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XVI. Instrumente zur Blutstillung bei verstirkten Blutungen

in der Nachgeburtsperiode (Teufel)

»Inzwischen aber soll man der Patientin, gleichwie dem anderen starcken Verbluten,
offt warme krifftige Brithen oder warm Bier, oder warme Milch zu trincken geben, da-
mit die ausgeleerte Adern sich bald wieder fillen mégen: und wenn hierauf die Frau
sechs Stunde tUberlebt, wird sie gemeiniglich darvon kommen; wenn sie aber stirbt, ge-
schiehet solches wegen des starcken Verblutens, als wellwegen 6ffters schwangere Frau-

en sterben missen.” [48]

In der Nachgeburtsperiode ist ein Blutverlust von 200-300 ml, héchstens 500 ml [84]
physiologisch. Alles, was dariiber liegt, wird als verstirkte Nachgeburtsblutung bezeich-

net und bedarf drztlicher Behandlung.

Man unterscheidet verschiedene Arten der Nachgeburtsblutung:
e Plazentarblutung bei unvollstindiger L.osung der Plazenta oder bei Uterusatonie
e Uterusatonie nach vollstindiger Lésung der Plazenta

e Rissblutung (evtl. zugleich mit atonischer Blutung).

Der Verschluss der Gefi3e des Uterus wird im wesentlichen durch dessen Kontraktion
bedingt. Verbleibende Plazentareste in der Gebarmutter verhindern an dieser Stelle eine
wirkungsvolle Kontraktion und das Blut kann sich ungehindert in die Gebarmutterhéhle
ergieBen. Bei einer Uterusatonie (mangelhafte oder fehlende Kontraktion des Uterus)
kann der Blutverlust fiir die Mutter lebensgefihrlich werden. A. E. Siebold (1775-1828)
[106] beschrieb das schon 1812 in seinem ,,L.ehrbuch der theoretischen Entbindungs-
kunde: ,,Die Folgen des Blutflusses, welche durch gewisse Umstinde bestimmt wer-
den, konnen Entkriftung, Ohnmachten, Zuckungen und ein schneller Tod seyn. Uebri-
gens dussern sich die Nachtheile des Blutverlustes nicht immer gleich nach der Geburt,
sondern erst spiter fur die folgenden Schwangerschaften, Geburten und das ganze wei-

tere Leben einer Frau.«

Eine Forderung der Retraktion des Uterus fihrt fast immer zur Blutstillung. Die Blutge-
rinnung ist dabei sekundir, da die GroB3e der Gefille eine Blutstillung allein durch Ge-
rinnung gar nicht zulieBe [127]. Die Behandlung der Uterusatonie ist somit eine vollig

andere als die der Rissblutungen, bei denen die Blutung aus verletzten Weichteilen
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kommt. Vor allem Zervix- und Scheidenrisse sowie Klitoris- oder Labienrisse, seltener

Blutungen aus Episiotomiewunden sind hier zu nennen [84].

Der Einsatz von Instrumenten bei der Behandlung dieser Blutungen wird in heutigen
Lehrbiichern nicht mehr beschrieben [62][69][82][84] und war auch frither nicht Mittel
der ersten Wahl.

Bei Rissblutungen mussten diese genidht werden. Rein palliativ [127] konnte eine Aor-

tenkompression erwogen werden.

Befanden sich Plazentareste im Uterus, musste der Uterus unter streng aseptischen Be-

dingungen ausgetastet und die Fremdkorper entfernt werden.

Bei reiner Uterusatonie wurden zuerst folgende Schritte unternommen:
e Katheterisierung der Blase, da eine gefiillte Blase die Wehen hemmt [84]

e kreisformiges Reiben des Uterus durch die Bauchdecken zur Kontraktionsanre-

gung, eventuell Druckausiibung nach Art des Credéschen Handgriffes

e Heille Uterussptlungen mit Applikation von Medikamenten (Mutterkornalka-

loiden) [54]

Fihrten diese MaBlnahmen nicht zum gewtinschten Ergebnis, wurde nun iiberprift, ob
tatsichlich keine Plazentareste in der Gebidrmutter verblieben waren. Erst, wenn das
sichergestellt war, griff man zum nichsten Mittel, der Staffeltamponade des Uterusca-
vums und der Scheide [54], wie sie A. Dithrssen (1862-1933) in den 80er Jahren des 19.
Jahrhunderts in die Geburtshilfe einfiihrte [29]. Diese schnell beliebt werdende Methode
[32] galt als sicheres Mittel, da die verwendeten Gazetampons als Fremdkorper einen
starken Kontraktionsreiz boten und dariiber hinaus die blutenden Venen direkt an der
Plazentarstelle komprimierten [17][117]. Als weitere wirkungsvolle Methode sollte nach
Ansicht einiger Geburtshelfer auch die Aortenkompression versucht werden [54], da sie
nicht nur durch die Abdrosselung der Blutzufuhr zum Uterus blutstillend wirkte, son-
dern nach ihrer Meinung auch durch Sauerstoffmangel und Kohlensiureiberladung
Uteruskontraktionen erzeuge [70]. Andere Geburtshelfer hielten die Aortenkompression
nur bei Rissblutungen fiir berechtigt [127]. Aufgrund der Hilflosigkeit bei den meist sehr
starken und lebensbedrohlichen Blutungen war die Kompression der Aorta aber immer
ein probates Mittel fir eine kurzfristige Reduzierung der Blutung, bis andere Methoden

greifen konnten.
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Als ultima ratio konnte nach Scheitern all dieser Versuche nur noch die Totalextirpation

des Uterus helfen [17][70][127].

XVI.1. Aortenkompressorien

Aortenkompressorium nach P. Rissmann (1867 — 1932)

Abb. 168 Aortenkompressorien nach P. Rissmann

Zunichst fir den Hebammenkoffer entwickelte Rissmann 1915 [86] ein einfaches
Kompressorium aus Holz. Es besteht aus einem etwa handgroB3en, kriftigen Brettchen
mit einem in die geschlossene Faust zu nehmenden Handgriff, das nach unten eine Aus-
sparung fiir die Wirbelsdule besitzt. Die Aussparung ist mit Leder belegt, um Verletzun-
gen der Frau zu vermeiden. Die Sammlung umfasst zwei Kompressorien dhnlicher

Konstruktion.

Dieses einfache, aber wirkungsvolle Instrument wurde oberhalb des Promontoriums in
die Bauchdecken eingedriickt und komprimierte so die Aorta. Da die Hebamme bei der
Geburt praktisch immer alleine war, konnte das Kompressorium nach entsprechender
Anleitung auch anwesenden Angehdrigen in die Hand gedriickt werden. Aufgrund der
Einfachheit der Konstruktion konnte dieses Instrument von jedem Tischler oder Sattler

angefertigt werden und passte mit seiner geringen Grofle in jede Hebammentasche.
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Nachdem 1920 und 1923 (s. u.) sogenannte maschinelle Kompressorien entwickelt
worden waren, wies Rissmann [87] darauf hin, dass diese aber nicht immer die Aorta
trifen und schon wegen des hohen Preises den praktischen Arzten und Hebammen

nicht empfohlen werden kénnten.

Aortenkompressorium nach G. Haselhorst (1889 - 1955)

Abb. 169 Aortenkompressorium nach G. Haselhorst

Das Aortenkompressorium nach Haselhorst ist ein groB3es Instrument (Linge der Arme
jeweils ca. 30 cm), da es den Korper der Patientin umgreifen kénnen musste. Auf einer
groB3en Schraube sitzt der eigentliche Kompressionsapparat, der einen weiteren kleinen
Kompressionsapparat zur Feinabstimmung trigt. Am unteren Arm des Instrumentes
befindet sich ein kleines Polster, das unter der auf dem Riicken liegenden Frau zu liegen
kam und gegen das der groBe Kompressionsapparat mittels einer Fligelschraube von
oben gedrickt wurde. Mit einer weiteren Fliigelschraube an der kleinen Kompressions-
vorrichtung auf dem Bauch der Patientin konnte die Aorta bei Bedarf auch von den
Seiten komprimiert werden Als Hinweis auf den Hersteller findet sich eingraviert das
Kirzel D.R.G.M. sowie der Name Ad. Krauth. Haselhorst beschrieb das Instrument
erstmalig 1923 [44]. In spiteren Publikationen [45][46] wies er auch auf die

Schwierigkeiten und Komplikationen bei dessen Anwendung hin. Letztere traten vor
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keiten und Komplikationen bei dessen Anwendung hin. Letztere traten vor allem auf,

wenn das Gerit in Narkose angelegt oder der Druck zu stark ausgeiibt wurde.

Stoeckel [116] hielt die ,,maschinelle Kompression® fiir nicht ganz ungefihrlich, da auch
die Vena cava mit zugedrickt werden konnte. Damit wurde einerseits das Herz nicht
mehr ausreichend mit Blut versorgt und andererseits durch venosen Rickstau die Blu-
tung im Uterus wiederum vends verstirkt. Tatsdchlich wurden auch Thrombosen der
Vena cava und schwere todliche retroperitoneale Blutungen wie auch Darmlahmungen

beobachtet.

Kompressorien dhnlicher Konstruktion entstanden auch nach Riediger und nach En-
gelmann, wihrend das 1920 von Sehrt [101] entwickelte Kompressorium ein scherenar-
tiges Gerit darstellt. Gegentiber dem Rissmannschen Kompressorium waren diese ,,Ma-
schinen® relativ sperrig und damit fir die Hebammentasche wenig geeignet. Das Anle-
gen der Gerite war kompliziert, dafiir hatten die Gerite den Vorteil, einmal appliziert

von selbst zu halten und damit keiner weiteren Hilfskraft zu bedtrfen.

Gummischlauch fir die Momburgsche Aortenkompression

Vor der Erfindung der Kompressorien nach Rissmann und Haselhorst, hatte man mit
gutem Erfolg die Momburgsche Aortenkompression (s. Abb. 170) angewendet. Bei die-
ser Technik verwendete man einen Gummischlauch, wie sie
damals fiir die Gasbrenner im Labor verwendet wurden. Die
Methode hatte der Chirurg Momburg [72][73] im Jahre 1908
tir schwere Becken- und Hiiftgelenksoperationen entwickelt.
Der Schlauch wurde fir diese Eingriffe so straff angelegt,
dass der Puls der Arteria femoralis verschwand. Uber die ers-
ten groBeren Erfahrungen in der Geburtshilfe und in der
Gynikologie wurde im Jahre 1909 berichtet [50][110]: ,,.Der

wagerecht liegenden Frau wird der 1 %2 Meter lange Schlauch

unter der Lendenwirbelsdule durchgefiihrt, so dass er auf

beiden Seiten gleich lang hervorhingt. Dann wird der  Abb. 170 Aorten-
kompression nach

Schlauch womdoglich angezogen und in dieser starken Span- ~ Momburg

nung derart um die Taille gelegt, dass der Schlauch moglichst dicht hinter den Uterus zu

liegen kommt, und die obere Hailfte des Abdomens fiir die zuriickweichenden Dirme

frei bleibt. Der Nabel sollte womoglich noch iiber der Umschntirung sein. Gentigt eine
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Schlauchtour nicht, so wird eine zweite Tour Uber der ersten angelegt... Steht die Blu-
tung, als Zeichen, dass die Compression der Aorta vollstindig ist, so knoten wir einfach
den Schlauch mit doppeltem Knoten.“ [110] Der Schlauch konnte ohne Schidigung bis
zu zwei Stunden liegengelassen werden. Diese Zeitspanne wies Hoehne auch experi-
mentell am Kaninchenversuch nach [50]. Bereits im Jahre 1909 wurde aber auch schon
auf die Gefahren der Methode, wie z. B. Thrombosen der Vena cava aber auch auf

mogliche Unwirksamkeit hingewiesen [88].

XVI.2. Instrumente zur Uterus-Scheiden-Tamponade

Tamponadezange nach A. Collin (1831-1923)
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Abb. 171 Tamponadezange nach A. Collin

Die Tamponadezange nach Collin ist ca. 29 cm lang und besteht aus zwei Branchen, die
tber ein Stiftschloss miteinander verbunden sind. Sie besitzt an der Spitze eine leichte
Beckenkriimmung. Zwischen den glatten Maulflichen der Branchen konnten einerseits
die Gazetampons eingeklemmt werden, andererseits verhinderte die glatte Fliche das
ungewollte Mitherausreilen der Tamponade beim Zuriickziechen der Zange. Zum Er-
greifen des Instrumentes befinden sich an dessen Hinterende zwei Ringe, die die Finger
des Operateurs aufnehmen koénnen. Eine Sperrvorrichtung (Crémailliere [43]) gewahr-
leistet den sicheren Halt der Tampons ohne dauerhafte Kraftanstrengung. Hergestellt

wurde die Tamponadezange nach Collin aus der Greifswalder Sammlung von Richard

Woelk.
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Tamponadezange nach H. Fritsch (1844-1915)

Abb. 172 Tamponadezange nach H. Fritsch

Die Tamponadezange nach Fritsch gleicht der eben beschriebenen in der Linge und im
grundsitzlichen Aufbau. Der Unterschied besteht darin, dass sie ausgehohlte Branchen
hat, die zudem auf den sich zugewandten Seiten passgenau wellenférmig gestaltet sind,
wodurch die Tamponade besser gefasst werden konnte. Das Schloss ist ein Stiftschloss,
wobei der Stift um 90° abgeknickt ist, was ein ungewolltes Auseinanderfallen der beiden

Branchen verhindert. Hinter dem Schloss ist ein Hammer vor einem G eingraviert.

Tamponadezange:

Abb. 173 Tamponadezange

Diese Tamponadezange ist die zierlichste der Sammlung. Sie ist kiirzer (ca. 26 cm) als

die bisher beschriebenen und hat andere Branchen. Die eine besitzt auf der Innenseite
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eine Rinne, die eine entsprechende geriffelte Erhebung an der anderen Branche aufzu-
nehmen vermag. Die Branchen sind gekrimmt, am Griffende des Instrumentes befindet
sich eine Sperrvorrichtung Das Schloss dieses Instrumentes verdient besondere Beach-
tung: Es ist ein Doppellappenschloss, das eine Zusammenfihrung der Branchen nur im

Winkel von 90° erlaubt. Einmal zusammengefthrt ist die Zange jedoch sehr stabil.

Leider fand sich diese Zange weder in der Literatur noch in den Sammlungen in Géttin-

gen und Berlin, so dass der Konstrukteur unerkannt bleiben muss.

Rapidtamponator gebogen

Abb. 174 Rapidtamponator

Der Rapidtamponator besteht aus zwei Teilen: Einer ca. 29 cm langen Réhre, die am
vorderen Ende ein wenig gebogen ist und einem in diese Rohre einfiihrbaren Stab
(:,StoBer”) von ca. 32 cm Linge. An der Réhre sind am Hinterende zwei Ringe als Grif-
te angebracht. Das vordere Ende des Tamponators ist ein wenig abgebogen. Auch der
Stab besitzt am Hinterende einen Ring als Griff. Am vorderen Ende ist er abgeflacht
und eingekerbt, so dass zwei recht scharfe Spitzen entstehen. Diese verhindern im

Gebrauch ein Abrutschen des Stabes von den Gazetampons.

Fir die Uterustamponaden sowohl mit den Tamponadezangen als auch den Rapidtam-
ponator gab es vorgefertigte in GefdBlen fest verpackte sterile Tamponaden oder noch
zu sterilisierende Abpackungen. Fir den Rapidtamponator durfte der Tamponadestrei-
fen eine bestimmte Breite nicht tberschreiten. Die in der Sammlung vorhandenen Ab-

packungen (s. Abb. 175) stammen aus den 40iger Jahren des 19. Jahrhunderts.
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Abb. 175 Abpackungen
steriler Tamponadestreifen

Technik der Staffeltamponade der Gebdrmutterhéhle und der Scheide [Bumm]:

manuell (s. Abb. 176): vollig ohne Instrumente konnte
der Uterus tamponiert werden, indem die Gazetampons
einfach von Hand eingefiihrt wurden. Hierbei wurden
allerdings zwangsldufig viele Keime mit eingebracht.
Vor der Entwicklung der Instrumente handelte es sich

hietbei aber um die Methode der Wahl.

Abb. 176 Manuelle Tambonade

mit Tamponadezangen (s. Abb. 177): Hierbei war
die Keimaszension eingeschrinkt, da die Hand
des Geburtshelfers nicht mehr eingefithrt werden
musste. Die Tampons wurden mit der Zange
gefasst und so in den Uterus eingebracht. Keime
wurden bei dieser Technik aber nach wie vor aus

der Vagina mitgeschleppt.

Abb. 177 Tamponade mit einer Zange
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mit dem Rapidtamponator: Bei Anwendung dieses Instrumentes wurde die Rohre nur
einmal in den Uterus eingebracht. Die Gazetampons konnten nun steril mittels des Sta-

bes durch die Réhre in den Uterus geschoben werden.

Bei allen Techniken musste eine Hand von auflen an den Fundus uteri gelegt werden,
um festzustellen, ob die Tamponade wirklich bis an den obersten Teil des Cavum uteri
gefiihrt wurde, da nur in diesem Falle eine Wirkung eintreten konnte. Auf den Reiz der
richtig ausgefithrten Tamponade antwortete der Uterus durch dauernde Kontraktion
[43]. Lag die Tamponade falsch, war sie vollig wirkungslos, da dann die Blutung in den
Uterus weiter anhalten konnte (s. Abb. 178). Daher war es notwendig, durch Tasten von
auflen sicherzustellen, dass der Uterus sich nicht vergroBBerte. Auch durfte die Tampo-

nade nicht linger als 12 Stunden im Uterus belassen werden [43].

Abb. 178

Links: korrekte Tamponade, das Uterusca-
vum ist vollstindig ausgefullt.

Rechts: falsche Tamponade, Bereiche des
Uterus sind nicht tamponiert, hier kann es
unbemerkt weiter einbluten

Heute werden fiir die Behandlung der atonischen Nachblutung keine Gerite mehr ein-
gesetzt und keine Tamponaden mehr durchgefithrt. Nach dem Leeren der Blase, ggf.
sogar durch Legen eines Dauerkatheters werden in erster Linie Medikamente eingesetzt.
Als Mittel der Wahl werden neben den heute seltener angewendeten Oxytozininfusio-
nen und Secalepraparaten Prostaglandine (PG F2a) eingesetzt. Deren Wirkung auf die
Uteruskontraktion ist in der Regel schnell und zuverlissig, so dass sich nur noch hochst
selten die Notwendigkeit einer Uterusexstirpation ergibt [62][82][114]. Auch Kirettage
und die Handgriffe nach Hamilton und Fritsch kommen in Frage [114]. Dennoch ist
gerade die Uterusatonie auch gegenwirtig noch eine der gefihrlichsten Situationen in
der Geburtshilfe. In der akuten Situation ist zur Gefahrenabwendung bis zur Anwen-

dung der Medikamente die kurzfristige Aortenkompression eine durchaus sinnvolle

Mafinahme geblieben [84][114].



