ler 
ist wie bei der Hinterhauptslage, so 
ist es doch manchmal sehr schwer, gerade 
die vordere Spitze der gro1len Fonta­
nelle als Hypomochlion an den unteren 
Rand der Symphyse zu bringen, weil 
sich bier das Hypomochlion auf einem 
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Lehrer: 

Wie entwickeln Sie Schul­
ter und Becken des Kindes ~ 

Schiiler: 
Kreisbogen befindet, im Gegensatz zu 
der Hinterhauptslage, '\YO das Hypo­
mochlion sich fast von seIbst anstemmt; 
es stellt hier die Spitze eines stumpfen 
Winkels zwischen N acken und Hals 
dar. Wird bei Vorderhauptslage etwas 
zu weit in 1. Position gezogen, so 
schneidet leicht als Durchtrittsplanum 
eine Ebene - gelegt urn den fronto­
occipitalen Durchmesser - durch, die 
einen fast 3 cm groileren Umfang hat 
als das gewunschte Durchtrittsplanum, 
gelegt urn den suboccipitobregmatikalen 
Durchmesser. 

In gleicher Weise wie bei Hinter­
hauptslage. 

IV. Erster tiefer Querstand. 
Welchen Befund erheben 

Sie? 
Wo steht die Leitstelle ¥ 

W 0 steht also der groilte 
U mfang des kindlichen 
Kopfes¥ 

Wo steht die kleine, wo 
die groile Fontanelle? 

Wie verlauft also die 
PfeilnahtY 

Wie weit ist der Mutter­
mund eroifnet ¥ 

Wie bezeichnen wir diese 
Stellung des kindlichen 
KopfesY 

Wie konnen wir uns den 
tiefen Querstand entstanden 
denken Y 

Worin besteht die Ab­
weichungY 

Der vorliegende Teil ist der Kopf, 
erkenntlich an einer N aht. 

Drei Querfinger breit unterhalb der 
Linea interspinalis. 

In der Beckenausgangsebene. 

Die kleine Fontanelle steht links seit­
lich, die groile Fontanelle rechts seit· 
lich. Kleine und groile Fontanelle 
stehen gleich hoch. 

1m queren Durchmesser des mutter­
lichen Beckens. 

Vollstandig. 

Als tiefen Querstand. 

Ais eine Drehungsanomalie der Hin­
terhauptslage. 

Bei normaler Drehung in Hinter­
hauptslage sind die beiden ersten Dre­
hungen im Geburtsmechanismus der 
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Lehrer: 

Kann die Drehung bei 
einer solchen Stellung des 
kindlichen Kopfes mit sei­
nem groBten Umfang in der 
Beckenausgangsebene oder 
imDurchtrittsschlauch noch 
durch die spontanen Ge­
burtskrafte nachgeholt wer­
den Y 

Wenn Sie also zu einer 
Geburt gerufen werden, bei 
der Sie einen tiefen Quer­
stand feststellen, was wer­
den Sie tun Y 

N ur wann werden Sie 
eingreifen ! 

Sind hier die Vorbedin-" 
gungen zur typis chen 
Zange erfiillt Y 

Warum nicht Y 

Konnen Sie trotz dieser 
nicht erliillten Vorbedin­
gungen die Zange anlegen 
und extrahieren Y 

1m Gegensatz zu einer 
typischen Zange sprechen 
wir dann! 

Was solI das bedeuten Y 

Schiiler: 
Rinterhauptslage schon vollendet, wenn 
der kindliche Kopf mit seinem groBten 
Umfang in die Beckenausgangsebene 
eingetreten ist. Rier dagegen hat der 
kindliche Kopf mit seinem groBten Um­
fang die Beckenebenen bis zur Becken­
ausgangsebeIie zuriickgelegt, ohne daB 
die Drehung eingetreten ist. 

Ja. 

Abwarten. 

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

Nein. 

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

Ja. 

Von einer atypischen Zange. 

DaB die Zange nicht entsprechend 
ihrer Kopfkriimmung an den queren 
Durchmesser des kindlichen Kopfes an­
gelegt werden kann, und nicht ent­
sprechendihrerBe ckenkriimmungbeim 
SchluB der Zange im queren Durch­
messer des miitterlichen Beckens zu 
liegen kommt. 
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Lehrer: 
Was wird das fUr Folgen 

haben Y 

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

Wie verlauft die spontane 
Geburt beim tiefen Quer­
stand Y 

Wenn Sie aus miitter­
licher oder fotaler In(ijka­
tion die Zange anlegen, wie 
wiirden Sie die Zange an­
legen, wenn Sie nur auf die 
Kopfkriimmung der Zange 
Riicksicht nehmen 7 

1st dies moglich' 

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

1st dies moglich Y 

Wie helfen Sie sich' 

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

W ohin kommt der linke 
Zangenloffel , 

W ohin der rechte' 
Welchen Loffellegen Sie 

zunachst ein Y 
Warum weichen Sie hier 

von der Regel ab, ent-

Scb~ler: 
Die Zange wird schlechter am kind­

lichen Kopf liegen und die miitterlichen 
Weichteile werden mehr gefahrdet sein 
wie bei der typischeh Zange. 

Ja. 

Der kindlicheKopfwirdsich, wahrend 
er mit seinem groBten Unifange schon 
in der Beckenausgangsebene steht, noch 
so drehen, daB die Pfeilnaht in dem 
geraden Durchmesser zu liegen kommt 
und daB sich dann der Kopf ent­
sprechend dem Austrittsmechanismus 
der Hinterhauptslage entwickelt. 

1m geraden Durchmesser des miitter­
lichen Beckens, weil die Kopfkriimmung 
nur dem queren Durchmesser des miit­
terlichen Beckens angepaBt ist. 

Nein, weil es der Beckenkriim­
mung der Zange widerspricht. 

1m queren Durchmesser des miitter­
lichen Beckens. 

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

Ich lege die Zange im schragen 
Durchmesser des miitterlichen Beckens 
an. 

N ach links yom, weil die Zange so 
gedreht werden muB, daB die kleine 
Fontanelle nach vorn kommt. 

Links hinten im miitterlichen 
Becken. 

Rechts Yom. 
Den rechten. 

Der rechte LOffel, der hier nach 
rechts vorn kommt, ist schwerer an-
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Lehrer: 
sprechend dem Bau der 
Zange den linken Loffel 
zuerst anzulegen Y 

Wenn SiedenrechtenLOf­
fel als ersten und den linken 
als zweiten anlegen, konnen 
Sie dann die Zange ohne 
weiteres ins SchloB bringen Y 

Was werden Sie nach 
SchluB der Zange tun Y 

Wie werden Sie weiter 
verfahren Y 

Kann der Rotation der 
Zange der Zug stets un­
mittelbar folgen' 

In welohem Durohmesser 
des miftterliohen Beokens 
werden Sie dann die Zange, 
naohdem Sie sie nach er-
folgter Rotation des kind-
liohen Kopfes abgenommen 
haben, zum SchluB bringen Y 

Wo maohen sich mit 
Vorliebe die miitterlichen 
Weiohteilverletzu'ngen nach 
der Rotation der Zanga be-
merkbar! 

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

Nein, sondern ich muB zuerst die 
Loffel kreuzen. 

N ach SchluB der Zange werde ich 
die Zange' so lange rotieren, bis die 
kleine Fontanelle von links seitlich nach 
vom gekommen ist. 

Ich werde dann wie bei der typischen 
Hinterhauptslage in erster Position so 
lange ziehen, bis der Nacken des kind­
lichen Kopfes sich am unteren Rand 
der Symphyse als Hypomochlion an­
stemmt, werde dann mit den Griffen 
in 2. und 3. Position iibergehen, bis der 
kindliche Kopf geboren ist. 

Nein, oft m uB die Zange nach der 
Drehung des kindlichen Kopfes von 
neuem angelegt werden, weil die Zange 
durch die Rotation manchmal fast im 
geraden Durchmesser des miitterlichen 
Beckens liegt. Bei dieser Lage der Zange 
ist aber die Extraktion unmoglich. 

1m queren Durchmesser. 

In der linken und rechten seitlichen 
Scheidenwand. 

Xronig. Der gehurtshilfIlche Phantomkurs. 2 



18 Zweiter tiefer Querstand. 

Lehrer: I Schiiler: 
Wie erfolgt die Geburt Wie bei der gewohnlichen Hinter· 

des Rumpfes des Kindes Y hauptslage. 

V. Zweiter tiefer Querstand. 
Wie ist der Tastbefund' 

Wenn aus materner oder 
fOtaler Indikation die Zan· 
genextraktion durchgefiihrt 
werden muB, in welchem 
Durchmesser werden Sie die 
Zange zum SchluB bringen' 

Wohin kommt der linke 
Zangenloffel' 

W ohin der rechte Y 
Welchen 

werden Sie 
fiihren Y 

ZangenlOffel 
zuerst ein· 

Wie werden Sie den Griff 
der Zange, halten, wenn 
Sie den linken Zangenloffel 
nach vorn bringen Y 

Mussen Sie auch hier 
beim SchlieBen der Zange 
die LOffel kreuzen Y 

Wie werden Sie die Ro­
tation und Extraktion aus­
fiihren Y 

Leitstelle des kindlichen Kopfes 
steht 3 Querfinger breit unterhalb der 
Linea interspinalis, kleine Fontanelle 
rechts seitlich, groBe Fontanelle links 
seitlich. Pfeilnaht verlauft im queren 
Durchmesser. Kleine und groBe Fon­
tanelle stehen gleich hoch. Mutter­
mund ist vollstandig erOffnet. 

1m schragen D\lrchmesser des mut­
terlichen Beckens. 

Links vorn. 

Rechts hinten. 
Den linken. 

lch werde den Zangenloffel mit ge­
senktem Griff einfuhren undfiedelbogen­
formig anfassen. 

Nein. 

lch werde die Zange im Sinne des 
Uhrzeigers so lange drehen, bis die 
kleine Fontanelle vorn ist. Dann ziehe 
ich in ersterPosition so lange, bis der 
N acken des Kindes am unteren Rand 
der Symphyse sich als Hypomochlion 
anstemmt und gehe in zweite und dritte 
Position uber, bis der kindliche Kopf 
geboren ist. 
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VI. Schadellage bei hochstehendem kindlichen 
Kopf nnd gegebenen M.if.lverhaltnis zwischen 

Kopf nnd miitterlichem Becken. 
Lehrer: 

Was fiihlen Sie? 

Liegt hier ein normaler 
Geburtsmeohanismus vor' 

Warum niohtY 

W oduroh kann das Nioht­
eintreten des kindliohen 
Kopfes in das kleine Beoken 
bedingt sein Y 

Welohe falsche Einstel­
lung des kindlichen Kopfes 
konnte in Betracht kom­
menY 

Liegt eine solche Ein­
stellung hier vor Y 

Liegt hier ein MiEver­
haltnis zwischen kindlichem 
Kopf und miitterliohem 
Becken vorY 

Ist der Kopf zu groE Y 
Ist das Beoken zu eng' 

Schiiler: 
Die Leitstelle des kindliohen Kopfes 

stehtzwei Querfingerbreito berhalb der 
Linea interspinalis, die kleine Fontanelle 
ist links seitlich, die groBe Fontanelle 
rechts seitlich zu fiihlen. Die groEe Fon­
tanelle steht etwas tiefer wie die kleine. 
Der Kopf ist mit einem kleinen 
Segment fest in den Beokeneingangs-

. ring eingetreten; der Muttermund ist 
vollstandig erOffnet, die Blase ist ge­
sprungen. 

Nein. 

Wenn sioh die Frau wie hier in der 
Austreibungsperiode befindet, der 
Muttermund vollstandig erOffnet, die 
Blase gesprungen ist, so sollte der kind­
liohe Kopf schon mit seinem groEten 
Umfang durch die Beckeneingangsebene 
durchgetreten sein. 

a) Durch ein MWverhaltnis zwischen 
kindliohem Kopf und miitterlichem 
Becken. 

b) Duroh falsohe Einstellung des 
kindliohen Kopfes. 

Die hoohgradige vordere oder hin­
tere Hintersoheitelbeineinstellung. 

Nein, denn die Pfeilnaht verlauft 
quer in der Mitte zwisohen Symphyse 
und Promontorium. 

Ja. 

Nein. 
J a. Es handelt sioh urn ein einfach 

plattes Beoken. 
2* 



20 Schadellage bei hochstehendem kindlichen Kopf. 

Lehrer: 
Wie groB ist die Conj. 

obstetrica ~ 
Wie haben Sie diese ge· 

messen? 

Kann bei einem einfach 
platten Becken mit einer 
Conjugata obstetrica von 
8,0 cm jetzt noch die spon· 
tane Geburt des kindlichen 
Kopfes erfolgen T 

Was werden Sie daher, 
wenn Sie zu einer sol chen 
Geburt gerufen und diese 
Einstellung fiihlen, zunachst 
tun' 

Wie lange werden Sie abo 
warten Y 

Tritt der kindliche Kopf 
auch nach stundenlangem 
Zuwarten bei kraftigenPreB. 
wehen nach dem Blasen­
sprung mit seiner Leitstelle 
nicht tiefer, was werden Sie 
dann tunY 

Was werden Sie in der 
auBerklinischen Geburts­
hilfe tun Y 

Schuler: 
8,0 em. 

Sie ist festgestellt 
a) durch direkte Messung der Conj. 

obstetrica mit dem GauB-Bylickischen 
Beckenmesser, 

b) durch indirekte Messung und 
Schatzung der GroBe der Conj. obstetr. 
aus der leicht meBbaren Conjug. diago. 
nalis unter Abzug von etwa 11/ 2-2 cm. 

Ja. 

Abwarten. 

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

tiefer. Dann ist seine Leitstelle unter· 
halb der Linea interspinalis zu fiihlen. 
Der kindliche Kopf hat dann mit seinem 
groBten U mfang die Beckeneingangs. 
e bene iiberwunden und seine wei tere 
Geburt geht spontan vor sich. 

2. Der Kopf tritt selbst nach stun· 
denlangen kraftigsten PreBwehen nach 
dem Blasensprung in der Austreibungs­
periode mit seiner Leitstelle nieht tiefer. 

Das Verhalten ist hier verschieden in 
der klinischen und aullerklinischen 
Geburtshilfe. 

Ich werde warten, bis eine Gefahr 
von seiten der Mutter - wie Schwel. 
lung der auBeren Geschleehtsteile, bluti. 
ger Urin, Temperatursteigerung usw. -
eintritt. 
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Lehrer: 
Was werden Sie dann 

tun' 

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 am hochstehenden 
Kopf anlegen? 

Warum werden Sie nicht 
bei hochstehendem kind· 
lichen Kopf die Wendung 
auf den Fu.B mit nach· 
folgender Extraktion aus· 
fiihren' 

Was werden Sie in der 
klinischen Geburtshilfe 
tun! 

Warum diirfen Sie nicht 
so lange warten wie in der 
au.Berklinischen Geburts· 
hilfe, bis die Mutter in Ge· 
fahr ist! 

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

Was werden Sie bei einer 
Conj. obstetr. von 7,0 cm 
tun, wenn der kindliche 
Kopf erst mit einem kleinen 
Segment in den Becken· 
eingangsring eingetreten, 

Schiiler: 
Ich werde die Perforation und Kra· 

nioklasie auch des lebenden Kindes aus· 
fiihren. 

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

WeildieZangekeinInstrumentist, urn 
das bestehende Mi.Bverhaltnis zwischen 
kindlichem Kopf und miitterlichem 
Becken auszugleichen. 

Weil lange Zeit nach dem Blasen· 
sprung und Einwirkung kriiftiger PreB· 
wehen das Kind nicht mehr die ge· 
niigende Beweglichkeit in der Gebiir· 
mutter hat. 

Wenn nach stundenlangem Abwar· 
ten und Beobachtung des Geburtsver· 
laufes in der Austreibungsperiode 
nach dem Blasensprung sich in mir 
die Uberzeugung gefestigt hat, daB der 
kindliche Kopf nicht weiter mit einem 
groBeren Segment in den Beckenein· 
gangsring eintritt, so werde ich mog· 
lichst vor Gefahrdung der Mutter den 
cervikalen Kaiserschnitt ausfiihren. 

Weil sich bei fiebernder Mutter der 
Mortali tatsprozent des cervikalenKaiser. 
schnittes wesentlich erhoht. 

Bei einer Conjugata obstetrica von 
etwa 7,5 cm. 

a) Ich werde in der au.Berklinischen 
Geburtshilfe bei der Unsicherheit der 
Schatzung der GroBe der Conjugata 
obstetr. aus der gemessenen Gro.Be der 
Conj. diagonalis den Blasensprung zu· 
nachst abwarten. Tritt auch dann der 
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Lehrer: 
der Muttermund vollstiindig 
eroffnet und die Blase ge­
sprungen ist ~ 

Was werden Sie tun bei 
einer Conj. obstetr. von 
5,5 om'? 

Warum konnen Sie in 
der aullerklinisohen Ge­
burtshilfe nioht den Kaiser­
schnitt durch die Perfora­
tion und Kranioklasie des 
Kindes ersetzen'l 

Was werden Sie tun bei 
einer Conj. obstetr. von 
5,5 om, wenn Sie erst zur 
Ge burt ge:rufen werden bei 
stinkendem Fruohtwasser. 
und hochfiebernder Frau. 

s teifilage. 

Schuler: 
kindliohe Kopf trotz der Prellwehen 
nioht tiefer und kann ich die Frau keiner 
Klinik ii berweisen, so werde ich ohne 
eine Gefiihrdung der Mutter abzuwar­
ten die Perforation und Kranioklasie 
auoh des lebenden Kindes ausfiihren. 

b) In der klinischen Geburtshilfe 
brauche ich, vorausgesetzt, d all ioh die 
Grolle der Conj. obstetr. mit dem 
Bylioki-Gaullsohen Beokenmesser ge­
nau bestimmt habe, den Blasensprung 
nicht abwarten, sondern kann hier die 
giinstigen Chancen benutzen und den 
Kaisersohnitt schon bei stehender Blase 
ausfiihren. 

loh werde sowohl in der auller­
klinisohen wie in der klinisohen Ge­
burtshilfe den Kaiserschnitt ausfiihren. 

Weil bei einer Conj. obstetr. unter­
halb 6,0 cm auoh das zerstiickelte Kind 
nioht mehr oder nur mit starker Ge­
fiihrdung der Mutter durch den Ge­
burtskanal hindurchzuziehen ist. 

loh werde in der auBerklinisohen und 
klinischen Geburtshilfe den Porrosohen 
Kaiserschnitt ausfiihren, um die mit 
hoher Wahrscheinlichkeit im Wochen­
bett zu erwartende septisohe lnfektion 
naoh Mogliohkeit auszusohalten. 

VII. Steifilage. 
Was fiihlen Sid 
W oran erkennen Sie den 

SteW 'I 

Womit konnen Sie die 
Afteroffnung verweohseln'l 

Vorliegender Teil ist der SteW. 
a) Bei stehender Blase und fehlender 

SteiBgeschwulst am Kreuzbein und der 
SteiBbeinspitze. 

b) N ach gesprungener Blase und 
Ausbildung einer SteWgeschwulst an 
der AfterOffnung. 

Mit det Mundoffnung. 



Lehrer: 
Woduroh untersoheiden 

sioh beide! 

Wo steht die Leitstelle 
des SteiCes' 

Wo steht also der kind· 
liohe SteiC mit dem grOCten 
UmfangY 

Wie verlauft die .After. 
kerbe! 

Was verstehen Sie unter 
Afterkerbe' 

Wie verlauft die Hiiften· 
breiteY 

Wie weit ist der Mutter· 
mund eroffnet Y 

Kann die SteiClage spon· 
tan geboren werden Y 

Wenn Sie zur Geburt ge· 
rufen werden und finden 
den eben angegebenen Tast· 
bef'llnd, was werden Sie 
tunY 

Wann werden Sie ein· 
greifen' 

Worin bestehen die Ge· 
fahren der Mutter! 

W oran erkennen Sie die 
Gefahr des Kindes' 

Warum ist hier nioht wie 
bei der Kopflage der Ab· 
gang von mekoniumhaltigem 
Fruohtwasser ein Zeiohen 
des gefiiJrrdeten Kindes Y 

Wie erfolgt die spontane 
Geburt des SteiCes Y 

Wie ist der Geburts· 
meohanismus beim Duroh.· 
tritt des Bauohes Y. 
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Schiiler: 
Die MundOffnung ist umgeben von 

Kieferknoohen, die AfterOffnung von 
Weioh teilen. . 

Zwei Querfinger breit Ilnterhalb der 
Linea interspinalis. 

Ungefahr in der Beokenenge. 

1m queren Durohmesser des miitter· 
liohen Beokens. 

Die Linie, die die MittedesSteiCbeines 
mit der Mitte der Symphyse verbindet. 

1m geraden Durohmesser des miitter· 
liohen Beokens. 

Vollstandig. 

Ja. 

Abwarten. 

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

Die gleiohen Gefahren wie bei der 
Kopflage. 

An dem dauernden Sinken der kind· 
liohen Herztone unter 100 und dauern· 
dem Steigen iiber 160. 

Weil bei Beokenendlagen ·der 
Mekoniumzapfen meohanisoh duroh 
Druok des elastisohen Soheidensohlauohs 
auf die Bauohwand des Kindes aus· 
gedriiokt werden kann. 

Es tritt der SteiC soweit herunter, 
bis sioh die vordere Hiifte an den unte· 
ren Rand der Symphyse anstemmt. 
Dann erfolgt eine Drehung um den ge. 
raden Durohmesser des kindlichen Bek· 
kens, bis die hintere Hiifte iiber den 
Damm schneidet. 

Der U mfang des Bauehes ist so 
gering, daC dieser keinen besonderen 
Geburtsmechanismus durchmacht. 
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Lehrer: 
Wie erfolgt der Durch­

tritt des Schultergiirtels Y 

Wie erfolgt die Geburt 
des nachfolgenden kindli­
chen Kopfes' 

Welcher Durchmesser 
passiert als groBter die 
Schamspalte der Mutter' 

Worin bestehen die Vor­
bedingungen bei der Ex­
traktion am Beckenende' 

Sind diese Vorbedingun­
gen hier im gegebenen Falle 
erfiillt! 

Wenn Sie bei gegebener 
lndikation· und erfiillter 
Vorbedingung die Extrak­
tion bei SteiJllage ausfiih­
ren, wie werden Sie diese 
technisch erledigen' 

SteiJllage. 

Schiiler: 
Der Schultergiirtel trittsoweit herun­

ter, bis die vordere Schulter sich an den 
unteren Rand der Symphyse als Hypo­
mochlion anstemmt, dann erfolgteine 
Drehung um den geraden Durchmesser 
des Schultergiirtels, bis die hintere 
Schulter liber den Damm sohneidet. 

Beim Eintreten des kindliohen Kop­
fes mit seinem groBten Umfange in die 
Beokeneingangsebene verlauft die Pfeil­
naht des kindlichen Kopfes identisch 
mit dem queren Durohmesser der Bek­
keneingangsebene. Dann dreht sich 
beim Eintritt des kindlichen Kopfes in 
die Beokenenge und in die Beokenaus­
gangsebene die Pfeilnaht aus dem queren 
duroh den sohragen in den geraden 
Durohmesser des mlitterliohen Beckens. 
Der N aokenhalswinkel stemmt sich an 
den unteren Rand der Symphyse als 
Hypomoohlion an. Nun findet eine 
Drehung um den queren Durohmesser 
des kindliohen Kopfes statt, bis liber 
dem Damm Kinn, Nase und Stirn ge­
boren sind. 

Der suboooipitobregmatikale Duroh­
messer. 

a) Der Muttermund mull vollstandig 
eroffnet sein; 

b) es darf kein Millverhaltnis zwi­
sohen kindliohemKopf und miitterliohem 
Beoken bestehen; 

0) die Blase mull gesprungen sein. 
Ja. 

loh gehe bei erster SteiJllage mit 
dem Zeigefinger meiner linken Hand in 
die vordere Hiiftbeuge ein und ziehe 
den SteiB soweit herunter, bis sioh die 
vordere Hiifte an den unteren Rand der 
Symphyse anstemmt. loh gehe dann mit 
dem Zeigefinger meiner reohten Hand 
in die naoh hinten gelegene Hliftbeuge 



Lehrer: 

Raben die Arme die nor­
male Raltung behalten, wie 
werden Sie dann die Ex­
traktion weiter ausfiihren Y 

Was werden Sie tun, 
wenn durch den Zug am 
Rumpfe die Arme ihre nor­
male Raltung iiber der 
Brust verloren haben und 
iiber den Kopf heraufge­
sehlagen sind Y 

Welehen Arm holen Sie 
zunaehst herunter Y 

Wie lOsen Sie denvor­
deren Arm Y 
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Schuler: 
ein und hebe den SteiB iiber den Damm. 
Unter gleichzeitigem Druck der Reb­
am me von oben ziehe ich dann unter 
sagenden Bewegungen den kindliehen 
Rumpf so weit heraus, bis der untere 
Rand der naeh vorn liegenden Skapula 
in der Sehamspalte erscheint. Dann 
fiihle ich nach, ob die Arme die 
normale Raltung beibehalten haben, 
d. h. iiber der Brust gekreuzt sind, oder 
ob sieh beim Zuge am Beekenende die 
Arme emporgeschlagen haben. 

leh werde den Rumpf des Kindes 
stark nach hinten dammwarts driicken, 
bis sieh die vordere Skapula unter der 
Symphyse anstemmt. lch werde dann 
den Rumpf heben, bis die hintere 
Schulter bis zum RaIse iiber dem 

'Damm ersehienen ist. 
lch werde die Arme losen. 

Den hinteren Arm, indem ich mit 
Daumen, Zeigefinger, Mittelfinger, der 
dem Riicken gegeniiberliegenden, d. h. 
meiner rech ten Rand an der hinteren 
Flanke des Kindes heraufgehe, den 
Daumen in die AchselhOhle des Kindes 
einlege und nun langsam unter Beihilfe 
von Zeigefinger und Mittelfingerden 
Arm des Kindes bis zumEllbogen 
schiene und am Gesicht herunterziehe, 
iiber das Gesicht wisehe, bis der Arm 
geboren ist. 

Ich lege meine linke und rechte 
Rand breit an die Flanken des Kindes 
bis zum. Schultergiirtel, schiebe dann 
das Kind etwas zuriick und bringe nun 
die vordere Schulter des Kindes mit 
einer Vierteldrehung des Rumpfes urn 
seine Achse nach hinten. Dabei mull 
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Lehrer: 

Warum konnen Sie die 
Losung des Armes nicht in 
dem Augenblick ausfiihren, 
wenn der Arm vorn an der 
Symphyse liegt Y 

Wie entwickeln Sie den 
kindlichen Kopf Y 

Wie nennen wir diesen 
HandgriffY 

Welchen Nachtei! hat die­
ser Handgriff' 

Durch welchen Handgriff 
konnen wir dies vermeiden Y 

SteiBlage. 

Schiiler: 
der Rucken immer symphysenwarts 
schauen. Dann gehe ich genau wie 
bei der Losung des rechten Armes mit 
Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger 
meiner linken Hand ein und ziehe 
den linken Arm des Kindes herunter_ 

Wei! dort im mutterlichen Becken 
kein genugender Platz ist. 

Da durch die Extraktion am Rumpf, 
trotz Druck der Hebamme auf den 
kindlichen Kopf von den Bauchdecken 
aus, der Kopf des Kindes gewohnlich 
in den N acken zuriickgebeugt ist, so 
gehe ich mit dem Zeigefinger meiner 
linken Hand, also der Hand, mit 
der ioh den letzten Arm gelOst habe, 
in den Mund des Kindes ein und 
ziehe das Kinn des Kindes naoh 
unten. Jetzt lege ich Zeigefinger und 
Mittelfinger der reohten Hand uber die 
Schultern des Kindes, ziehe unter gleich­
zeitiger Rotation des Kinnes nach hinten 
den Kopf so weit herunter, bis der 
Nacken des Kindes sich an den unteren 
Rand der Symphyse als Hypomochlion 
anstemmt. Dann trete ich zur Seite und 
entwickle unter Rotation des kindlichen 
Kopfes urn seinen queren Durchmesser 
allmahlich Kinn, N ase und Stirn uber 
den Damm. 

Den Veit-Smellieschen Handgriff. 

Beim Ubergreifen uber die SchulteI' 
des Kindes kann bei ungenugender Vor­
sicht die Zeigefinger- und Mittelfinger­
spitze an die Supraklavikulargrube des 
Kindes zu liegen kommen. Es kann 
dann durch Druck des Plexus gegen die 
erste Rippe die sogenannte Erbsche 
Lahmung entstehen. . 

Durch den Martin-Wiegandschen 
Handgriff. 



Lebrer: 
Worin besteht dieserf 

1st die digitale· Extrak­
tion des SteiBes eine leichte 
Aufgabe7 

Welche MaBnahmen kon­
nen Sie dann zur Extrak­
tion des SteiBes treffen' 

Welchen Nachteil haben 
diese instrumentellen Hilfen 
gegeniiber der digitalen Ex­
traktion' 

Welche weitere instru­
mentelle Hilfe konnen Sie 
verwenden, die diesen N ach­
teil vermeidet, 

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

Wie werden Sie extra­
hieren' 
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Scbiiler: 
lch iibe nicht wie hei dem Veit­

Smellieschen Handgriff mit dem Zeige­
finger und Mittelfinger .meiner rechten 
Hand einen Zug am Schultergiirtel aus, 
sondern ich lege meine Hand oberhalb 
der Symphyse auf den kindlichen Kopf 
und driicke durch die Bauchdecken hin­
durch den kindlichen Kopf alis dem 
Becken der Frau heraus, indem die linke 
Hand wieder die Rotation des Kinnes 
nach hinten ausfiihrt. 

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

1. Kann ich an Stelle meines Zeige­
fingers der linken Hand bei 1. Steilllage 
einen stumpfen SteiBhaken von vorn 
iiber die vordere Hiifte des Kindes 
bringen und nun vermittelst des SteiB­
hakens extrahieren. 

2. lch kann vermittelst des Bunge. 
schen Schlingenfiihrers ein elastisches 
Gummiband iiber die vordere oder iiber 
beide Hiiften heriiberfiihren und nun 
mit diesem extrahieren. 

Sie konnen leichter Verletzungen der 
Schenkelbeuge des Kindes biszur 
Lii.sion des Nervus femoralis machen. 

3. Die Zange am SteiB. 

1m queren Durchmesser des miitter­
lichen Beckens. 

lch ziehe mit der Zange den SteiB 
so weit herunter, bis sich die vordere 
Hiifte an den unteren Rand der Sym­
physe als Hypomochlion anstemmt, 
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Lehrer: 

1st die Zange am Steill 
eine korrekte geburtshilf. 
liche Operation Y 

Schiiler: 
gehe dann mit den Zangengriffen aus 
der ersten in die" zweite und dritte Po­
sition, bis der Skill mit seiner hinteren 
Hiirte iiber dem Damm der Mutter ge­
schnitten ist. 

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

VIII. Beckenendlage. Fu.fllage. 
Vorliegender Teil' 
W oran erkennen Sie den 

Full! 
Womit konnen wir den 

Full verwechseln Y 
W odurch unterscheidet 

sich Hand yom Full Y 

W ohin offnet sich hier 
die Kniekehle' 

Infolgedessen liegt welche 
Beckenendlage vor' 

Wohin sieht die grolle 
Zehe, wohin die kleine Y 

Welcher Full liegt also 
vor! 

Urn was fiir eine Becken­
endlage handelt es sich Y 

Was werden Sie tun' 
Wenn Sie bei gegebenen 

Vorbedingungen und Ge­
fahrdung des Kindes extra­
hieren, "wie werden Sie dies 
technisch ausfiihren Y 

Der Full. 
An den Zehen. 

Mit der Hand. 

Der Daumen lallt sich gegen die 
VolarfHi.che der Hand, dagegen lallt sich 
die grolle Zehe nicht gegen die Planta 
pedis opponieren. 

Nach links. 

Eine erste Beckenendlage. 

Die kleine Zehe sieht nach yom, 
die grolle nach hinten. 

Der linke Full. 

Urn eine 1. unvollkommene FuBlage 
mit Vorfall des vorderen Fulles. 

Abwarten. 
lch werde am kindlichen Bein mit 

meiner linken Hand in erster Position 
so lange ziehen, bis sich die vordere 
linke Hiifte an den unteren Rand der 
Symphyse als Hypomochlion anstemmt; 
ich werde dann moglichst bald mit dem 
Zeigefinger meiner rechten Hand in die 
nach hinten gelegene rechte Hiiftbeuge 
eingehen und unter gleichmaBigem Zug 
meiner linken und rechten Hand die 
rechte Hiifte iiber dem Damm ent­
wickein. 



Lehrer: 
Wie erfolgt die weitere 

Extraktion. des Kindes? 

Welche Extraktion ist 
leichter, die bei Fulllage 
oder die bei Steilllage' 

Konnen Sie sich diese 
Erfahrung bei vorhandener 
Steilllage zunutze machen? 

Querlage. 29 

Schuler: 
N ach den 0 ben bei der SteWlage 

gegebenen MaBnahmen. 

Die Extraktion bei unvollkommener 
Fulllage. 

Ja! 'Vir konnen hieraus eine rela­
ti ve Indikation zur Herstellung einer 
unvollkommenen Fulllage mi t Vorfall des 
vorderen FuBes ableiten bei noch iiber 
dem Beckeneingangsring beweglich 
stehenden kindlichen SteiB. Wir konnen 
bei hochstehendem kindlichen SteW 
eingehen und den vorderen FuB des 
Kindes herunterschlagen. Der Eingriff 
ist ein so einfacher, daB er auch ohne 
materne oder fOtale Indikation als soge­
nannte relative Indikation zur Ver­
besserung der kindlichen Lage ausge­
fiihrt werden darf. 

IX. Querlage. 
Was fiihlen Sid 

Was fiihlen Sie beim 
Weiterhinaufgehen als vor­
liegenden Teil T 

Das kleine Becken leer. 

Die Schulter. 

Woran erkennen 
diese T 

Sie An den dreieckigen Knochen der 

W ohin Mfnet sich die 
AchselhOhle. 

Wo liegt also der kind­
liche KopfY 

Wie nennen wir eine 
solche Lage Y 

Wie steht die Skapula 
zur Klavikula T 

Welche Unterabteilung 
der zweiten Querlage haben 
wir also hier T 

Skapula und an den rohrenformigen 
Knochen der Klavikula. 

Nach der linken miitterlichen Seite. 

Auf der rechten Darmbeinschaufel. 

Eine zweite Querlage. 

Die Skapula liegt vorn, die Klavi· 
kula hinten. 

Eine dorsoanteriore Querlage. 
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Lehrer: 
Wie weit ist der Mutter­

mund eroffnet Y 
Steht die Blase noch' 
Sind Mutter oder Kind 

in GefahrT 
Kann eine Querlage spon­

tan geboren werden T 
Was mUssen Sie also tun' 

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

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

Wie nennen wir diese 
Wendung! 

Warum stellen Sie bei der 
auBeren Wendung aus der 
Querlage eine Kopflage her 
und nicht eine Beckenend­
lageY 

Was sagt Ihnen nach 
ausgefUhrter auBerer Wen­
dung auf den Kopf die Er­
fahrung am Gebarbettt 

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

Wie werden Sie in diesem 
Fall die Frau lagern Y 

Wenn die Lagerung der 
Frau allein nicht geniigt, was 
konnen Sie dann zur Fixation 
des kindlichen Kopfes im 
Beckeneingangsring tun Y 

Querlage. 

Schiiler: 
5-Markstiick-groB. 

Ja! 
Nein. 

Nein. 

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

J a, die Lage des Kindes an und fiir 
sich indiziert einen Eingriff. 

Ja! Ich werde die Beweglichkeit 
des Kindes bei stehender Fruchtblase 
benutzen, urn aus der Querlage die 
Kopflage durch auBere Handgriffe her­
zustellen. 

AuBere Wendung. 

Weil wir mit den auBeren Hand­
griffen eine bessere Handhabe am kind­
lichen Kopf wie am kindlichen SteiB 
haben und daher den kindlichen Kopf 
besser dahin dirigieren konnen, wohin 
wir ihn wollen, namlich in den Becken­
eingangsring. 

Die Erfahrung sagt uns, daB der 
kindliche Kopf stets die Tendenz hat, 
wieder dorthin abzuweichen, woher er 
gekommen ist, also in diesem FaIle auf 
die rechte Darmbeinschaufel. 

Durch Lagerung der KreiBenden. 

Auf die rechte Seiw. 

Ich werde nach AusfUhrung der 
Wendung auf Kopflage die Blase 
sprengen. 



Lehrer: 
Kiinnen Sie dann die Frau, 

da jetzt eine norm ale Kopf. 
lage vorliegt, verlassen' 

Wann durfen Sie die 
Frau verlassen Y 

1st die Blasensprengung 
bei 5 ·Markstuck· groflem 
Muttermund ein fUr Mutter 
und Kind gleichgilltiger Ein· 
griff Y 

Werden Sie diese Nach· 
teile trotzdem in Kauf neh· 
men, gegenuber dem Vor. 
teil der hergestellten fixier· 
ten Kopflage Y 

1st Ihnen die auflere 
Wendung bei 5·Markstuck· 
groflem Muttermund und 
bei stehender Blase miB· 
lungen, wie es haufig bei 
fetten und spannenden 
Frauenvorkommt, was wer· 
den Sie dann tun Y 

Wie lange werden Sie 
abwarten' 

Warum werden Sie so 
lange abwarten Y 

Welches Ereignis kann 
Sietrotzdem zwingen, schon 
vor vollstandiger ErOffnung 
des Muttermundes die Wen· 
dung auszufUhren Y 

Querlage. 31 

Schuler: 
Nein! 

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

N ein ! Der frUhzei tige Blasensprung 
verlangert die Geburt etwas und macht 
die Wehen schmerzhafter. 

Ja! 

Ich werde zunachst abwarten. 

Wenn moglich so lange, bis der M u t· 
termund handtellergroB oder vou· 
stan dig erOffnet ist. 

Well beim Versagen der auBeren 
Wendunggewohnlichdanndurchinnere 
Handgriffe eine Beckenendlage her· 
gestellt werden m uB. Hierbei kann die . 
Nabelschnur leicht von der wendenden 
inneren Hand gedruckt werden oder die 
N abelschnur vorfallen, das Kind also in 
Gefahr kommen. Wir sind aber nur dann 
in der Lage, das gefahrdete Kind sofort 
nach der Wendung zu extrahieren, wenn 
der Muttermund vollstandig eroffnet ist. 

Wenn die Fruchtblase schon spontan 
vor der vollstandigen Eroffnung des 
Mutterm,unds springt. 
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Lehrer: 
Warum diirfen Sie nach 

dem Blasensprung mit der 
Wendung nicht mehr Hinger 
warten? 

Angenommen, der Tast­
befund ergabc, daB der 
Muttermund vollstandig er­
offnet, und die Blase ge­
sprungen ware und es be­
stande zweitedorsoanteriore 
Querlage. Was werden Sie 
tun Y 

Was verstehen wir unter 
innerer Wendung? 

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

Warum nicht eine Kopf­
lage, sondern eine Becken­
endlageY 

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

Welchen Full holen Sie 
herunter'l 

Wenn Sieden FuB herun­
terziehen, welche Becken­
endlage haben Sie d-ann 
hergestellt'l 

Was sind die Manipula­
tionen der aulleren Hand Y 

Querlagc. 

Schuler: 
Weil das Fruchtwasser reichlich ab­

flieBen, die Gebarmutterwande sich 
enger urn die Frucht legen konnen. 
Damit wird die Wendung aus der Quer­
lage in die Beckenendlage wesentlich 
erschwert. 

Ich werde die innere Wendung aus­
fiihren, und zwar sofort. 

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

Eine Beckenendlage. 

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

Mit der rechten Hand. 

Ich gehe mit der inneren rech ten 
Hand an der unteren Flanke des Kindes 
entlang bis zum SteiB und hole den 
unteren, den linken Full herunter. 

Aus einer zweiten dorsoanterioren 
Querlage cine erste unvollkommene 
FuBlage mit Vorfall des vorderen 
Fulles. 

Es sind im wesentlichen drei Funk­
tionen. Beirn Eindringen der Hand in 
die inneren Geschlechtsteile der Frau 
und beim Herausdriicken der kindlichen 
Schulter mit der inneren Hand aus dem 
Beckeneingangsringwird ala erster 



Lebrer: 

Werden Sie an diese Wen­
dung gleich die Extraktion 
anschlie.Ben , 

Warum nicht! 

Nur wann werden Sie 
extrahieren Y 

Warum erzielen Sie nicht 
ausder QuerlageeineStei.B. 
lageY 

• Warum erzielen Sie nicht 
eine vollkommene Fu.B­
lage, sondern eine un voll­
kommeneT 

Warum erzielen Sie eine 
unvollkommene Fu.Blage 
mit Vorfall des vorderen 
und nicht des hinteren 
Fu.Bes' 
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Schuler: 
au.Berer Handgriff die au.Bere Hand 
helfen, den kindlichen Kopf von der 
Beckenschaufel wegzudriicken. Sobald 
die innere Hand an der Flanke des Kindes 
bis zum Stei.B gegangen ist, wird als 
zweiter au.Berer Handgriff die 
au.Bere Hand den Stei.B des Kindes 
der inneren Hand entgegendriicken. So­
bald die innere Hand den unteren Fu.B 
erfaBt hat und ihn in den Beckenring 
hereinzieht, wird als dritter au.Berer 
Handgriff die auBere Hand moglichst 
stark den kindlichen Kopf in den 
Fundus uteri heraufdriicken, um die 
Umdrehung des Kindes aus der Quer­
lage in die Geradlage der inneren Hand 
zu erleichtern. 

Nein. 

Weil durch Herstellung der Gerad­
lage aus der Querlage der geburtshilf­
lichen Indikation Geniige geleistet ist. 

Wenn eine· Gefahr von seiten der 
Mu~ter oder des Kindes vorliegt, und 
wenn gleichzeitig die Vorbedingungen 
zur Extraktion des Kindes erfiillt sind. 

Weil bei der unvollkommenen Fu.B­
lage eine eventuell notwendige Extrak­
tion viel leichter ist,wie bei einer 
Stei.Blage. . 

Weil bei der unvollkommenen Fu.B· 
lage die miitterlichen Weichteile <lurch 
den heraufgeschlagenen Fu.B besser fiir 
den schnellen Durchtritt des nacho 
folgenden kindlichen Kopfes geweitet 
werden. 

Weil bei der Herstellungeiner unvoll­
kommenen Fu.Blage mit Vorfall des 
hinteren Fu.Bes eine Schwierigkeit bei 
einer eventuell notwendig werdenden 
Extraktion dadurch entstehen kann, 
da.B sich bei der Zugrichtung am hinte-
ren Fu.B die vordere HUfte mit dem 
emporgeschlagenen Bein sich auf der 

Krilnlg, Der geburtshilfllche Phantomkurs. 3 
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Lehrer: 

Springt bei erster dorso­
anteriorer Querlage dieBlase 
schon, wenn der Mutter­
mund 5 -Markstiick -groB 
erOffnet ist, Sie also nicht 
mit der ganzen Hand in 
die Gebiirmutter eindringen 
konnen, wie verfahren Sie 
dannY 

Wie nennen wir eine der­
artige Wendung, bei welcher 
nur 3 oder weniger Finger 
in die Gebarmutter ein­
gehen konnen' 

Werden Sie bei der kom­
binierten Wendung auf den 
Kopf oder das Beckenende 
wenden' 

Wie werden Sie im iibri­
gen bei der kombinierten 
Wendung verfahrenY 

Werden Sie der Wendung 
gleich die Extraktion an­
schlieBen' 

Warum nichtY 

Wenn das Kind bei der 
Wendung in Gefahr ist, deT 
Muttermund aber erst 5-
Markstiick-groB eroffnet ist, 
werden Sie dann der Wen­
dung die Extraktion an­
schlieBen Y 

Wie werden Sie bei er­
ster dorsoanteriorer Quer­
lage verfahren Y 

Was werden Sie tun, 
wenn nicht eine Schulter 
vorliegt, sondern ein Arm 
nach gesprungener Blase 
vorgefallen istY 

Querlage. 

Schuler: 
Symphyse anhaken, auf ihr reiten 
kann. 

lch schiebe auch jetzt die Wendung 
nach gesprungener Blase zeitlich nicht 
mehr auf, sondern wende sofort, indem 
ich mit der ganzen Hand in die Scheide, 
mit 3 Fingern in die Gebiirmutter ein­
gehe. 

Wir nennen diese Wendung die kom­
binierte Wendung. 

1m allgemeinen auf das Becken­
ende, wei! auch hier die innere Hand 
mehr EinfluB auf die Herstellung einer 
Liingslage wie die iiuBere Hand hat; 
die innere Hand aber besser am Becken­
ende angreift wie am Kopf. 

Genau so wie bei der inneren 
Wendung. 

Nein! 

Wei! die Vorbedingungen mcht er­
fiillt sind. 

Nein, wei! in der Praxis die Ex­
traktion bei unvollstandig erofinetem 
Muttermund eine zu groBe, Gefahr fiir 
die Mutter bedeutet. 

Genau in gleicher Weise wie bei der 
zweiten dorsoanterioren Querlage, nur 
mit entsprechendem Wechsel der Hande. 

lch ~rde den Arm anschlingen, 
sonst aber verfahren wie bei einer 
Schulterlage. 
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X. Wendung bei dorsoposteriorer Querlage. 
Lehrer: 

Was fiihlen Sie Y 
Wenn Sie haher hinauf­

gehen! 
W ohin Offnet sich die 

AchselhOhle. 
Wie steht die Skapula 

zur Klavikula' 
Wie definieren Sie die 

Lage jetzt genauer Y 
Wie weit ist der Mutter­

mund erOffnet t 
Steht die Blase noch Y 

1st Mutter oder Kind in 
Gefahr' 

Was werden Sie tun' 

Sofort, oder werden Sie 
noch zuwarten Y 

Mit welcher Hand gehen 
Sie in die inneren Ge­
schlechtsteile ein 7 

Welchen FuB holen Sie 
herunter7 

Sie erzielen dann aus 
der ersten dorsoposterioren 
Querlage was fiir eine Bek­
kenendlage , 

W orauf haben Sie be­
sonders bier bei der Wen­
dungvondorsoposteriorer 
Querlage in Beckenendlage 
zu aohten. 

Warum ist das hier be­
sonders wichtig! 

Wann ist die Wendung 
vollendet! 

Werden Sie an die Wen­
dung die Extraktion an­
schlie Ben , 

Schiiler: 
Das Becken leer. 
Dann komme ich an die Schulter. 

Nach rechts. Es ist also eine erste 
Querlage. 

Die Skapula steht hinten, die Klavi-
kula vorn. > 

Erste dorsoposteriore Querlage. 

Kleinhand tellergroB. 

Nein, sie ist vor einiger Zeit ge­
sprungen~ 

Nein. 

lch werde die kombinierte Wen­
dung machen. 

Nein, sofort wegen der Gefahr der 
Verschleppung der Querlage. 

Mit meiner linken Hand. 

Den oberen, den rechten FuB. 

Aus der ersten dorsoposterioren 
Querlage eine zweite unvollkommene 
FuJllage mit Vorfall des vorderen 
FuBes. 

DaB ich vor Herunterholen des 
FuBes die Schulter und den kindlichen 
Kopf von der Darmbeinschaufel weg­
driicke. 

Weil es sonst leicht zu einer tJber­
querung der Extremitaten kommen 
kann. 

Sobald die Kniekehle in der Vulva 
sichtbar ist. 

Nein. 

3* 
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Lehrer: 
Warum nicht7 

Wenn die kindlichenHerz­
tone nach der Wendung 
d'auernd llnter 100 sind, 
werden Sie dann extra­
hieren Y 

Schuler: 
Weil keine Indikation von Mutter 

und Kind vorliegt. 
In diesem FaIle nein, weil der Mutter­

mund )loch nicht vollstandig eroffnet 
llnd damit die Vorbedingung zur 
Extraktion am Beckenende noch nicht 
gegeben ist. 

XI. Wen(lnng aus Kopf- in Beckenendlage bei 
Nabelschnurvorfall. 

Was fiihlen Sid 
Wenn Sie mit dem 

tastenden Finger hoher 
hinaufgehen Y 

W 0 steht die Leitstelle Y 

Steht der Kopf mit einem 
Segment fest im Becken­
eingangsring' 

W 0 steht die kleine, wo 
die groBe Fontanelle' 

Was fiir eine Lage liegt 
hier vorY 

Wie weit ist der Mutter­
mund erOffnet Y 

Steht die Blase noch' 
Was fiihlen Sie im Zervi· 

kalkanal Y 
Was werden Sie tun'! 

Gelingt dieses Y 

Das Becken leer. 
Dann komme ich auf den kindlichen 

Kopf. 

Zwei Querfinger breit oberhalb der 
Linea interspinalis. 

N ein, beweglich. 

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

Eine erste Hinterhauptslage. 

5 -Markstiick-groB. 

Nein, sie ist eben gesprungen. 
Die pulsierende Nabelschnur. 

Ich werde versuchen, die Nabel­
schnur zu reponieren. 

Ja, leicht. Aber da der bewegliche, 
im' Beckeneingangsring stehende kind­
liche Kopf das Becken nicht ganz ab­
schlieBt, so fallt gewohnlich bei dem 
nachsten abgehenden Fruchtwasser­
schwall wieder eine Nabelschnurschlinge 
vor. 
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Lehrer: 
Wie ktinnen Sie dies ver­

hiiten' 

Wie maohen Sie das' 

Wenn Sie die Wendung 
ausfiihren, mitweloherHand 
gehen Sie ein' 

Mit wieviel Finger gehen 
Sie in die Soheide ein? 
. Mit meviel Finger in die 

Ge barmutter Y 

Was sind die Funktionen 
der auBeren Hand 'f 

Welohen FuB holen Sie 
herunter'f 

WeloheBeokenendlage er-
zielen Sie Y . 

Was maohen Sie mit der 
Nabelsohnur'l 

Wann ist die Wendung 
vollendet! 

Werden Sie der Wendung 
die Extraktion gleioh an­
sohlieBen' 

Aber das Kind ist dooh 
in Gefahr duroh ·den Nabel­
sohnurvorfall , 

Werden Sie eine Zervix­
inzision maohen Y 

Wenn bald PreBwehen 
eintreten und der Mutter­
mund vollstandig eroffnet 
ist, was werden Sie dann 
tun! 

Schiiler: 
DadUroh, daB ioh den Zervilialkanal 

mit einem Kindesteil diohter absohlieBe 
wie duroh den vorliegenden bewegliohen 
kindlichen Kopf. 

Durch Herstellung einer unvoll­
kommenen Fulllage. 

Mit meiner linken Hand. 

Mit der ganzen Hand. 

Mi t zwei Fingern. 

Genau die gleichen wie bei der kom­
binierten Wendung aus Querlage. 

Den vorderen FUll. 

. Aus der ersten, ;KQpflage eine 
zweite unvollkommene FuBlage mit 
Vorfall des vorderen FuBes. 

lch nehme sie mit den zwei tusohie­
renden Fingern mogliohst weit. hooh 
hinauf in den Fundus uteri· und . ziehe 
dann schnell den FuBherunter. 

Wenn die Kniekehle in der Vulva 
sichtbar ist. 

Nein. 

. Ja, aber ioh kann nioht extrahieten, 
weil ·der Muttermund nooh niohtvoll­
standig eroffnet ist. 

In klinisoher Geburtshilfe ja, in 
auBerklinisoher Geburtshilfe nein. 

Dann werde ioh mogliohst bald ex­
trahieren. 
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XII. Wen dung aus Kopf- in Beckenendlage bei 
Placenta praevia. 

Lehrer: 
Was fiihlen Sie' 
Wie weit ist der Mutter­

mund eroffnet Y 
Was liegt im Mutter­

mundY 
Fiihlen Sie. durch die 

Plazenta einen vorliegenden 
Teil! 

Was sehen Sie Y 
Wodurch kann in der 

Eroffnungsperiode bei 
einer gebarenden Frau eine 
starke Blutung auftreten' 

Was liegt hier vor' 
Warum! 
Was werden Sie zur Stil­

lung der Blutung in der 
Praxis tun! 

Mit welcher Hand gehen 
Sie in diesem Falle ein' 

Wie lagern Sie die Frau 
bei der Wendung' 

Welchen FuB holen Sie 
herunter' 

Welche Beckenendiage er­
zielen Sie! 

Werden Sie nach vollen­
deter Wendung die Extrak­
tion anschlieBen' 

Warum sind Sie hier be­
sonders zuriickhaltend' 

Schuler: 
Das Becken leer. 
5-Markstiick-groB. 

Ein schwammiges Fleischstiick, die 
Plazenta. 

Ja, den Kopf, und erkenne, daB er 
noch beweglich iiber dem Beckenein. 
gangsring steht. Die kleine Fontanelle 
ist re ch tsseitlich, die groBe Fontanelle 
links seitlich zu tasten. 

Die Frau blutet stark. 
1m allgemeinen nur bei zwei Kom· 

plikationen: 
1. bei Placenta praevia, 
2. bei vorzeitigerLosungderPlazenta. 
Placenta praevia. 
Ich fiihle deutlicheinen Plazentarteil. 
Ich werde die kombinierte Wendung 

nach Braxton Hicks anwenden. 

Mit der rechten Hand. 

Entweder im Querbett in Riicken­
lage oder im Langsbett in linker Seiten· 
lage. 1m zweiten Falle trete ich vom 
Riicken an die Gebarende heran. 

Den vorderen, den linken FuB. 

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

N ein, niemals, auch wenn das Kind 
schwer gefahrdet ist. 

Weil die Erfahrung lehrt, daB bei 
unvollstandig eroffnetem Muttermund 
und Placenta praevia auch ein leich ter 
Zug am FuBe geniigt, tiefe Risse in die 
Zervixwand mit nachfolgender starker 
Blutung zu verursachen. 
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