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VYorwort.

Im geburtshilflichen Phantomexamen habe ich im Laufe der
Jahre statistisch die am hiufigsten vorkommenden fehlerhaften Ant-
worten zusammengestellt. Diese Antworten zeigten die eine Gesetz-
miBigkeit, daB die fehlerhaften Antworten sich auf ganz bestimmte
Fragen konzentrierten, ganz gleichgiiltig, an welcher Hochschule der
Kandidat seinen geburtshilflichen Operationskursus gehabt hat. Man
kann sich als Priifender diesen Tatsachen gegeniiber verschieden 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.

Deutschland ist besonders reich an Lehrbiichern des geburts-
hilflichen Operationskurses. Ich erwihne nur die vorziiglichen
Lehrbiicher von Déderlein, 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 Lehrbiicher
ganz knapp gehalten. Dies Vademekum macht weder Anspruch auf
Vollstindigkeit, noch auf Wissenschaftlichkeit. Der Verfasser ist
sich vollstindig bewuflt, daB manche Autoren manche Fragen etwas
anders beantworten werden. Im Interesse der Kiirze und Einheitlich-
keit habe ich aber auf jede Diskussion noch unentschiedener Streit-
fragen verzichtet.

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

Der Verfasser.
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I. Hinterhauptslage.

Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Yorbedingungen.

Lehrer:
Vorliegender Teil ¢
Woran erkennen Sie den
Kopf?

Wo steht die Leitstelle
des kindlichen Kopfes?

Wie definieren wir das
‘Wort Leitstelle ¢

Was verstehen wir unter
Fithrungslinie ¢

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

‘Welches sind diese ¢

Von welchemPunkte, bzw.
welcher Linie ist dieBecken-
-eingangsebene umgrenzt?

Was ist parallele Becken-
weite ¢

Wovon ist die Becken-
enge umgrenzt?

Wie ist die Beckenaus-
gangsebene umgrenzt ¢

Um uns iiber die Grofen-
verhiltnisse der verschiede-
nen Beckenebenen eine Vor-
stellung zu machen, denken

Schiiler:
Der Kopf.
An einer Naht.

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-
Kenweite, Beckenenge, Beckenausgangs-
ebene.

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

Ist die Ebene, die wir uns parallel
zur Beckeneingangsebene durch 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 sacro-
coceygea.

Vorne vom unteren Rand der Sym-
physe, seitlich von den Tuberaischiadica,
hinten von der Spitze des Steilbeins.

Krdnig, Der geburtshilfliche Phantomkurs. 1



2 Hinterhauptslage.

Lehrer:

wir uns durch jede Becken-
ebene verschiedene Durch-
messer gelegt: den geraden,
den schrigen, den queren.
Wie grof3 ist der gerade
Durchmesser der Becken-
eingangsebene ?

Der schréige?

Der quere Durchmesser?

Wie gro8 sind die Durch-
messer der parallelen Bek-
kenweite ?

Beckenenge. ‘Welcher
Durchmesser ist der grofite ?

Beckenausgangsebene.
Welcher Durchmesser ist
der grof3te?

Welche Fontanellen und

Nihte fiihlen Sie im ein-

gestellten Falle %

Woran erkennen Sie die
kleine Fontanelle ?

Woran die grofle?

Wie unterscheiden sich
die beiden Seitenfontanel-
len, die ebenfalls Knochen-
Hicken darstellen, in der
4 Niahte zusammenstofen,
von der grofen Fontanelle ?

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

Welche kindliche Lage
ist also vorhanden?

Wieviel Drehungen im Ge-
burtsmechanismus der Hin-
terhauptslage sind schon
vollendet, wenn wir 3 Kar-
dinaldrehungen annehmen %

Welche Drehung muf
noch beim natiirlichen Ge-

Schiiler:

11 em.

12 em.

13 em.

Der gerade und quere sind ungefihr
gleich groB, die beiden schrigen stellen
die gréBten Durchmesser dar.

Der gerade Durchmesser.

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

Kleine Fontanelle vorn, grofie Fon-
tanelle hinten, Pfeilnaht im geraden
Durchmesser des miittgrlichen Beckens.

Es ist eine Knochenliicke, in welcher
3 Nihte zusammenstofen.

Eine Knochenliicke, in welcher 4
Nihte zusammenstofen.

In der unmittelbaren Nachbarschaft
der Seitenfontanelle fithlen wir das Ohr.

Die kleine Fontanelle steht tiefer
als die grofle.

Hinterhauptslage.

Zwei. 1. Tiefertreten der kleinen
Fontanelle gegeniiber der grofien, und
2. Drehung der Pfeilnaht aus dem an-
finglichen Stand im queren ‘Durch-
messer des miitterlichen Beckens durch
den schrigen in den geraden Durch-
messer. . ~ :

Die Drehung um den gqueren Durch-
messer des kindlichen Kopfes, mit An-



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. 3

Lehrer:

burtsmechanismus
fithrt werden?

ausge-

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

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

Nur wann werden Sie
eingreifen ?

Woran erkennen wir die
Gefihrdung des Kindes im
Mutterleibe ?

Weleche Gefahren der
Mutter lassen es wiinschens-
wert erscheinen, die Geburt
moglichst zu beschleunigen ¢

Nehmen wir an, es be-
stinde eine Gefahr von
geiten 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, Nase
und Kinn iiber 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 iiber 160.

b) Am Abgang von Mekonium.

a) Zu langer und zu intensiver
Druck auf die miitterlichen Geschlechts-
teile, sich duBernd durch Schwellung
der duBeren Geschlechtsteile.

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

¢) Beginnende Infektion, sich kenn-
zeichnend durch auftretende Tempe-
ratursteigerung der Mutter iiber 38,5°
rektal.

d) Allgemeine Erkrankungen

a) Herzfehler der Mutter.

b) Nephritis.

¢) Eklampsie.

d) Infektionskrankheiten, Pneu-
monie usw.

1*



4 Hinterhauptslage.

Lehrer:
Kind moglichst bald
extrahieren, erfiillen?
Wovon hingt es ab?

za

- Welches
strument kommt hier in
Frage?

Welche Vorbedingungen
miissen erfillt sein, damit
Sie in diesem Falle mit der
Zange extrahieren konnen?

Welche
sind das?

Vorbedingungen

Sind alle diese Vorbe-
dingungen hier erfiillt?

Wenn alle Vorbedingun-
gen wie hier erfiillt sind,
von welcher Zangenanlegung
sprechen wir dann?

Welche allgemeinen
Grundsitze konnen Sie fiir
die operative Geburtshilfe
technisch aufstellen?

Extraktionsin- |

Schiiler:
Nein.
Von der Erfilllung gewisser Vor-
bedingungen.

Bei lebendem Kinde nur die Zange.

a) Allgemeine Vorbedingungen der
Extraktion:

1. Es darf kein Miflverhaltnis zwi-
schen kindlichem Xopf und miitter-
lichem Becken vorliegen.

2. Der Muttermund mu 8 vollstindig
erdffnet sein.

" b) Es miissen die Vorbedingungen
erfillt sein, die durch das relativ un-
vollkommene Extraktionsinstrumentder
Zange bedingt sind.

Die Bedingungen, die gegeben sind
durch die Becken- und Kopfkriimmung
der Zange.

“ @) Entsprechend der Kopf- und

Beckenkriimmung der Zange muf} die

Pfeilnaht im geraden Durchmesser

des miitterlichen Beckens verlaufen.

8) Entsprechend der Kopfkrim-

mung der Zange darf der kindliche

Kopf nicht zu klein und nicht zu

groB, und der Kopf darf auch nicht

matschig sein.

¢) Das Kind muBl leben, weil wir
ein totes Kind besser mit dem Kranio-
klasten entwickeln.

d) Die Fruchtblase muf3 gesprungen
sein.

Ja.

Von einer typischen Zange oder

typischen Zangenanlegung.

Maoglichste Nachahmung des natiir-
lichen Geburtsmechanismus.



Verhalten bei Hinterhauptslage und erfiillten Vorbedingungen. 5

Lehrer:

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

Sie werden in erster Po-
sition wie lange ziehen?

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

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

Wie gro8 ist dieser beim
ausgetragenen Kinde ¢

Wie grof} ist der Umfang
des kindlichen Kopfes um
diesen Durchmesser gelegt,
mit anderen Worten, wie
grol ist das Durchtritts-
planum ¢

Wenn Sie die Zange in
die Geschlechtsteile derFrau
einfiihren, welchen Zangen-
lotfel legen Sie zuerst an?

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

Was macht die rechte
Hand beim Einfiihren des
linken Zangenloffels?

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

‘um?

Schiiler:
Im queren Durchmesser.

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

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

- Der suboccipitobregmatikale Durch-
messer.

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 verhindern,
daB sich zwischen kindlichem Kopf und
Zange etwas von den miitterlichen
Weichteilen einklemmt.

Um den Léffel der Zange zunichst
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-
fithrem-148t.



6 Hinterhauptslage.

Lehrer:

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

‘Wie fithren Sie den rech-
ten Loffel ein?

In welchem Durchmesser
des miitterlichen Beckens
bringen Sie die Zange zum
SchluB 2

Woran erkennen  Sie
dieses ?
Wenn die Zange zum

Schlul gebracht ist, wie
fiilhren Sie dann die Ex-
traktion aus?

In welchem Augenblick
ist der Damm am meisten

gefihrdet?

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 ¢

Schiiler:

Damit der Zangenloffel von links
hinten nach links seitlich, wo er defini-
tiv zu liegen kommt, wandert.

In ganz gleicher Weise wiedenlinken,
nur mit entsprechender Seitendnderung.

Im queren Durchmesser.

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

Ich mache zunichst einen Probezug,
indem ich mit der rechten Hand ziehe,
den Daumenballen der linken Hand auf
das SchloB der Zange und die Spitze
des Zeigefingers ungefihr an die Leit-
stelle des kindlichen Kopfes lege. Der
Kopf folgt dem Zuge der 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, daBl ich den Kopf
allmihlich unter Fiihrung der Zange
iber den Damm schneiden lasse, oder

b) indem ich die Zange kurz vor dem
Durchschneiden des Durchtrittspla-
nums abnehme und nun 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 allmihlich iiber den Damm schnei-
den lasse.

Ich 6ffne das Schlofl, nehme zuerst
den rechten Léffel und dann den linken
Loffel vom kindlichen Kopf ab.

Indem ich auch hier den natiirlichen
Geburtsmechanismus nachahme.



Verhalten bei Hinterhauptslage und nicht erfiillten Vorbedingungen. 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?

Wie entwickeln Sie den

- Beckengiirtel ¢

Schiiler:

Die Schulterbreite stellt sich in den
geraden Durchmesser des miitterlichen
Beckens ein, die eine Schulter stemmt
sich am unteren Rand der Symphyse
als Hypomochlion an und die andere
Schulter entwickelt sich unter Drehung

um den geraden Durchmesser des
Schultergiirtels allméhlich iber den
Damm.

Ich werde das Gesicht des Kindes
nach dem rechten miitterlichen Schenkel
hindrehen. Ich werde den Kopf damm-
wirts driicken, bis sich die vordere
Schulter an den unteren Rand der
Symphyse anstemmt, und werde dann
vom Riicken des Kindes aus mit der dem
Riicken gegeniiberliegenden Hand, also
rechten Hand in die hintere Achselhéhle
eingehen und unter Zug am Schulter-
giirtel und Kopf allmihlich 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 geraden Durchmesser des miitter-
lichen Beckens bringe, dann die vordere
Hiifte an den unteren Rand der Sym-
physe sich anstemmen lasse und durch
Heben des Rumpfes die hintere Hiifte
allméhlich {iber dem Damm entwickle.

Verhalten bei Hinterhauptslage und nicht erfiillten
Yorbedingungen.

Nehmen wir an, der Tast-
befund wire der gleiche wie
bei dem eben im Phantom
eingestellten kindlichen
Kopf, aber der Muttermund
wire erst 3-Markstiick grof3,
was werden Sie dann in
der auferklinischen Praxis
beigefihrdetemKinde tun ¢

Abwarten.



Lehrer:

Was diirfen Sie in der
klinischen Geburtshilfe tun,
bzw. unter Verhiltnissen
der Praxis, die denen in
der Klinik in bezug auf
Aggistenz und Beleuchtung
gleichkommen ¢

Warum diirfen Sie dieses |

unter den gewohnlichen Ver-
hiltnissen der Praxis nicht
tun?

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

Gesichtslage.

werden Sie tun,

Schiiler:
Ich darf den Muttermund durch
Zervixinzisionen kiingtlich bis zur voll-
stdndigen Eroffnung erweitern.

Weil die Gefahr des Zervixrisses und
der daraus resultierenden Blutung zu
grol} ist. '

Ich werde nicht die Zange, sondern
den Kranijoklasten anlegen und extra-
hieren.

II. Gesichtslage.

Was fithlen Sie als vor-
liegenden Teil?

Womit kann man die
Mundéffnung verwechseln ¢

Wodurch unterscheidet
gich die Mundéffnung von
der Afteroffnung?

Wo steht die Leitstelle
des kindlichen Kopfes?

Wo steht also das kind-
liche Gesicht mit seinem
grofiten Umfang?

Wie weit ist der Mutter-
mund eriéffnet?

Wo steht das Kinn?

Wo steht die grofle Fon-
tanelle ¥

Steht Kinn oder Stirn
tiefer im Becken ?

Wie verlauft die Ge-
sichtslinie ¢

Was verstehen wir unter
Gesichtslinie %

Das Gesicht.
Mit der Afteréffnung.

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

Drei Querfinger breit unterhalb der
Linea interspinalis.

In der Beckenausgangsebene.

Vollsténdig.

Vorn unter der Symphyse.
Hinten, am Steilbein.

Das Kinn.

Im geraden Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

Die Linie, die die Mitte des Kinns mit
derMittedergroBenFontanelle verbindet.



Lehrer:

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

Welche sind diese ¢

Welche Drehung muf
hier noch vollendet werden %

Wie verliuft er unter
physiologischen Verhilt-
nissen ¢

‘Was ist das Durchtritts-
planum ?

Wie grof3 ist der sub-
mentooccipitale Durch-
messer beim ausgetragenen
Kinde ?

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 Gebiren-
den aufnehmen?

Wann werden Sie -ein-
greifen ¢

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

Gesichtslage. 9

Schiiler:
Zwei Drehungen.

Im Anfang der Geburt stehen Kinn
und grofle Fontanelle gleich hoch, die
Gesichtslinie verliuft im queren Durch-
messer des miitterlichen Beckens. Bei
der ersten Drehung tritt das Kinn tiefer
wie die groBe Fontanelle. Bei der zweiten
Drehung dreht sich die Gesichtslinie
aus dem queren durch den schridgen in
den geraden Durchmesser des miitter-
lichen Beckens, so daB das Kinn nach
vorn kommt.

Der Austrittsmechanismus.

Das kindliche Gesicht tritt soweit
tiefer, bis der Kinn-Halswinkel sich an
den unteren Rand der Symphyse als
Hypomochlion anstemmt. Es folgt
dann eine Drehung um den queren
Durchmesser des kindlichen Kopfes, bis
allmihlich {iber dem Damm Stirn, Hin-
terhaupt und Nacken erscheint.

Die Ebene, welche wir uns um den
submentooccipitalen Durchmesser ge-
legt denken.

9,5 em.

Ja.

Ich werde abwarten.

Wenn Gefahr von seiten der Mutter
oder des Kindes vorliegt.

Ja, denn der Kopf steht fest und
tief, der Muttermund ist vollstindig
eroffnet, die Gesichtslinie verliuft im
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Lehrer:
bedingungen zur typischen
Zange erfiillt?

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

In welchem Durchmesser
werden Sie die Zange zum
Schlufl bringen %

Welche Zugrichtung wer-
den Sie bei der Extraktion
einhalten ¢

‘Welche Vorsicht werden .

Sie beim Zangenschlufi be-
achten?
Warum ¢

Ist beim Durchschneiden
des kindlichen Kopfes der

Damm bei Gesichtslage
mehr gefihrdet wie bei
Hinterhauptslage ?

Wann werden Sie die
Zange abnehmen?

Wie werden Sie den
Rumpf des Kindes ent-
wickeln ?

Nehmen wir an, der Be-
fund wire der gleiche wie

Gesichtslage.

Schiiler:
geraden Durchmesser des miitterlichen
Beckens, das Kind ist lebend und normal
grof.
Ich werde mit der Zange extra-
hieren.

Im 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 iber dem
Damm der kindliche Kopf bis zum
Nacken geboren ist. _

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

Weil nurdann entsprecliénd derKopf- -
krimmung der Zange die Zange fest
genug am kindlichen Kopfe liegt.

" Nein, denn das Durchtrittsplanum
ist bei 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
um den geraden Durchmesser des
Schulter- oder Rumpfgiirtels werde ich
dann die hintere Schulter und die hintere
Hiifte iiber dem Damm schneiden lassen.

Abwarten,



Vorderhauptslage. 11

Lehrer:
oben, nur mit der Ande-
rung, daBl der Muttermund
nicht vollstindig, sondern

5-Markstiick grof erdffnet |

ist. Was werden Sie in der
Praxis bei Gefihrdung des
Kindes tun?

Wann werden Sie erst
eingreifen ?

Schiiler:

Erst dann, wenn der Muttermund
vollstindig erdffnet ist.

ITII. Vorderhauptslage.

Welchen Befund erheben
Sie?
Wo steht die Leitstelle?

Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet?

Ist die Blase gesprungen ?

Wo steht die grofle und
wo die kleine Fontanelle?

Welche Fdntanelle steht
tiefer?

Um. was fiir eine Kopf-
lage handelt es sich?

Wie kénnen wir die Vor-
derhauptslage auffassen?

Kann sich bei dieser Stel-
lungsanomalie die Geburt
des Kindes durch spontane
Geburt noch erledigen?

Wie erfolgt die Geburt
des kindlichen Kopfes?

Vorliegender Teil ist der Kopf.

Drei Querfinger breit unterhalb der
Linea interspinalis.
Vollsténdig.

Ja.

Die groBe Fontanelle steht vorn, die
kleine Fontanelle hinten im miitter-
lichen Becken.

Die grofle Fontanelle steht tiefer wie
die kleine Fontanelle.

Um 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, daBl noch in der Beckenausgangs-
ebene oder im Durchtrittsschlauch eine
Drehung des kindlichen Kopfes in der
Art stattfindet, da die grofe 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 ¢

Geht die Geburt des Kin-
des in Vorderhauptslage mit
spontanen Geburtskriften
ebenso leicht vor sich wie
bei der Hinterhauptslage?

‘Woher kommt das?

Ist bei der Geburt in
Vorderhauptslage derDamm
mehr gefihrdet wie bei
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 ?

Vorderhauptslage.

Schiiler:
lage sich entwickelt, oder, indem der
kindliche Kopf in der Vorderhauptslage
geboren wird.

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

i 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
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 linger.

Entsprechend den Darlegungen Sell-
heims iiber den Geburtsmechanismus
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 Gefidhrdung von seiten der Mut-
ter, des Kindes oder beider.

Ja. Denn der kindliche Kopf steht
fest und tief im Becken, der Mutter-
mund ist vollstindig erdffnet, die Pfeil-
naht verlduft im geraden Durchmesser

| des miitterlichen Beckens.
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Lehrer:

Wenn Sie aus miitter- !
licher oder kindlicher In-

dikation die Zange anlegen
und extrahieren, welchen
von beiden oben angegebe-
nen Geburtsmechanismus
werden Sie nachahmen ¢

Welche geburtshilfliche
Operation werden Sie vor-
ziehen ¢

Wenn Sie in Vorder-

hauptslage entwickeln, in |

welchem Durchmesser wer-
den Sie die Zange zum
Schlufl bringen ¢

Welche Zugrichtung wer-
den Sie einhalten?

Ist diese Zange bei Vor-
derhauptslage ebenso un-
gefihrlich fiir die miitter-
lichen Weichteile wie bei
der Hinterhauptslage?

Warum nicht?

Schiiler:

Ich kann beide nachahmen.

a) Ich kann versuchen, vermittelst
der Zange eine Rotation des kindlichen
Kopfes in der Art auszufithren, daf} die
groBe Fontanelle nach hinten und die
kleine Fontanelle nach vorne kommt.
Ich kann die sogenannte Lange’sche
Drehung ausfiihren.

b) Ich kann in Vorderhauptslage
entwickeln.

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

Im queren Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

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

Nein.

Wenn auch das Durchtrittsplanum
bei der Vorderhauptslage nicht grofier
ist wie bei der Hinterhauptslage, so
ist es doch manchmal sehr schwer, gerade
die vordere Spitze der grofien Fonta-
nelle als Hypomochlion an den unteren
Rand der Symphyse zu bringen, weil
sich hier das Hypomochlion auf einem



14 Erster

Lehrer:

Wie entwickeln Sie Schul-
ter und Becken des Kindes?

IV. Erster

‘Welchen Befund erheben
Sie ? .
Wo steht die Leitstelle?

Wo steht also der grofite
Umfang des kindlichen
Kopfes ?

‘Wo steht die kleine, wo
die groBe Fontanelle?

Wie verliuft also die
Pieilnaht?

Wie weit ist der Mutter-
mund eroffnet?

‘Wie bezeichnen wir diese
Stellung des kindlichen
Kopfes ?

Wie konnen wir uns den
tiefen Querstand entstanden
denken ?

Worin besteht die Ab-
weichung ?

tiefer Querstand.

Schiiler:

Kreisbogen befindet, im Gegensatz zu
der Hinterhauptslage, wo das Hypo-
mochlion sich fast von selbst anstemmt;
es stellt hier die Spitze eines stumpfen
Winkels zwischen Nacken und Hals
dar. Wird bei Vorderhauptslage etwas
zu weit in 1. Position gezogen, so
schneidet leicht als Durehtrittsplanum
eine Ebene — gelegt um den fronto-
occipitalen Durchmesser — durch, die
einen fast 3 cm groferen Umfang hat
als das gewiinschte Durchtrittsplanum,
gelegt um den suboccipitobregmatikalen
Durchmesser.

In gleicher Weise wie bei Hinter-
hauptslage.

tiefer Querstand.

Der vorliegende Teil ist der Kopf,
erkenntlich an einer Naht.

Drei Querfinger breit unterhalb der
Linea interspinalis.

In der Beckenausgangsebene.

Die kleine Fontanelle steht links seit-
lich, die groBe Fontanelle rechts seit-
lich. -Kleine und grofle Fontanelle
stehen gleich hoch.

Im queren Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

Vollstdndig.

Als tiefen Querstand.

Als eine Drehungsanomalie der Hin-
terhauptslage.

Bei normaler Drehung in Hinter-

hauptslage sind die beiden ersten Dre-
hungen im Geburtsmechanismus der



Erster

Lehrer:

Kann die Drehung bei
einer solchen Stellung des
kindlichen Kopfes mit sei-
nem gréften Umfang in der
Beckenausgangsebene oder
imDurchtrittsschlauch noch
durch die spontanen Ge-
burtskrifte nachgeholt wer-
den?

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

Nur wann werden Sie

eingreifen ?
Sind hier die Vorbedin-’
gungen zur typischen

Zange erfiillt?
Warum nicht?

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

Im Gegensatz zu einer
ty pischen Zange sprechen
wir dann?

Was soll das bedeuten?

tiefer Querstand. 15

Schiiler:
Hinterhauptslage schon vollendet, wenn
der kindliche Kopf mit seinem grofiten
Umfang in die Beckenausgangsebene
eingetreten ist. Hier dagegen hat der
kindliche Kopf mit seinem gréfiten Um-
fang die Beckenebenen bis zur Becken-
ausgangsebene zuriickgelegt, ohne daf}
die Drehung eingetreten ist.

Ja.

Abwarten.

Wenn eine Gefahr vbn geiten der
Mutter oder des Kindes vorliegt.
Nein.

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

Ja.

Von einer atypischen Zange.

Daf die. Zange nicht entsprechend
ihrer Kopfkrimmung an den queren
Durchmesser des kindlichen Kopfes an-
gelegt werden kann, und nicht ent-
sprechendihrer Be ckenkriimmung beim
Schluf der Zange im queren Durch-
messer des miitterlichen Beckens zu
liegen kommt.



16 Erster tiefer Querstand.

Lehrer:
Was wird das fiir Folgen
haben ¢

‘Werden wir im Interesse
des Kindes derartige Nach-
teile mit in Kauf nehmen?

Wie verlduft die spontane
Geburt beim tiefen Quer-
stand ¢

Wenn Sie aus miitter-
licher oder fétaler Indjka-
tion die Zange anlegen, wie
wirden Sie die Zange an-
legen, wenn Sie nur auf die
Kopfkrimmung der Zange
Riicksicht nehmen ¢

Ist dies moglich?

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

Ist dies moglich?

Wie helfen Sie sich?

Wohin muf} beim Schlie-
flen der Zange die Kon-
kavitit der Beckenkrim-
mung der Zange gerichtet
seint

‘Wohin kommt der linke
Zangenloffel ¢

Wohin der rechte?

Welchen Loffel legen Sie
zundchst ein?

Warum weichen Sie hier
von der Regel ab, ent-

Schiiler:

Die Zange wird schlechter am kind-
lichen Kopf liegen und die miitterlichen
Weichteile werden mehr gefihrdet sein
wie bei der typischen Zange.

Ja.

Der kindlicheKopf wirdsich, wihrend
er mit seinem gréBten Umfange schon
in der Beckenausgangsebene steht, noch
8o dreben, dafl die Pfeilnaht in dem
geraden Durchmesser zu liegen kommt
und daB sich dann der Kopf ent-
sprechend dem Austrittsmechanismus
der Hinterhauptslage entwickelt.

Im geraden Durchmesser des miitter-
lichen Beckens, weil die Kopfkrimmung
nur dem queren Durchmesser des miit-
terlichen Beckens angepaflt ist.

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

Im queren Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

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

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

Nach links vorn, weil die Zange so
gedreht werden mufl, daBl die kleine
Fontanelle nach vorn kommt.

Links im miitterlichen
Becken.
Rechts vorn.

Den rechten.

hinten

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 ?

Wenn Sie den rechtenLot-
fel als ersten und den linken
als zweiten anlegen, kénnen
Sie dann die Zange ohne
weiteresins Schlof} bringen ¢

Was werden Sie nach
Schlufl der Zange tun?

Wie werden Sie weiter
verfahren ?

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

In welchem Durchmesser
des miitterlichen Beckens
werden Sie dann die Zange,
nachdem Sie sie nach er-
folgter Rotation des kind-
lichen Kopfes abgenommen
haben, zum Schluf} bringen ?

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

Schiiler:
zulegen, als der linke, da zwischen kind-
lichem 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 Léffel noch mehr beengt ist.

Nein, sondern ich mufl zuerst die
Loffel kreuzen.

Nach Schlufl der Zange werde ich
die Zange so lange rotieren, bis die
kleine Fontanelle von links seitlich nach
vorn 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 muB 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 unmdglich.

Im queren Durchmesser.

In der linken und rechten seitlichen
Scheidenwand.

Kronig, Der geburtshilfliche Phantomkurs. 2
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Lehrer:
Wie erfolgt die Geburt
des Rumpfes des .Kindes?

Schiiler:
Wie bei der gewohnlichen Hinter-
hauptslage.

V. Zweiter tiefer Querstand.

Wie ist der Tastbefund?

Wenn aus materner oder
fotaler Indikation die Zan-
genextraktion durchgefithrt
werden muf, in welchem
Durchmesser werden Sie die
Zange zum Schlufl bringen ¢

‘Wohin kommt der linke

Zangenloffel ¢
Wohin der rechte?
Welchen Zangenloffel
werden Sie zuerst ein-
fithren ¢

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

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

Wie werden Sie die Ro-
tation und Extraktion aus-
fihren?

Leitstelle des kindlichen Kopfes
steht 3 Querfinger breit unterhalb der
Linea interspinalis, kleine Fontanelle
rechts seitlich, grofBe Fontanelle links
geitlich. Pfeilnaht verliuft im queren
Durchmesser. Kleine und grofBle Fon-
tanelle stehen gleich hoch. Mutter-
mund ist vollstindig eréffnet.

Im schrigen Durchmesser des miit-
terlichen Beckens.

Links vorn.

Rechts hinten.
Den linken.

Ich werde den Zangenlsffel mit ge-
senktem Griff einfithren und fiedelbogen-
formig anfassen.

Nein.

Ich werde die Zange 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
geboren ist.
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VI. Schiidellage bei hochstehendem kindlichen
Kopf und gegebenen MiBlverhiiltnis zwischen
Kopf und miitterlichem Becken.

Lehrer:
Was fithlen Sie?

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 Mifiver-
héltnis zwischen kindlichem
Kopf und miitterlichem
Becken vor?

Ist der Kopf zu grof?

Ist das Becken zu eng?

Schiiler:

Die Leitstelle des kindlichen Kopfes
stehtzwei Querfinger breitoberh alb der
Linea interspinalis, die kleine Fontanelle
ist links seitlich, die groBe Fontanelle
rechts seitlich zu fithlen. Die grofle Fon-
tanelle steht etwas tiefer wie die kleine.
Der Kopf ist mit einem kleinen
Segment fest in den Beckeneingangs-

‘ring eingetreten; der Muttermund ist
vollstindig eroffnet, die Blase ist ge-
sprungen.

Nein.

Wenn sich die Frau wie hier in der
Austreibungsperiode befindet, der
Muttermund vollstindig eroffnet, die
Blase gesprungen ist, so sollte der kind-
liche Kopf schon mit seinem gréften
Umfang durch die Beckeneingangsebene
durchgetreten sein.

a) Durch ein Miverhiltnis zwischen
kindlichem Xopf und miitterlichem
Becken.

b) Durch falsche Einstellung des
kindlichen Kopfes.

Die hochgradige vordere oder hin-
tere Hinterscheitelbeineinstellung.

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

Ja.

Nein.
Ja. Es handelt sich um ein einfach
plattes Becken.
9%



20 Schidellage bei hochstehendem kindlichen Kopf.

Lehrer:
Wie grofl 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?

Was werden Sie daher,
wenn Sie zu einer solchen
Geburt gerufen und diese
Einstellung fithlen, zunéchst
tun?

Wie lange werden Sie ab-
warten ?

Tritt der kindliche Kopf
auch nach stundenlangem
Zuwarten bei kriftigenPrel3-
wehen nach dem Blasen-
sprung mit seiner Leitstelle
nicht tiefer, was werden Sie
dann tun?

Was werden Sie in der
auBerklinischen Geburts-
hilfe tun?

Schiiler:
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 GroBle der Conj. obstetr.
aus der leicht meBlbaren Conjug. diago-
nalis unter Abzug von etwa 1!/,—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 Umfang die Beckeneingangs-
ebene iiberwunden und seine weitere
Geburt geht spontan vor sich.

2. Der Kopf tritt selbst nach stun-
denlangen kriftigsten Prewehen nach
dem Blasensprung in der Austreibungs-
periode mit seiner Leitstelle nicht tiefer.

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

Ich werde warten, bis eine Gefahr
von seiten der Mutter — wie Schwel-
lung der duBeren Geschlechtsteile, 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
gefdhrdetem Kind nicht die
Zange am hochstehenden
Kopf anlegen?

Warum werden Sie nicht
bei hochstehendem kind-
lichen Kopf die Wendung
auf den FuB mit nach-
folgender Extraktion aus-
fithren ?

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?

Wo liegt auf Grund der
Erfahrungen am Gebarbett
beim einfach platten Bek-
ken die untere Grenze der
spontanen  Gebarmaglich-
keit eines ausgetragenen
normal groflen Kindes.

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

eingetreten, ;

Schiiler:

Ich werde die Perforation und Kra-
nioklasie auch des lebenden Kindes aus-
fihren.

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

WeildieZange keinInstrumentist, um
das bestehende MiBverhiltnis zwischen
kindlichem Kopf und miitterlichem
Becken auszugleichen.

Weil lange Zeit nach dem Blasen-
sprung und Einwirkung kraftiger Pref3-
wehen das Kind nicht mehr die ge-
niigende Beweglichkeit in der Gebar-
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, dafl der
kindliche Kopf nicht weiter mit einem
groferen Segment in den Beckenein-
gangsring eintritt, so werde ich maég-
lichst vor Gefihrdung der Mutter den
cervikalen Kaiserschnitt ausfithren.

Weil sich bei fiebernder Mutter der
Mortalititsprozent des cervikalenKaiser-
schnittes wesentlich erhdht.

Bei einer Conjugata obstetrica von
etwa 7,5 cm. )

a) Ich werde in der auBerklinischen
Geburtshilfe bei der Unsicherheit der
Schiatzung der GroBe der Conjugata
obstetr. aus der gemessenen Grofle der
Conj. diagonalis den Blasensprung zu-
nichst abwarten. Tritt auch dann der
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Lehrer:
der Muttermund vollsténdig
er6ffnet und die Blase ge-
sprungen ist?

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

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

Was werden Sie tun bei
einer Conj. obstetr. von
5,5 cm, wenn Sie erst zur
Geburt gerufen werden bei

stinkendem  Fruchtwasser

und hochfiebernder Frau.

Steifllage.

Schiiler:

kindliche Kopf trotz der Prelwehen
nicht tiefer und kann ich die Frau keiner
Klinik tiberweisen, so werde ich ohne
eine Gefihrdung der Mutter abzuwar-
ten die Perforation und Kranioklasie
auch des lebenden Kindes ausfiihren.

b) In der klinischen Geburtshilfe

| brauche ich, vorausgesetzt, d aB ich die

GroBe der Conj. obstetr. mit dem
Bylicki-GauBlschen Beckenmesser ge-
nau bestimmt habe, den Blasensprung
nicht abwarten, sondern kann hier die
giinstigen Chancen benutzen und den
Kaiserschnitt schon bei stehender Blase
ausfithren.

Ich werde sowohl in der auBer-
klinischen wie in der klinischen Ge-
burtshilfe den Kaiserschnitt ausfithren.

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

Ich werde in der auBerklinischen und
klinischen Geburtshilfe den Porroschen
Kaiserschnitt ausfithren, um die mit
hoher Wahrscheinlichkeit im Wochen-
bett zu erwartende septische Infektion
nach Mdgglichkeit auszuschalten.

VII. SteiBllage.

Was fithlen Sie?

‘Woran erkennen Sie den
Stei3 ?

Womit konnen Sie die
Afteréffnung verwechseln?

Vorliegender Teil ist der Steif.

a) Bei stehender Blase und fehlender
Steilgeschwulst am Kreuzbein und der
Steiflbeinspitze.

b) Nach gesprungener Blase und
Ausbildung einer SteiBgeschwulst an
der Afteréffnung.

Mit der Mundéffnung.



Lehrer:
Wodurch unterscheiden
sich beide?

Wo steht die Leitstelle
des SteiBes?

Wo steht also der kind-
liche Steifl mit dem grofiten
Umfang?

Wie verliuft die After-
kerbe? '

Was verstehen Sie unter
Afterkerbe ?

Wie verlauft die Hiiften-
breite?

Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet ?

Kann die Steifllage spon-
tan geboren werden?

Wenn Sie zur Geburt ge-
rufen werden und finden
den eben angegebenen Tast-
befund, was werden Sie
tun?

Wann werden Sie ein-
greifen ?

Worin bestehen die Ge-
fahren der Mutter?

Woran erkennen Sie die
Gefahr des Kindes?

Warum ist hier nicht wie
bei der Kopflage der Ab-
gang von mekoniumhaltigem
Fruchtwasser ein Zeichen
des gefihrdeten Kindes?

Wie erfolgt die spontane
Geburt des Steifles?

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

Steifllage. 23

Schiiler:

Die Mundoéffnung ist umgeben von
Kieferknochen, die Afteréffnung von
‘Weichteilen.

Zwei Querfinger breit unterhalb der
Linea interspinalis.

Ungefiahr in der Beckenenge.

Im queren Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

Die Linie, die die Mitte des SteiBbeines
mit der Mitte der Symphyse verbindet.

Im geraden Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

Vollsténdig.

Ja.

Abwarten.

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

Die gleichen Gefahren wie bei der
Kopflage. ,

An dem dauernden Sinken der kind-
lichen Herzténe unter 100 und dauern-
dem Steigen iiber 160. :

Weil bei Beckenendlagen der

. Mekoniumzapfen mechanisch durch

Druck des elastischen Scheidenschlauchs
auf die Bauchwand des Kindes aus-
gedriickt werden kann.

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

Der Umfang des Bauches ist so
gering, daB dieser keinen besonderen
Geburtsmechanismus durchmacht.
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Lehrer:
Wie erfolgt der Durch-
tritt des Schultergiirtels?

Wie erfolgt die Geburt
des nachfolgenden kindli-
chen Kopfes?

Welcher Durchmesser
passiert als grofiter 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
Indikation - und erfiillter
Vorbedingung die Extrak-
tion bei Steilllage ausfiih-
ren, wie werden Sie diese
technisch erledigen ?

Steifllage.

Schiiler:

Der Schultergiirtel trittsoweit herun-
ter, bis die vordere Schulter sich an den
unteren Rand der Symphyse als Hypo-
mochlion anstemmt, dann erfolgt eine
Drehung um den geraden Durchmesser
des Schultergiirtels, bis die hintere
Schulter iiber den Damm schneidet.

Beim Eintreten des kindlichen Kop-
fes mit seinem grofiten Umfange in die
Beckeneingangsebene verlduft die Pfeil-
naht des kindlichen Kopfes identisch
mit dem queren Durchmesser der Bek-
keneingangsebene. Dann dreht sich
beim Eintritt des kindlichen Kopfes in
die Beckenenge und in die Beckenaus-
gangsebene 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 ge-
boren sind.

Der suboccipitobregmatikale Durch-
messer.

a) Der Muttermund muB} vollstindig
ertffnet sein;

b) es darf kein MiBverhiltnis zwi-
schen kindlichemKopf und miitterlichem
Becken bestehen;

¢) die Blase mufl gesprungen sein.

Ja.

Ich gehe bei erster Steifllage mit
dem Zeigefinger meiner linken Hand in
die vordere Hiiftbeuge ein und ziehe
den SteiB soweit herunter, bis sich die
vordere Hiifte an den unteren Rand der
Symphyse anstemmt. Ich gehe dann mit
dem Zeigefinger meiner rechten Hand
in die nach hinten gelegene Hiiftbeuge



Lehrer:

- Haben die Arme die nor-
male Haltung behalten, wie
werden Sie dann die Ex-
traktion weiter ausfiithren?

Was werden Sie tun,
wenn durch den Zug am
Rumpfe die Arme ihre nor-
male Haltung {iiber der
Brust verloren haben und
iiber den Kopf heraufge-
schlagen sind ?

Welchen Arm holen
zunichst herunter?

Sie

Wie losen Sie den vor-
deren Arm?

Steiflage. 25

Schiiler:

ein und hebe den Steifl iber den Damm.
Unter gleichzeitigem Druck der Heb-
amme von oben ziehe ich dann unter
sigenden Bewegungen den kindlichen
Rumpf so weit heraus, bis der untere
Rand der nach vorn liegenden Skapula
in der Schamspalte erscheint. Dann
{ithle ich nach, ob die Arme die
normale Haltung beibehalten haben,
d. h. iiber der Brust gekreuzt sind, oder
ob sich beim Zuge am Beckenende die
Arme emporgeschlagen haben.

Ieh werde den Rumpf des Kindes
stark nach hinten dammwirts driicken,
bis sich die vordere Skapula unter der
Symphyse anstemmt. Ich werde dann
den Rumpf heben, bis die hintere
Schulter bis zum Halse iber dem

‘Damm erschienen ist.

Ich werde die Arme losen.

Den hinteren Arm, indem ich mit
Daumen, Zeigefinger, Mittelfinger, der
dem Riicken gegeniiberliegenden, d. h.
meiner rechten Hand an der hinteren
Flanke des Kindes heraufgehe, den
Daumen in die Achselhohle des Kindes
einlege und nun langsam unter Beihilfe
von Zeigefinger und Mittelfinger den
Arm des Kindes bis zum Ellbogen
schiene und am Gesicht herunterziehe,
iiber das Gesicht wische, bis der Arm
geboren ist.

Ich lege meine linke und rechte
Hand 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 um
gseine Achse nach hinten. Dabei muf



26

Lehrer:

Warum koénnen Sie die
Losung des Armes nicht in
dem Augenblick ausfithren,
wenn der Arm vorn an der
Symphyse liegt?

Wie entwickeln Sie den
kindlichen Kopf?

Wie nennen wir diesen
Handgriff ¢

Welchen Nachteil hat die-
ser Handgriff ¢

Durch welchen Handgriff
k¢nnen wir dies vermeiden ¢

Steifllage.

Schiiler:
der Riicken immer symphysenwirts
schauven. 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.

Weil dort im miitterlichen Becken
kein geniigender Platz ist.

Da durch die Extraktion am Rumpf,
trotz Druck der Hebamme auf den
kindlichen Kopf von den Bauchdecken
aus, der Kopf des Kindes gewdhnlich
in den Nacken zuriickgebeugt ist, so
gehe ich mit dem Zeigefinger meiner
linken Hand, also der Hand, mit
der ich den letzten Arm gelost habe,
in den Mund des Kindes ein und
ziehe das Kinn des Kindes nach
unten. Jetzt lege ich Zeigefinger und
Mittelfinger der rechten Hand iber 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 um seinen queren Durchmesser
allmihlich Kinn, Nase und Stirn iiber
den Damm.

Den Veit-Smellieschen Handgriff.

Beim Ubergreifen iiber die Schulter
des Kindes kann bei ungeniigender 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.



Lehrer:
Worin besteht dieser?

Ist die digitale Extrak-
tion des Steifles eine leichte
Aufgabe ?

Welche Manahmen kén-
nen Sie dann zur Extrak-
tion des Steifles treffen?

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

‘Welche weitere instru-
mentelle Hilfe kénnen Sie
verwenden, die diesen Nach-
teil vermeidet?

In welechem Durchmesser
des Beckens werden Sie die
Zange zum Schluf bringen,
wenn der Steill mit seinem
gréBten Umfange im Bek-
kenausgang steht und die
Afterkerbe im querenDurch-
messer verliuft?

Wie werden Sie extra-
hieren ¢

Steifllage. 27

Schiiler:

Ich iibe nicht wie bei 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 dritcke durch die Bauchdecken hin-
durch den kindlichen Kopf aus 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 stolen bei engen
Weichteilen und groflem Steif}.

1. Kann ich an Stelle meines Zeige-
fingers der linken Hand bei 1. SteiBllage
einen stumpfen Steifhaken von vorn
iiber die vordere Hiifte des Xindes
bringen und nun vermittelst des Stei}-
hakens extrahijeren.

2. Ich kann vermittelst des Bunge-
schen Schlingenfithrers ein elastisches
Gummiband iber die vordere oder iiber
beide Hiiften heriiberfithren und nun
mit diesem extrahieren.

Sie konnen leichter Verletzungen der
Schenkelbeuge des Kindes bis zur
Lision des Nervus fémoralis machen.

3. Die Zange am Steil.

Im queren Durchmesser des miitter-
lichen Beckens.

Ich ziehe mit der Zange den Steifl
go weit herunter, bis sich die vordere
Hiifte an den unteren Rand der Sym-
physe als Hypomochlion anstemmt,
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Lehrer:

Ist die Zange am Steifl
eine korrekte geburtshilf-
liche Operation?

VIII. Beckenendlage.

Vorliegender Teil?

Woran erkennen Sie den
FuBB?

Womit kénnen wir den
FuBl verwechseln?

Wodurch unterscheidet
sich Hand vom Fuf3?%

Wohin 6ffnet sich hier
die Kniekehle?
Infolgedessen liegt welche
Beckenendlage vor?
Wohin sjeht die grofle
Zehe, wohin die kleine?
Welcher FuBl 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?

FuBlage.

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

Nein, weil die Zange in ihrer Kopf-
krimmung nur dem queren Durch-
messer des kindlichen Kopfes, aber
nicht dem kindlichen Steifl angepaft ist.

FuBllage.

Der FuB.
An den Zehen.

Mit der Hand.

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

Nach links.

Eine erste Beckenendlage.

Die kleine Zehe sieht nach vorn,
die grofie nach hinten.
Der linke FuB.

Um eine I. unvollkommene FufBlage
mit Vorfall des vorderen FuBes.

Abwarten.

Ich 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 rechie Hiiftbeuge
eingehen und unter gleichméfigem Zug
meiner linken und rechten Hand die
rechte Hiifte iiber dem Damm ent-
wickeln.



Lehrer:
Wie erfolgt die weitere
Extraktion des Kindes?

Welche Extraktion ist
leichter, die bei Fuflage
oder die bei Steifillage? -

Koénnen Sie sich diese

Erfahrung bei vorhandener
SteiBlage zunutze machen?

Querlage. 29

Schiler:
Nach den oben bei der Steifllage
gegebenen Mafinahmen.

Die Extraktion bei unvollkommener
Fufllage.

Ja! Wir kénnen hieraus eine rela-
tive Indikation zur Herstellung einer
unvollkommenen FuBllage mit Vorfall des
vorderen FuBles ableiten bei noch iiber
dem Beckeneingangsring beweglich
stehenden kindlichen Steifl. Wir konnen
bei hochstehendem kindlichen Steif3
eingehen und den vorderen Ful des
Kindes herunterschlagen. Der Eingriff
ist ein so einfacher, daB3 er auch ohne
materne oder fotale Indikation als soge-
nannte relative Indikation zur Ver-
besserung der kindlichen Lage ausge-
fithrt werden darf.

IX. Querlage.

Was fithlen Sie?

Was fiithlen Sie beim
Weiterhinaufgehen als vor-
liegenden Teil?

Woran  erkennen
diese ?

Sie

Wohin offnet sich die
Achselhohle.

Wo liegt also der kind-
liche Kopf?

Wie nennen wir eine
solche Lage?

Wie steht die Skapula
zur. Klavikula ?

Welche Unterabteilung
der zweiten Querlage haben
wir also hier?

Das kleine Becken leer.
Die Schulter.

An den dreieckigen Knochen der
Skapula und an den réhrenférmigen
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?

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 Gefihrdung der Mut-
ter und des Kindes einen
Eingriff machen?

Werden Sie in diesem
Fall sofort aus der Quer-
lage eine Lingslage her-
gtellen ¢

Wie nennen wir diese
Wendung ¢

Warum stellen Sie bei der
duBeren Wendung aus der
Querlage eine Kopflage her
und nicht eine Beckenend-
lage t

Was sagt Thnen nach
ausgefiibrter duflerer Wen-
dung auf den Kopf die Er-
fahrung am Gebirbett?

Wie koénnen 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
koénnen Sie dann zurFixation
des kindlichen Xopfes im
Beckeneingangsring tun?

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.

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

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

Auflere Wendung.

Weil wir mit den #uBeren Hand-
griffen eine bessere Handhabe am kind-
lichen Kopf wie am kindlichen Steill
haben und daher den kindlichen Kopf
besser dahin dirigieren kénnen, wohin
wir ihn wollen, nimlich in den Becken-
eingangsring.

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

Durch Lagerung der Kreiflenden.

Auf die rechte Seite.

Ich werde nach Ausfithrung der
Wendung auf XKopflage die Blase
sprengen.



Lehrer:

Koénnen Sie dann die Frau,
da jetzt eine normale Kopf-
lage vorliegt, verlassen?

Wann diirfen Sie die
Frau verlassen?

Ist die Blasensprengung
bei  5-Markstiick - grofiem
Muttermund ein fiir Mutter
und Kind gleichgiiltiger Ein-
griff ¢

Werden Sie diese Nach-
teile trotzdem in Kauf neh-
men, gegeniitber dem Vor-
teil der hergestellten fixier-
ten Kopflage?

Ist Thnen die &uflere
Wendung bei 5-Markstiick-
groBem Muttermund und
bei stehender Blase mif}-
lungen, wie es hiufig bei
fetten wund spannenden
Frauen vorkommt, was wer-
den Sie dann tun?

Wie lange werden Sie
abwarten ¢

Warum werden Sie so
lange abwarten?

Welches Ereignis kann
Sie trotzdem zwingen, schon
vor vollstindiger Eroffnung
des Muttermundes die Wen-
dung auszufiithren ?

Querlage. 31

Schiiler:
Nein!

Wenn der Kopf durch die Wehen
80 weit herunter getreten ist, daf8 die
Leitstelle des kindlichen Kopfes unter-
halb der Linea interspinalis zu tasten

1 ist.

Nein! Der friihzeitige Blasensprung
verlingert die Geburt etwas und macht
die Wehen schmerzhafter.

Ja!

Ich werde zunichst abwarten.

‘Wenn mdoglich go lange, bis der Mut-
termund handtellergro8 oder voll-
stindig eroffnet ist.

Weil beim Versagen der #dulBeren
Wendung gewohnlich dann durchinnere
Handgriffe eine Beckenendlage her-
gestellt werden mu 8. Hierbei kann die
Nabelschnur leicht von der wendenden
inneren Hand gedriickt werden oder die
Nabelschnur vorfallen, das Kind also in
Gefahr kommen. Wir sind aber nur dann
in der Lage, das gefihrdete Kind sofort
nach der Wendung zu extrahieren, wenn
der Muttermund vollstindig eroffnet ist.

Wenn die Fruchtblase schon spontan
vor der vollstindigen Eroffnung des
Muttermunds springt.



Lehrer:

Warum diirfen Sie nach
dem Blasensprung mit der
Wendung nicht mehr linger
warten ?

Angenommen, der Tast-
befund ergibe, dall der
Muttermund vollstindig er-
offnet, und die Blase ge-
sprungen wire und es be-
stinde zweite dorsoanteriore
Querlage. Was werden Sie
tun?

Was verstehen wir unter
innerer Wendung?

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

Warum nicht eine Kopf-
lage, sondern eine Becken-
endlage ¢

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

Welchen Fufl holen Sie
herunter?

Wenn Sie den Fuf} herun-
terziehen, welche Becken-
endlage haben Sie dann
hergestellt?

‘Was sind -die Manipula-
tionen der duBeren Hand?

Querlage.

Schiiler:

Weil das Fruchtwasser reichlich ab-
flieBen, die Gebirmutterwinde sich
enger um die Frucht legen koénnen.
Damit wird die Wendung aus der Quer-
lage in die Beckenendlage wesentlich
erschwert. N

Ich werde die innere Wendung aus-
fiithren, 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 hauptsdchlich manipulie
rende innere Hand nur am Beckenende
des Kindes die nétige Handhabe hat,
um es in das kleine Becken der Frau
herunterzuziehen.

Mit der rechten Hand.

Ich gehe mit der inneren rechten
Hand an der unteren Flanke des Kindes
entlang bis zum Steil und hole den
unteren, den linken Fuf3 herunter.

Aus einer zweiten dorsoanterioren
Querlage eine erste unvollkommene
FuBlage mit Vorfall des vorderen
Fules.

Es sind im wesentlichen drei Funk-
tionen. Beim Eindringen der Hand in
diec inneren Geschlechtsteile der Frau
und beim Herausdriicken der kindlichen
Schulter mit der inneren Hand aus dem
Beckeneingangsring wird als erster



Lehrer:

Werden Sie an diese Wen-
dung gleich die Extraktion
anschlieBen ?

Warum nicht?

Nur wann werden Sie
extrahieren ?

Warum erzielen Sie nicht
ausder QuerlageeineSteil3-
lage?

., Warum erzielen Sie nicht
eine vollkommene Fuf}-
lage, sondern eine unvoll-
kommene?

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

Querlage. 33

Schiiler:
suBerer Handgriff die dullere Hand
helfen, den kindlichen Kopf von der
Beckenschaufel wegzudriicken. Sobald
dieinnere Hand an der Flanke des Kindes
bis zum Steil gegangen ist, wird als
zweiter duBerer Handgriff die
suBere Hand den Steif des Kindes
der inneren Hand entgegendriicken. So-
bald die innere Hand den unteren Fuf}
erfafft hat und ihn in den Beckenring
hereinzieht, wird als dritter duflerer
Handgriff die dufere 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 geburtshili-
lichen Indikation Geniige geleistet ist.

Wenn eine- Gefahr von seiten der
Mutter oder des Kindes vorliegt, und
wenn gleichzeitig die Vorbedingungen
zur Extraktion des Kindes erfiillt sind.

Weil bei der unvollkommenen Fuf3-
lage eine eventuell notwendige Extrak-
tion viel leichter ist, ‘wie bei einer
Steilllage. o

Weil bei der unvollkommenen Fuf3-
lage die miitterlichen Weichteile durch
den heraufgeschlagenen Fufl besser fiir
den sclinellen Durchtritt des nach-
folgenden kindlichen Kopfes geweitet
werden.

Weil bei der Herstellung einer unvoll-
kommenen FuBlage mit Vorfall des
hinteren Fufles eine Schwierigkeit bei
einer eventuell notwendig werdenden

' Extraktion dadurch entstehen kann,

daB sich bei der Zugrichtung am hinte-
ren FuB die vordere Hiifte mit dem
emporgeschlagenen Bein sich auf der

Krénig, Der geburtshilfliche Phantomkurs. 3
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Lehrer:

Springt bei erster dorso-
anteriorer Querlage dieBlase
schon, wenn der Mutter-
mund  5-Markstiick - grof3
eroffnet ist, Sie also nicht
mit der ganzen Hand in
die Gebirmutter eindringen
koénnen, wie verfahren Sie
dann ?

Wie nennen wir eine der-
artige Wendung, bei welcher
nur 3 oder weniger Finger
in die Gebirmutter 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 verfahren?

Werden Sie der Wendung
gleich die Extraktion an-
schliefen ?

Warum nicht?

‘Wenn das Kind bei der
Wendung in Gefahr ist, der
Muttermund aber erst 5-
Markstiick-grof} eréffnet ist,
werden Sie dann der 'Wen-
dung die Extraktion an-
schliefen ¢

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

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

Querlage.

Schiiler :
Symphyse anhaken,
kann.

Ich 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 Gebirmutter ein-
gehe.

auf ihr reiten

Wir nennen diese Wendung die kom-
binierte Wendung.

Im allgemeinen auf das Becken-
ende, weil auch hier die innere Hand
mehr Einfluf auf die Herstellung einer
Lingslage wie die dullere Hand hat;
die innere Hand aber besser am Becken-
ende angreift wie am Kopf.

Genau so wie bei der
Wendung.

inneren
Nein!

Weil die Vorbedingungen nicht er-
fiillt sind.

Nein, weil in der Praxis die Ex-
traktion bei unvollstindig eroffnetem
Muttermund eine zu grofie Gefahr fir
die Mutter bedeutet.

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

Ich werde den Arm anschlingen,
sonst aber verfahren wie bei einer
Schulterlage.
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X. Wendung bei dorsoposteriorer Querlage.

Lehrer:
Was fithlen Sie¢

Wenn Sie héher hinauf-
gehen ¢

Wohin 6ffnet sich die
Achselhohle.

Wie steht die Skapula
zur Klavikula?

Wie definieren Sie die
Lage jetzt genauer?

Wie weit ist der Mutter-
mund eréffnet?

Steht die Blase noch ¢

Ist Mutter oder Kind in
Gefahr?
Was werden Sie tun?

Sofort, oder werden Sie
noch zuwarten ?

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

Welchen FuB holen Sie
herunter?

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

Worauf haben Sie be-
sonders hier bei der Wen-
dung vondorsoposteriorer
Querlage in Beckenendlage
zu achten.

Warum ist das hier be-
sonders wichtig?

Wann ist die Wendung
vollendet %

Werden Sie an die Wen-
dung die Extraktion an-
gchlieflen ¢

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

Nach rechts.
Querlage.

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

Erste dorsoposteriore Querlage.

Es ist also eine erste

Kleinhandtellergrof.

Nein, sie ist vor einiger Zeit ge-
sprungen.
Nein.

Ich werde die kombinierte Wen-
dung machen.

Nein, sofort wegen der Gefahr der
Verschleppung der Querlage.

Mit meiner linken Hand.

Den oberen, den rechten Fuf.

Aus der ersten dorsoposterioren
Querlage eine zweite unvollkommene
FuBlage mit Vorfall des vorderen
Fufles.

DaBl ich vor Herunterholen des
FuBles die Schulter und den kindlichen
Kopf von der Darmbeinschaufel weg-
driicke.

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

Sobald die Kniekehle in der Vulva
gichtbar ist.

Nein.

3*
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Lehrer:
‘Warum nicht?

‘Wenn die kindlichenHerz-
téne nach der Wendung
dauernd unter 100 sind,
werden Sie dann extra-
hieren ¢

Schiiler:
Weil keine Indikation von Mutter
und Kind vorliegt.

In diesem Falle nein, weil der Mutter-
mund noch nicht vollstindig erdifnet
und damit die Vorbedingung zur
Extraktion am Beckenende noch nicht
gegeben ist.

XI. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei
Nabelschnurvorfall.

‘Wids fithlen Sie?

Wenn Sie mit dem
tastenden Finger héher
hinaufgehen ?

Wo steht die Leitstelle ¢

Steht der Kopf mit einem
Segment fest im Becken-
eingangsring %

‘Wo steht die kleine, wo
die groBe Fontanelle?

Was fiir eine Lage liegt
hier vor?

Wie weit ist der Mutter-
mund erdffnet?

Steht die Blase noch?

‘Was fiihlen Sie im Zervi-
kalkanal ¢

‘Was werden Sie tun?

- Gelingt dieses?

Das Becken leer.

Dann komme ich auf den kindlichen
Kopf.

Zwei Querfinger breit oberhalb der
Linea interspinalis.

Nein, beweglich.

Die kleine Fontanelle steht links
seitlich, die groBe rechts seitlich, die

‘Pfeilnaht verliuft 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 fillt gewohnlich bei dem
nichsten abgehenden Fruchtwasser-
schwall wieder eine Nabelschnurschlinge
vor.
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Lehrer:
Wie kénnen Sie dies ver-
hiiten ¢

‘Wie machen Sie das?

Wenn Sie die Wendung
ausfiihren, mitwelcherHand
gehen Sie ein?

Mit wieviel Finger gehen
Sie in die Scheide ein?

Mit wieviel Finger in die
Gebirmutter ¢

‘Was sind die Funktionen
der dulleren Hand ?

Welchen FuB holen Sie
herunter ?

WelcheBeckenendlage er-

zielen Sie?

‘Was machen Sie mit der
Nabelschnur ?

Wann ist die Wendung
vollendet ?

Werden Sie der Wendung
die Extraktion glelch an-
schlieflen ¢

Aber das Kmd ist doch
in Gefahr durch den Nabel-
schnurvorfall ¢

Werden Sie eine Zervix-
inzision machen?

Wenn bald PreBwehen
eintreten und der Mutter-
mund vollstindig erdffnet
ist, was werden
tun?

Sie dann

Schiiler:

Dadurch, dafl ich den Zervikalkanal
mit einem Kindesteil dichter abschlieBe
wie durch den vorliegenden beweglichen
kindlichen Kopf.

Durch Herstellung einer unvoll-
kommenen FuBlage.

Mit meiner linken Hand.

Mit der ganzen Hand.
Mit zwei Fingern.

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

Den vorderen Fub.

Aus der ersten. Kopflage eine
zweite unvollkommene FuBlage mit
Vorfall des vorderen Fules.

Ich nehme sie mit - den zwei tuschie-
renden Fingern moglichst weit. hoch
hinauf in den Fundus uteri und ziehe
dann schnell den Fufl herunter.

Wenn die Kniekehle in der Vaulva
sichtbar ist.

Nein.

. Ja, aber ich kann nicht extrahieren,
weil -der Muttermund noch nicht :voll-
stindig eroffnet ist.

In klinischer Geburtshilfe ja, in
auBerklinischer - Geburtshilfe nein.

Dann werde ich mdglichst bald ex-
trahieren.
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XII. Wendung aus Kopf- in Beckenendlage bei
Placenta praevia.

Lehrer:

‘Wag fithlen Sie?

Wie weit ist der Mutter-
mund erdffnet?

Was liegt im Mutter-
mund ?

Fiithlen Sie. durch die
Plazenta einen vorliegenden
Teil ¢

Was sehen Sie?

Wodurch kann in der
Er6ffnungsperiode Dbei
einer gebiarenden Frau eine
starke Blutung auftretent

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 Fufl holen Sie
herunter?

Welche Beckenendlage er-
zielen Sie?

‘Werden Sie nach vollen-
deter Wendung die Extrak-
tion anschlieBen ?

Warum sind Sie hier be-
sonders zuriickhaltend ¢

Schiiler:
Das Becken leer.
5-Markstiick-gro83.

Ein schwammiges Fleischstiick, die
Plazenta.

Ja, den Kopf, und erkenne, dafl er
noch beweglich iiber dem Beckenein-
gangsring steht. Die kleine Fontanelle
ist rechtsseitlich, die grofe Fontanelle
links seitlich zu tasten.

Die Frau blutet stark.

Im allgemeinen nur bei zwei Kom-
plikationen:

1. bei Placenta praevia,

2. beivorzeitigerLosung derPlazenta.

Placenta praevia.

Ich fiithle deutlich einen 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. Im zweiten Falle trete ich vom
Riicken an die Gebirende heran.

Den vorderen, den linken FuS8.

Aus der zweiten Kopflage eine erste
unvollkommene Fufllage mit Vorfall
des vorderen Fufles.

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

Weil die Erfahrung lehrt, daB bei
unvollstindig eréffnetem Muttermund
und Placenta praevia auch ein leichter
Zug am Fufle geniigt, tiefe Risse in die
Zervixwand mit nachfolgender starker
Blutung zu verursachen.
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