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XI. Instrumente zur Embryotomie (Teufel)

,Unter Embryotomie, Zerstiickelung oder Zerstiickung der Frucht versteht man dieje-
nige geburtshiilfliche Operation, durch welche das Kind wihrend der Geburt mittelst
scharfer Instrumente zertheilt und durch Entfernung einzelner Theile verkleinert wird*
[52]. Sie gehort zu den dltesten geburtshilflichen Operationen. Die Embryotomie hatte
die Aufgabe zu erfiillen, die Geburt zu beendigen, ohne dabei das untere Uterinsegment
einer weiteren Dehnung auszusetzen. Zu dem Zweck musste die Frucht verkleinert
werden. Der am hdufigsten durchgeftihrte Eingriff war die Zerteilung der Frucht mittels
einer Dekapitation (Abtrennung des Kopfes, Decollation, Detruncation, Auchenotomie)

mit anschlieBender Extraktion der Einzelteile.

Bei der seltener angewendeten ialteren Operation, der Exenteration (Eventration,
Embryulcie) wurde die vorliegende Thorax- und Bauchhohle eroffnet und entleert, so
dass man mit der Hand in die Zervix eingehen und nun z. B. eine Wendung durchfih-
ren konnte. Exakt versteht man unter der Embryulcie die Herausziechung der toten

Frucht mit den verletzenden Werkzeugen [52].

Ferner werden zur Embryotomie die schwierige Spondylotomie (Durchtrennung der
Wirbelsaule und der Thoraxwand) und die Kleidotomie (Durchtrennung des Schlissel-

beins) gezihlt.

XI.1. Indikationen zur Embryotomie

Die nicht mehr durch eine Wendung zu korrigierende Querlage (,,verschleppte® Querla-

ge) bildete die wichtigste Indikation zur Embryotomie.

Eine verschleppte Querlage bedeutete, dass nach Sprung der Fruchtblase bei reifem
Kind die vorliegende Schulter tief in den Beckeneingang hineingetrieben und der Rumpf
dort fixiert wurde. Der Uterus zog sich mehr und mehr Giber der Frucht zusammen und
dringte diese in die Zervix, die sich aufgrund der Unmdglichkeit der natiirlichen Geburt

ausdehnte und stark verdiinnte. Es drohte das gefiirchtete Ereignis einer Zervixruptur.

War es einmal zur verschleppten Querlage gekommen, starb die Frucht meist ab, da der
Fundus sich zusammenzog und die dort sitzende Plazenta abldste. Auch der Druck auf

das Kind und ein eventueller Nabelschnurvorfall konnten seinen Kreislauf betrachtlich
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storen und seinen Tod herbeirufen. Durch die zunehmenden sich zu einem ,,We-
hensturm® verdichtenden Wehen wurde die uterine Durchblutung und damit die Blut-
versorgung der Plazenta immer mehr gedrosselt und das Kind so von der Sauerstoffzu-
fuhr abgeschnitten. Die Indikation fiir die Embryotomie hing jedoch hauptsichlich von
topographischen Umstinden ab, nicht davon, ob das Kind noch lebte oder schon tot
war. Der Tod des Kindes allein war nie eine Indikation zur Zerstiickelung. Lag keine

verschleppte Querlage vor, unternahm man auch bei totem Kinde die Wendung,

Ein Geburtshelfer, der bei verschleppter Querlage helfend eingreifen sollte, konnte un-
ter keinen Umstinden noch zusitzlich seine Hand in die Cervix einfuhren, um eine
Wendung zu versuchen. Damit hitte er eine Zervixruptur riskiert. Auf der anderen Seite
war es auch keine Losung, gar nichts zu unternehmen, da der Wehensturm unweiger-
lich zur GebirmutterselbstzerreiBung und in der Folge zum Verbluten der Mutter ge-
fithrt hitte. Die Embyotomie war in diesen Fillen die einzige M6glichkeit, dem Tod der

Mutter vorzubeugen [128].

Bei verschleppter Querlage mit einer Indikation zur Embryotomie wurde nach Mog-
lichkeit eine Dekapitation vorgenommen, bei Unerreichbarkeit des Halses konnte die
m»widerwartige [17] Exenteration notwendig werden. Voraussetzung fiir den Eingriff
war schon im ersten Drittel des 19. Jahrhunderts der bereits erfolgte Tod des Kindes

[52]. Das Verschwinden der kindlichen Herztone galt als ausreichende Sicherheit [129].

War der kindliche Rumpf nicht normal gebildet, sondern durch Missbildungen, Tumo-
ren, Wasseransammlungen verformt, oder stellten sich bei partiellen und allgemeinen
Doppelbildungen mehrere Kindsteile gleichzeitig zur Geburt im Beckenkanal ein, war
die Operation im Ausgang des 19. Jahrhunderts ausnahmsweise auch beim lebenden

Kind erlaubt [125].

Bei einem Geburtsstillstand wegen zu breiter Schulter (Schulterdystokie), konnte es pas-
sieren, dass der Kopf bereits geboren war, die Schulter aber so fest gefahren war, dass
keine Hand mehr an ihr vorbeidringen konnte. Dann war ebenfalls die Indikation zur
Embryotomie (hier zur Dekapitation) gegeben [125], wie auch im seltenen Fall der pa-
thologischen Vergrolerung des kindlichen Rumpfes oder bei Doppelbildungen (z.B.
Dicephalus) [96][125]. Ist der Kopf einmal geboren ohne dass der Rumpf nachfolgt und
kein Arm hervorzuholen ist, ist auch heute das Kind durch einen Kaiserschnitt nicht
mehr zu retten. Ubrig bliebe nur, zu dekapitieren. Fir den heutigen Geburtshelfer eine

alptraumbhafte Situation.
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Wie bereits erwihnt war die verschleppte Querlage bei totem Kind aber die Hauptindi-

kation zur Embryotomie.

Durch bessere Schulung der Hebammen und Geburtshelfer wurde diese Indikation aber
auch immer seltener, da die verschleppte Querlage seltener zustande kam

32][96][125][127].

Um eine Vorstellung von der Hiufigkeit dieser Eingriffe zu geben, seien folgende Bei-
spiele angefiihrt: W. Zangemeister berichtete 1927 iiber folgende Verteilung der Eingrif-
fe in seiner Klinik: Unter 232 Querlagen verliefen 8 spontan, operativ beendigt wurden
212 durch Wendung, 11 durch Dekapitation und lediglich eine Exenteration musste
durchgefiihrt werden [127]. C. Braun berichtete bereits 1855 in seiner mit J. Chiari und
J. Spaeth gemeinsam herausgegebenen ,,Klinik der Geburtshilfe und Gynikologie® [23]:
»Den gelduterten Grundsitzen der Geburtshilfe verdanken wir es, dass die Embryoto-
mie immer seltener wird, aber ganz zu verbannen ist sie wegen der haufig zu spit ge-
suchten Hilfe leider noch nicht. Ein Beweis der Seltenheit dieser Operation ist, dass in
den letzten 3 Jahren im Wiener-Gebirhause unter 21,000 Geburtsfillen die Decapitation

blos 1mal notwendig wurde.*

An der Greifswalder Klinik war unter 2517 klinischen und 3819 poliklinischen Gebur-
ten der Jahre 1858 bis 1882 nur je einmal eine Dekapitation ausgefiihrt und ausfihrlich
beschrieben worden [6][7]. Fir ganz Mecklenburg traten 1904 unter 17937 Geburten
196 Querlagen auf, 4mal wurde eine Dekapitation oder Embryotomie durchgefithrt [22].
Tatsdchlich waren in den geburtshilflichen Kliniken solche Fingriffe wegen der besseren
Uberwachung der Geburten selten. Ganz anders war die Situation auf dem freien Lande,
wo die Hebammen oft erst nach langem FuB3marsch ankamen. Diese schickten, wenn
sie nicht mehr helfen konnten, haufig auch viel zu spit per Boten nach einem Geburts-
helfer, dessen schnellstes Gefihrt bestenfalls ein Pferdewagen war, so dass hier ver-
schleppte Querlagen und andere verfahrene geburtshilfliche Situationen viel haufiger
vorkamen. So war es nicht aul3ergew6hnlich, dass der Arzt erst 12 Stunden nach seiner
Benachrichtigung bei der Kreilenden eintraf [121]. In einigen Gebieten Ostpreullens
waren noch 1885 50 % der Geburten nicht einmal durch Hebammen versorgt [25]. Es
war deshalb zwingend notwendig, dass Geburtshelfer und Landirzte diese Methoden an
den Universititen lernten. Die Dekapitation blieb auch noch im 20. Jahrhundert eine

wenn auch selten getibte Methode.
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XI.2. Instrumente zur Dekapitation

Bei der Dekapitation wurde der Kopf durch Zerreilen und Zerschneiden der Weichteile
des Halses und durch Zerbrechen oder Luxation der Halswirbelsdule vom Rumpf des
Kindes abgetrennt. Dadurch konnte das Kind ohne eine bei der verschleppten Querlage
nicht mehr moglichen Wendung extrahiert werden, wobei meist zuerst der Rumpf und

danach der Kopf herausgezogen wurde.

Gebogene Polypenscheren nach A. E. v. Siebold (1775-1828)

Abb. 118 gebogene Polypenscheren nach A. E. v. Siebold

In der Greifswalder Sammlung sind zwei Sieboldsche Scheren, die sich in der Grofe
unterscheiden. Die eine misst ca. 28 cm, die lingere ca. 34 cm. Auffillig ist die starke S-
tormige Krimmung der Instrumente. Die Branchen tberkreuzen sich in einem einfa-
chen Schraubenschlof3 und laufen griffwirts in zwei Ringen fir die Finger aus. Die klei-
nere Schere wurde von Walterling gefertigt, die Gravur in der grof3eren ldsst sich nicht

mehr entziffern.

Siebold hatte seine Schere speziell fiir die Entfernung von Uteruspolypen angegeben, da
sie aber rege Anwendung bei der Dekapitation fanden, sind sie in das geburtshilfliche
Instrumentarium eingegangen. Die Krimmung der Branchen erleichterte das Erreichen
des meist etwas lateral liegenden Halses und der kriftige Bau der Schere machte sie
tauglich fir die Durchschneidung des Halses und gegebenenfalls auch der Halswirbel-

saule, wenn diese nicht schon zuvor luxiert worden war.
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Kephalotomscheren nach A. Dubois (1756-1837)

Abb. 119 Kephalotomscheren nach A. Dubois

In der Greifswalder Sammlung befinden sich drei Kephalotomscheren nach Dubois,
eine gerade und zwei gebogene. Erstere, von Henger in Stuttgart gefertigt, ist eine gera-
de Schere mit kurzen Branchen. Diese schneiden nach innen, so dass die Schere im
Funktionsprinzip dem Smellieschen Perforatorium gleicht. Sie ist relativ kriftig, ca. 28
cm lang. Die Griffe am Hinterende besitzen gleich grof3e Fenster, die so grof3 sind, dass
sie jeweils nur einen Finger aufzunehmen fihig sind. Die gebogenen Kephalotomsche-
ren nach Dubois besitzen gegentber der geraden, wie der Name schon sagt eine

Krimmung. Von der Seite betrachtet bilden sie ein langgezogenes

2

S. Dabei sind die schneidenden Branchen stirker gekrimmt, als
die Griffe. Auch sind sie ein wenig kiirzer, sie messen jeweils ca.

24 cm in der Linge.

Dekapitation mit der Polypenschere nach Siebold und der Kepha-
lotomschere nach Dubois (s. Abb. 120)

Die Scheren nach Siebold und Dubois wurden auch angewendet,

wenn bei zu breiter Schulter der Kopf schon geboren war, der
Abb 120 Dekapitation . . .
mit ciner groBen Schere  Rumpf aber nicht folgen konnte. Die Scheren waren kriftig ge-
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nug, um die Wirbelsdule zu durchtrennen. Durch Herunterholen eines Armes, gegebe-
nenfalls auch durch die Durchtrennung des Schlisselbeins und der Zerstiickelung des

Rumpfes wurde die Geburt beendet.

Die Scheren konnten auch verwendet werden, um nach der Zertrennung der Wirbelsau-
le mit dem Braunschen Schlisselhaken oder dem Zweifelschen Trachelorhektor eventu-

ell noch vorhandene Weichteilbriicken des Halses zu zerschneiden [125].

Sichelmesser nach B. S. Schultze (1827-1919)

Abb. 121 Sichelmesser nach B. S. Schultze

In der Geifswalder Sammlung befinden sich ein gerades und ein gebogenes Sichelmesser
nach Schultze. Beim geraden Modell ist der Griff verschollen. Ubrig ist der metallene
Teil (ca. 22 cm) des Instrumentes. Die sichelférmige Klinge trigt die Schneide auf der

inneren, konkaven Seite. Der Stiel verlduft gerade vom Griff zur Klinge.

Das im Stiel gebogene Sichelmesser nach Schultze ist gleich lang, auch die Form der
Klinge ist mit dem geraden Sichelmesser identisch. Der Unterschied besteht darin, dass
es durch die Biegung eine Beckenkrimmung besitzt und der Griff erhalten ist. Dieser
besteht aus Holz und besitzt am Hinterende eine Verdickung. Mit dem Griff misst das

Messer ca. 25 cm.

Beide Modelle stammen aus der Produktion von E. Bloettner.
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Kistner (1849-1931) empfahl das Sichelmesser nach Schultze zur Dekapi-
tation im Jahre 1880 [28], aber ca. 200 Jahre vor Schultze hatte schon der

franzosische Wundarzt und Geburtshelfer Francois Mauriceau (1637-1709)

ein sehr dhnliches Sichelmesser (s. Abb. 122) angegeben, das weite Verbrei-

tung fand, so dass das Sichelmesser von Schultze lediglich als Modifikation

des Mauriceauschen Instrumentes gesehen werden muf3.

Abb. 122
Sichelmesser nach
Mauriceau

Dekapitation mit dem Sichelmesser nach Schultze (s. Abb. 123):

Bei Anwendung eines Sichelmessers wurde das Instrument unter Leitung der linken
Hand von vorn tber den Hals gefithrt. Die rechte Hand fithrte mit dem Sichelmesser
nun hebende und senkende Bewegung aus bis
der Hals komplett durchtrennt war [127]. Nach
Angabe Kistners reichten zehn sdgeférmige
Zuge vor und rickwirts, um den Hals zu
durchtrennen. Er zog das Sichelmesser dem

Braunschen Schliisselhaken vor und sagte, ein

sorgfiltiger Arzt, in deutscher Schule aufge-
Abb. 123 Dekapitation mit dem Sichelmesser wachsen, mit geiibtem Tastsinn und sorgfiltig
nach Schultze

kultivierter geburtshilflicher Technik, werde
weder die Kreilende noch sich selbst damit verletzen. Daftr wurde er aber auch von H.
Fehling als zu stolz gertigt [29], denn die Verletzungsgefahr fir die Frau und die Hand

des Geburtshelfers war sehr grof3. Das Sichelmesser wurde auch bei der Exenteration (s.

unten) verwendet.

Schlisselhaken (Dekapitationshaken) nach C. Braun (1822-1891)

Der Schliisselhaken, den Braun im Jahre 1850 [32] vorstellte ist ein ca. 30 cm langer,
schlanker Eisenstab, der am oberen Ende spitzwinklig abgebogen ist. Am ca. 4 cm lan-
gen Haken befindet sich ein Knopf, es handelt sich also um einen stumpfen Haken, den
Braun nach der Form des Smellieschen scharfen Hakenteils konstruierte [23]. Dieser
Haken ist an seinem Ende ein wenig nach aullen gebogen. Am unteren Ende befindet

sich ein Griff, der verschiedenartig gestaltet sein kann. In der Greifswalder Sammlung
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finden sich acht Schlisselhaken, die sich in den Griffen und in der Linge mehr oder
weniger unterscheiden. Der kirzeste misst ca. 28 cm, der lingste ca. 34 cm. Hinweise
auf den Hersteller finden sich auf drei Instrumenten: Richard Woelk, Windler und

Aeskulap.

Abb. 124 Schlisselhaken nach C. Braun

Dekapitation mit dem Braunschen Schliisselhaken (s. Abb. 125-128):

Eine Hand des Geburtshelfers musste den Hals des Kindes umgreifen, um das Kind zu
stabilisieren. Die Hand wurde so eingefiihrt, dass der Daumen nach vorne zeigte, die
Ricken der tibrigen Finger nach hinten. Bei der ersten Querlage (Kopf links) also die
rechte Hand, bei der zweiten Querlage (Kopf rechts) die linke.

Abb. 125-128 Dekapitation mit dem Braunschen schliisselhaken

Abb. 125 Einfithren des Braunschen Schliisselhakens hinter der Symphyse

Abb. 126 Der Schlisselhaken wird gegen den Kopf hin am Griff gedreht

Abb. 127 Der Hals ist durchtrennt. Herausziehen des Rumpfes am vorgefallenen Arm
Abb. 128 Herausholen des abgetrennten Kopfes unter gleichzeitigem Druck von auflen
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Bei vorgefallenem Arm des Kindes (was bei verschleppter Querlage fast immer der Fall
war [117]) mullte ein Assistent diesen anschlingen und steilwirts ziehen, um dem Ope-

rateur moglichst freien Zugang zum Hals zu gewihrleisten.

Wihrend die eine Hand nun den Hals umschlungen hielt, fithrte die andere den Schlis-
selhaken ein. Dies geschah derart, dass das Instrument zwischen Symphyse und kindli-
chem Hals mit zur Seite gerichteter Spitze nach oben geschoben wurde, bis der Hals
Uberwunden war. Nun konnte der Haken mit seiner Spitze um 90° nach hinten gedreht
werden. Durch Zug am Griff fasste der Haken in seinem Winkel den Hals. Der Opera-
teur musste sicherstellen, dass vor allem die Wirbelsdule im Winkel des Hakens zu liegen

kam.

Jetzt begann der gefihrliche Teil der Operation, das Drehen des Hakens. Dabei war
sehr wichtig, dass das Mitdrehen des kindlichen Kopfes verhindert wurde, damit kein
Druck auf das rupturgefihrdete und ohnehin schon gedehnte untere Uterussegment
entstand. Der Schutz erfolgte durch Hindedruck von auflen. Auch musste nach unten
ein ordentlicher Zug am Haken gewihrleistet werden, um die Gefahr des Abrutschens
so gering wie moglich zu halten. Da dies wegen der Rupturgefahr ungiinstig war, emp-
fahl Braun, einen Gegendruck gegen den kindlichen Kopf auszutiben [34]. Das Zichen
am vorgefallenen Arm leistete einen zusitzlichen Beitrag zur Fixation. Die Drehung des
Hakens erfolgte in Richtung des Kopfes, um ein Abrutschen in die Thoraxapertur zu
verhindern. Durch 5-10maliges Umdrehen des Hakens wurden so die Wirbelsdule lu-

xiert und die Weichteile durchtrennt [23].

Nach vollendeter Dekapitation wurde zumeist erst der Rumpf problemlos extrahiert
(bei vorgefallenem Arm durch Zug an demselben oder mit Hilfe eines stumpfen
Embryotomiehakens), danach wurde der Kopf entfernt. Lag dieser mit der Basis cranii
voraus, wurde ein Finger in den Mund gelegt und unterstiitzt durch Druck von auflen
extrahiert, bei vorangehender Schidelfliche konnte auch eine Zange angelegt werden. In
seltenen Fillen wurde nach der Dekapitation noch die Perforation mit anschlieBender

Kranioklastanlegung notwendig.

Um die Situation, in der sich eine Kreilende und der gerufene Geburtshelfer finden
konnten, plastischer erscheinen zu lassen soll hier ein Fallbericht wiedergegeben werden,
bei dem C. Braun selbst eine Dekapitation mit dem Schltsselhaken im Jahre 1852 in

Wien durchfithrte [15]:
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»Z. Anna, 28 Jahre alt, hatte zwei reife Kinder ohne Kunsthilfe geboren und befand
sich in ihrer dritten Schwangerschaft, die sie von August 1851 an rechnete, vollkommen
wohl. Thre letzte Menstruation wollte sie Ende Juli 1851 und die ersten Kindesbewegun-
gen am Sylvesterabende beobachtet haben. Am 7. Mai 1852 Abends traten die ersten
Wehen ein, und bei dem um Mitternacht erfolgten Blasensprunge ist ein Arm in die
Vagina vorgefallen. Zwei Stunden danach bemihte sich Hr. Dr. D..... in der Vorstadt
Wieden vergeblich, die Wendung auf die Fisse zu vollfithren. Um 5 Uhr Morgens ver-
suchte ein Wundarzt M..... unter Aethernarkose dasselbe miithvolle Geschift ohne allen
Erfolg, worauf um 8 Uhr Morgens den 8. Mai die Patientin an die 1. geburtshilfliche

Klinik tibersandt wurde.

Bei ihrer Ankunft fanden wir eine sehr kriftige, gut aussehende, bei Berithrung des Un-
terleibes heftige Schmerzen dussernde Frau, bei welcher die Hauttemperatur erhoht, der
Puls von 90 Schlagen in einer Minute, der Uterus sehr stark contrahirt, steinhart, ohne
Wehenpausen, ohne nachweisbare Fotalherztone, und die linke Hand mit abgeschirfter
Epidermis in der Vagina vorliegend gefunden wurden. Der Kopf des Kindes lag an der
linken Seite, dessen Flisse an der vorderen Wand des Fruchthilters, das dussere Orifici-
um war 2 Finger dick angeschwollen straff und umschniirte den vorliegenden Arm am
Schultergelenke. Wahrend der Anwendung eines lauen Wannenbades und einiger Gran
Opium liess der Tetanus uteri nicht nach; der Puls erhob sich aber bis zu einer Schnel-
ligkeit von 120 Schligen. Um 10 Uhr wurde unter vollstindiger Chloroformnarcose die
Wendung auf die Fisse zum 3. Male vergeblich versucht und hierauf bei notorischem
Tode des Fotus zur Rettung der Mutter die Decapitation durch Braun mit dem gekndpf-
ten Schlisselhaken durch 3 Umdrehungen des Instrumentes um seine Axe ohne Beniit-
zung einer Decapitationsscheere in 5 Minuten vollzogen, der Stumpf an der vorliegen-
den Hand extrahirt, mit einem Finger in den Mund des Kindes eingegangen und der
Kopf durch einen geringen Zug entwickelt. Die Placenta ging ohne Blutung durch die
Zusammenziehung des Fruchthilters ab. Das Gewicht des Kindes betrug 5 W. Pfund.
Am nichsten Tage hatte der Puls eine Schnelligkeit von 70 Minuten und die Mutter
befand sich wihrend des Puerperiums vollkommen wohl, so dass sie nach 9 Tagen am

17. Mai gesund entlassen werden konnte.*
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Trachelorhekter nach P. Zweifel (1840-1927)

Zweifel konstruierte seinen Trachelorhekter im Jahre 1895 [130]. Er besteht aus zwei
parallelen Haken, die durch Metallbindungen vereinigt sind. Am unteren Ende des In-
strumentes kommunizieren sie iber Zahnrider, so dass sie durch zwei gegenliufig ge-
drehte Griffe in gegensinniger Richtung rotiert werden. Dadurch bietet das Instrument

sich selbst ein Widerlager.

i
ee—

Abb. 129 Trachelorhekter nach P. Zweifel

Der Trachelorhekter ist eine Verbesserung des Schliisselhakens nach Braun. Seine Ha-
ken sind nicht nach auflen, sondern zweckmalig ein wenig nach innen gebogen. In der
Greifswalder Sammlung sind zwei Modelle vorhanden, das lingere aus der Fabrikation
von R. Woelk ist ca. 38 cm lang, das andere trigt eingraviert einen Fisch und misst ca.
31 cm. Auch ist die Krimmung der Haken nicht exakt identisch, das lingere Modell hat

stirker gebogene Haken.

Dekapitation mit dem Zweifelschen Trachelorhekter (s. Abb. 130)

Der Trachelorhekter nach Zweifel funktionierte prinzipiell wie der Braunsche Schlis-

selhaken, er war eine Weiterentwicklung desselben.
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Er wurde eingefiihrt wie dieser und bedurfte derselben Vorbereitung. Dadurch, dass er
sich mit den beiden Haken zwei Fixationspunkte schuf, und diese sich gegeneinander
drehten, war die Gefahr der Mitbewegung des Kopfes wihrend der Luxation der Wir-
belsdule bei diesem Instrument sehr viel ge-
ringer. Durch die zweckmifBigere Krimmung
der Haken gestaltete sich die Dekapitation
auch einfacher, es soll lediglich einer einzigen
Auseinanderziehung der Griffe bedurft ha-
ben, um die Wirbelsiule zu luxieren [34].
Zudem war es bei Anwendung des Zweifel-
schen Instrumentes nicht notig, wahrend der
Luxation am Instrument nach unten zu zie-

hen. Dies war ein grof3er Vorteil des Trache-

Abb. 130 Trachelorbekter nach Zevcifel in sina lorhekters gegentiber dem Schlisselhaken

nach Braun, bei dem das gefihrliche Hinab-
ziehen notwendig war, um ein Abrutschen zu verhindern. Dieser Vorteil liegt in der
besseren Krimmung der Haken beim Trachelorhekter begriindet. Ein weiterer Vorzug
des Trachelorhekters bestand in der Moglichkeit fiir den Operateur, die eingefiihrte
Hand frei zu wihlen. Dies kam den Rechtshindern vor allem bei der 1. Querlage entge-
gen, bei der beim Braunschen Instrument empfohlen wurde, die rechte Hand einzufih-
ren. Umgekehrt konnten die Linkshinder unter den Geburtshelfern bei der 2. Querlage
getrost die rechte Hand als Schutzhand wihlen [34]. So blieb die ,,starke® und meist
geschicktere Hand des Operateurs frei fir die Hantierung an den Griffen des Instru-
ments. War die Wirbelsdule nun durchtrennt, wurden die beiden Haken zusammenge-

fihrt und die Weichteilbricken wie mit dem Braunschen Haken durch drehende Bewe-

gungen zerteilt [24].

Das ca. 40 cm lange Instrument vom Franzosen Ribemont-Dessaignes gegen Ende des
19. Jahrhunderts [11] erfundene Instrument besteht aus einem U-férmigen Rohr, dessen
oberer, gebogener Teil nach innen rinnenférmig gedffnet ist. Das Rohr ldsst sich in zwei
Teile zerlegen. Der eine Teil besitzt Hakenform, der andere ist nur an der Spitze leicht

gebogen. Im zusammengeschraubten Zustand ldsst sich in das Innere des Instrumentes
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mit Hilfe eines Stahlbandes eine Kettensige einzichen. Beim Anspannen der Sige kann

diese im Bereich der Biegung am oberen Ende aus der Rinne heraustreten.

In der Greifswalder Sammlung findet sich ein vollstindiges Instrument mit Stahlband,
Kettensige (Kettensige nach Aitken) und Kettengriffen sowie ein weiteres Instrument
mit defekter Kettensdge. An der Unterseite des Instrumentes findet sich das Kiirzel

D.R.G.M (Deutsches Reichs-Gebrauchs-Muster).

Abb. 131 Dekapitationsinstrument nach Ribemont-Dessaignes-Bong

Das urspriingliche Gerit verwendete statt der Sige eine tiber einen Meter lange Kordel,
die im mittleren Teil mit Draht umwickelt war, jedoch schwierig in das Instrument ein-
zubringen war. Der Kolner Geburtshelfer Bong modifizierte das Gerit im Jahre 1903

[11] in der Weise, dass er die Kordel durch Giglis Drahtsdge (s.u.) ersetzte. Noch spiter
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wurde dann die schon mehr als 100 Jahre davor erfundene Kettensige nach Aitken
(John Aitken, gestorben 1790) verwendet. Das in der Sammlung gezeigt Instrument

stammt wahrscheinlich aus der ersten Hilfte des 20. Jahrhunderts.

Dekapitation mit dem Instrument nach Ribemont-Bong (s. Abb. 132):

Die eine Hilfte des Instrumentes nach Ribemont-Dessaignes-Bong hat eine dhnliche
Form wie der Braunsche Dekapitationshaken und wurde wie dieser eingefiihrt, also von
vorne tber den Hals des Kindes. Von hinten legte man dann den kleineren Teil des
Instrumentes an und vereinigte es mit dem ersten. Durch die Rinne des Instrumentes
wurde nun mittels eines Stahlbandes die Sige eingescho-
ben und auf der anderen Seite wieder herausgezogen.
Durch wechselseitigen Zug an den Enden der Sige konn-
te so der Hals durchsigt werden. Zum Schutz der mitter-
lichen Weichteile blieb das geschlossene Instrument wih-
rend der Dekapitation an Ort und Stelle [24]. Der sichere
Schutz der mitterlichen Weichteile war gegentiber dem
Braunschen Haken damit der wesentliche Vorteil dieses
Instrumentes [11], weshalb es wohl in der Klinik trotz

des umstindlichen Vorbereitens und Anlegens bis in die

Mitte des 20. Jahrhunderts eine gute Verbreitung gefun-

Abb. 132 Dekapitation mit ciner den hat. Fur den geburtshilflichen Praktiker taugte das

Kettensige, eingefithrt mit dem
Instrument von Ribemont- Des-
saignes-Bong

volumindse Gerit wenig, zumal immer eine Assistenz

notwendig war.

Dekapitationsfingerhut nach Blond (1923)

Im Jahre 1923 stellte Kaspar Blond unter Hinweis auf die zum Teil sehr groben und fiir
Gebirende und Geburtshelfer gefihrlichen Gerite seinen bestechend einfachen Dekapi-
tationsfingerhut vor [8]. Das Instrument der Greifswalder Sammlung ist ein 1928 von
Blond [9] modifizierter Stahlfingerhut (eigentlich Daumenhut). An der Vorderseite be-
findet sich ein Schlitz, der zur Mitte hin zu einem kleinen Loch aufgeweitet ist. Der
Spitze des Fingerhutes sitzt ein Ring auf. In den Schlitz wurde die mit einer Ose verse-
hene Giglisige eingehingt. Dem Blondschen Fingerhut ist eine Giglisige mit Handgrif-
fen beigelegt.
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Abb. 133 Fingerhut von Blond

Die Funktionsweise wird von Blond [8] folgendermallen beschrieben (s. Abb. 134):

»Der Fingerhut wird samt Schlinge auf den Daumen der Hand aufgesetzt, welche den

Hals umfassen soll. Die mit dem Fingerhut versehene Hand wird nun in die Uterushoéh-

le eingefithrt, wobei es angezeigt ist, durch Anziehen der Drahtschlinge mit der anderen

Hand den Fingerhut an dem Daumen zu fixie-
ren, nachdem der kindliche Hals umfasst ist,
wobei der Daumen vorn, die anderen Finger
hinten zu liegen kommen. Wie die Figur zeigt,
greift der Zeigefinger von oben her. Wie die
Figur zeigt, greift der Zeigefinger hakentérmig
in den Ring und zieht ihn (mit der Sdge) nach
abwirts. Die ganze Manipulation ist einfach und
das Durchsigen des Halses ohne jede Assistenz
durchfihrbar. Die Schnittflichen sind glatt,
ohne Knochensplitter, so daf3 bei der Extraktion

die miutterlichen Weichteile nicht verletzt wer-

Abb. 134 Dekapitationsfingerhut nach Blond

den kénnen. Das Instrument hat den Vorzug, dal3 es unkompliziert, leicht sterilisierbar,

dauerhaft ist und weder das Instrumentar, noch das Bugdet des praktischen Arztes we-

sentlich belastet®.
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Blond verwendete urspriinglich eine mit Handgriffen versehene Drahtseide von auller-
ordentlicher Festigkeit, die zum Schutz der miitterlichen Teile an ihren aufleren Ab-
schnitten mit Gummi tberzogen waren und die nur im Bereich einer 10 cm langen
Schneidefliche freilag. Nach seinen Angaben konnte man damit den Kopf in weniger
als einer Minute abschneiden [8][138]. Spiter wurde der Blondsche Fingerhut aber fast
nur noch zusammen mit der Drahtsdge nach Gigli verwendet. In dieser Kombination

wurden die Gerite auch in Nachlass der Greifswalder Klinik vorgefunden.

Drahtsiagen nach L. Gigli (1863-1908)

In der Greifswalder Sammlung ist der ,,Sigefaden® nach Gigli zusammen mit dem
Blondschen Fingerhut ausgestellt. Gigli stellte in Deutschland 1902 [39] erstmalig seine
Drahtsdge im Zusammenhang mit der Pubotomie (s. u.) vor. Der von ihm 1893 erfun-
dene Sigefaden bestand aus geflochtenem feinen Draht, der durch das Flechtwerk eine
sageartige Struktur erreicht. Die Giglisige wurde auch beim Dekapitationsinstrument
nach Ribemont in ihrer Modifikation nach Bond verwendet. Der Vorteil der Drahtsige
lag vor allem in der hohen Festigkeit und guten Handhabbarkeit.
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Abb.135 Drahtsidgen nach Gigli

Eine der ausgestellten Sigen mit Osen ist 41 cm lang und besteht aus einem in sich ver-
drilltem schmalem Stahlband von 1 mm Breite und 0,1 mm Dicke. Die zweite Sidge mit
Osen ist 31 cm lang und 1,1 mm dick, sie besteht aus zwei miteinander verwundenen
etwa 0,5 mm dicken runden Drihten, die mit einem sehr feinen Draht noch einmal

umwickelt sind. Erst letzterer macht die sdgeartige Beschaffenheit aus.
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Die Sigefiden nach Gigli hatten urspriinglich bei bei der Pubotomie Verwendung ge-
funden [39]. Bei diesem Eingriff wurde zur Beckenerweiterung das Schambein durch-
sigt um eine Perforation des kindlichen Schidels oder spiter einen Kaiserschnitt zu

umgehen.

Die unscheinbare Drahtsidge nach Gigli erlebte Anfang des 20. Jahrhunderts einen un-
gemeinen Siegeszug. Neben ihrer Anwendung beim Dekapitationsinstrument nach Ri-
bemont-Bong fand sie besonders bei der Trepanation des Schidels und beim ungefahr-
lichen Aufschneiden von Gipsen breiteste Verwendung. In seinem Heimatland Italien

wurde Gigli die Anerkennung seiner Verdienste interessanterweise lange verwahrt [13].

XI1.3. Instrumente zur Exenteration

Bei der Exenteration wurden durch eine Perforationséffnung im Rumpf die inneren
Organe entfernt, so dass das Kind gewissermallen ,,zusammengeklappt® entwickelt
oder Platz fir eine eingehende Hand fiir eine Wendung auf das Beckenende geschaffen

werden konnte.

Die Exenteration:

Zur Ausfihrung der Exenteration benotigte man eine Perforationsschere beliebiger
Konstruktion und den Smellieschen oder andere scharfen Haken. Zur Anwendung ka-
men auch der stumpfe SteiBhaken und Kranioklasten sowie unterschiedliche Knochen-
zangen. Die Instrumente der Greifswalder Sammlung, die hier Anwendung fanden wa-
ren z.B. das Perforatorium nach Naegele (s. Abb.81), die Wintersche Abortzange (s.
Abb. 165), die Knochenzangen nach Boér (s. Abb. 97), die stumpfen Steihaken (s.
Abb. 67) oder der Geburtshaken nach E. Martin (s. Abb. 68). Sie werden in anderen
Kapiteln beschrieben, da die Exenteration nicht ihr exklusiver Verwendungszweck war.

Im Gegenteil, sie wurden fiir die Exenteration zweckentfremdet benutzt.

Die Anwendung der Exenterationsinstrumente:

In den vorliegenden Teil des Rumpfes (meist der Thorax, seltener der Bauch) wurde das
scherenférmige Perforatorium eingestoBen (s. Abb. 136). Die entstehende Offnung

wurde durch Umdrehen des Instrumentes so weit vergrof3ert, dass eine Hand des Ope-
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rateurs in den Bauch- bzw. Thoraxhéhle eindringen konnte. Herz und Lunge wurden
mit der Hand entfernt, bei Bedarf unter Zuhilfenahme eines scharfen bzw. spitzen Ha-
kens, einer Abortzange [127] oder einer Knochenzange.
Das Zwerchfell wurde mit dem Finger durchbohrt und
anschlieSend in oben genannter Weise die Bauchorgane
extrahiert. Ganz ungefihrlich war die Methode nicht,
wie Zweifel im Jahre 1881 beschrieb [129]: ,,Es ist mehr
wie einmal vorgekommen, dass nicht bloss die Bauch-
hohle des Kindes, sondern auch die Bauchhohle der
Mutter er6ffnet wurde und der Geburtshelfer ahnungs-
los die Gedirme des Kindes zu entfernen glaubte, wih-

rend es in Wahrheit die Intestina der Mutter waren.

Der derart ,ausgeweidete” [17] Korper lie3 sich nun

zusammenklappen (duplicatio corpore) und entwickeln.
It?lli)tbcieﬁ6plf::§?jf:tuor1l‘igu(rinern?ct;llslt\}llaizt:ele Das konnte am vorgefallenen Arm erfolgen oder man

extrahierte mit einem an die Wirbelsaule eingehakten
spitzen Haken oder durch Umgreifen des Rumpfes mit dem stumpfen Steilhaken. Die
Entwicklung der Frucht konnte auch mit dem Kranioklast angestrebt werden, wobei das
kompakte Blatt in die Thoraxhéhle und das gefensterte an den Ricken anzulegen war,
um dem Instrument an der Wirbelsdule gentigend Halt zu geben [97]. Beim zusammen-
geklappten Kinde legte sich der Kopf ins kindliche Abdomen hinein. Durch Herunter-
ziehen des Steiles konnte eine Selbstentwicklung nachgeahmt werden. Da Schulter und

Kopf dabei an ihrer Position verblieben, handelte es sich auch nicht um eine Wendung,

die die Mutter hitte gefihrden konnen.

In hartnickigen Fillen, wie bei grolem Kind, wurde teilweise noch eine Spondylotomie
(s. Kapitel XII.), die Durchtrennung der Wirbelsdule durchgefiihrt oder man fiihrte am
nun zuginglichen Hals noch eine Dekapitation durch [17][24][30][96][125]. Zweifel
[129] hielt die Dissektio foetus fur ungefahrlicher, bei der er nach Er6ffnung der Lei-
beshohle das Kind mit den Methoden der Dekapitation durchtrennte. Er empfahl fur
diese Zwecke das Schultzesche Sichelmesser (s. Abb. 121).



