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X. Instrumente zur Kraniotomie (Teufel)

X.1. Ziel der zerstickelnden Operationen

Wihrend die Wendung auf die Fule oder auf den Kopf, die operativen
Entbindungsmethoden mit der Zange, die Erweiterung des miitterlichen Beckens und
der Kaiserschnitt an der Lebenden dazu dienten, neben der Erlésung der Mutter aus
schweren Geburtskomplikationen auch das Leben des Kindes zu erhalten, wurden bei
den sogenannten zerstiickelnden Operationen (Kraniotomie/Petforation und Embryo-
tomie) immer nur tote Kinder entwickelt. Sei es, dass das Kind schon vor dem Eingriff
tot war, oder dass es gar durch den Eingriff selbst getotet wurde. Dies konnte
notwendig werden, wenn sich die Geburt so schwierig gestaltete, dass das Kind geopfert
werden musste, um das mitterliche Leben zu erhalten. F. C. Naegele fithrte die
Problematik in seiner 1847 erschienenen Schrift ,,Zur Methodologie der Geburtshiilfe*
[76] auf einen Punkt: ,Kurz: der Tod von Mutter und Kind ist der gew6hnliche
Ausgang der wegen fehlerhafter Kindeslage fiir die Naturkrifte unvollendbaren

Geburten, wenn sie sich selbst tiberlassen bleiben.

Ziel der zerstiickelnden Operationen war, das Geburtshindernis durch Verkleinerung
des ,,Geburtsobjektes zu tiberwinden [125]. Die haufigsten Fille, die dazu eine Indika-
tion lieferten, waren rdumliches Missverhiltnis zwischen kindlichem Kopf und mutterli-
chem Becken, Beckenendlagen, bei denen das Kind bzw. dessen Kopf im miitterlichen

Becken eingekeilt lag und andere fiir die Geburt ungtinstige Kindslagen.

Um das Ziel der Verkleinerung des ,,Geburtsobjektes” zu erreichen, wurde der Kopf
des Kindes perforiert und enthirnt (Kraniotomie). In Fillen, die dies nicht zulieBen oder
in denen die Perforation nicht ausreichte, wurde sogar der Kopf abgetrennt oder der
kindliche Korper eroffnet und die Eingeweide herausgezogen (Embryoto-
mie/Embryulcia).

Die Instrumente der Greifswalder Sammlung stammen im Wesentlichen aus dem 19.
Jahrhundert und waren bis weit in das 20. Jahrhundert hinein im Einsatz. Daher wird im
folgenden auch auf die iiber die Jahrzehnte wechselnden Indikationen wie auf die wech-
selnden Instrumente eingegangen. Fir ein tiefergehendes Verstindnis dieser Instrumen-
te, die aus heutiger Sicht so grausam scheinen, soll vorab ein Uberblick tiber die Ge-

schichte der zerstiickelnden Operationen gegeben werden.
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X.2. Das moralische Dilemma bei der Indikationsstellung

Eine wesentliche Frage, die viele Geburtshelfer immer schon in grole Gewissensnote
gestiirzt hatte, war die nach der Perforation oder Zerstiickelung der lebenden Frucht.
Die Durchfithrung einer zerstiickelnden Operation bei lebendem Kinde bedeutete, ein

gesundes und zur gesunden Entwicklung befdhigtes menschliches Leben zu vernichten.

Wahrend Hippokrates (460-ca. 377 v. Chr.) und Galen (131-Anfang 3. Jh.) nur tber die
Perforation des toten Kindes berichten, scheint es zur Zeit der Araber und im Mittelal-
ter keine allgemein festgelegten Beschrinkungen fir Kraniotomie und Embryotomie
gegeben zu haben. 1834 beschrieb Kilian (1800-1863) in seinem Handbuch ,,operative
Geburtshilfe [57] die Situation der Embryotomie folgendermal3en: ,,Die Geburtshelfer
friherer Jahrhunderte, denen die schiitzenden, erhaltenden Operationen nicht zu Gebo-
te standen, theils weil ihnen die Instrumente dazu fehlten, theils weil ihnen das Geschick
und die Lust dazu gebrach, den durch die, wenn auch nur mangelhaft gelehrte Wendung
vorgezeichneten Weg zu wandeln, hatten keine andere Aushiilfe, wollten sie nicht in
einem durch die Krifte der Natur unvollendbaren Geburtsgeschifte Alles zu Grunde
gehen lassen, als durch Zerstorung der Frucht deren Entfernung méglich zu machen,
und dadurch das in Gefahr schwebende Leben der Mutter zu retten. Zerstérung war
somit des Geburtshelfers grosse Aufgabe, und wer am kunstlichsten zu zerstoren
verstand, hatte auch am vollkommensten die Aufgabe einer Kunst gel6st, an welche
keine andere Anforderung gestellt ward, als Ausziehen des Kindes aus dem Gebirorga-
ne (Embryulcia) und welcher alle Mittel willkommen waren und gleich galten, durch die
dies Ziel erreicht wurde. Welcher Theil des Kindes vorlag, wurde, sobald die Krifte der
Natur nicht hinreichten ihn zur Welt zu bringen, zerstort: war es der Kopf, so ging es
am leichtesten, waren es andere Theile, so hielt die Arbeit viel schwerer. Nach dem Le-
ben oder dem Tode der Frucht wurde sogar von den spiteren Embryotomen bei ithrem

finsteren Vorhaben nicht gefragt.*

J. J. Plenck schrieb 1795 in ,,Anfangsgriinde der Geburtshilfe® [83] Gber die Instrumen-
te, die fur diese Operationen verwendet wurden: ,,Man gewohnte es schon allgemach,
diese todtlichen Eisen in die Fingeweide der Leibesfriichte zu senken. Man kannte in
jenen barbarischen Zeiten keine leichtere Hilfe, als die erbdrmliche Zerfleischung der

ungliicklichen Unmiindigen. Sie wurden die traurigen Schlachtopfer der Einfalt ihres

Jahrhunderts.*
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In der geburtshilflichen Literatur der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts wird vor allem
tiber zwei ,,beriichtigte Arzte berichtet, die Mitte des 18. Jahrhunderts ,,abscheuliches
Treiben® [51] an den Tag legten, sich rohester und barbarischster Entbindungsmetho-
den bedienten [60] und ,,Kindestétungen [122] vornahmen: J. A. Deisch (1713- ?), der
in Augsburg seinen ,,Wiirgungskreis® hatte und ,,in grasslicher Weise unter den Gebi-
renden und deren Friichten witete® [60], und J. D. Mittelhduser (1721-1754) in Weis-
senfels. Bezeichnet werden sie als Kindesmorder, verabscheuungswiirdige Individuen
[57] und als die in der Geburtshilfe als wahre Ungeheuer bekannten Arzte [89], ,,welche,
zur Schande muss es hier gesagt werden, (...) nichts in ihren Abhandlungen lehren, als
gerade dies Metzeln und Morden, auch Alles mit Erfahrungen aus ihrer Praxis belegen.*

[108]. Arzte, ,,welche die Embryotomen des grauen Altertums weit hinter sich zuriick-

lassend, Kindermord auf Kindermord hiuften und sich dessen weidlich rihmten.” [57].
Kleinwichter und Kilian berichten tiber diese beiden ,,Kindesmérder: ,,Allein im Jahre
1753 gebrauchte Deisch unter 61 Geburten 29 mal scharfe Instrumente, so dass von
den Miittern 10 starben. (...) Er perforirte, zerstiickelte, dekapitirte ohne Riicksicht auf
das Leben der Frichte, so dass es gar nicht selten vorkam, dass Kinder mit angebohr-
tem Kopf zur Welt kamen® [60], “Mittelhduser, noch schrecklicher als Deisch, hat
neunzigmal Messer und Haken gebraucht. [57]. Doch nicht nur Deisch und Mittelhdu-
ser erfuhren diese Anklagen, vor allem auch englische Geburtshelfer wurde stark kriti-
siert. E. C. Siebold (1801-1861) z.B. bezeichnete im Jahre 1842 die ,,englische Geburts-
hulfe als ,,rickstindig® und bezog sich dabei speziell auf einen Arzt namens David
Davis (1777-1841) und dessen 1825 in London erschienenes Werk ,,Elements of opera-
tive midwifery®, in dem ein gro3er Abschnitt die Kraniotomie und Embryotomie be-

handelte [108][123]]. 1851 klagte Rosshirt (1795-1872) in diesem Zusammenhang noch

einen englischen Arzt, Robert Collins, an [89].

Wihrend man auf dem Kontinent bemiiht war, selbst in ungtinstigsten Fallen durch
vermehrte Zangenanwendung die Perforation des lebenden Kindes einzuschrinken,
duferte sich der Englinder R. Gooch (1784-1830) noch im Jahre 1831 in folgender Wei-
se [32]: ,,It is better to destroy the child, even unnecessarily, than allow symptoms to
occur which will seriously endanger the life of the mother. My predecessor W. Thynne

used to say , that you better open six heads unnecessarily, than lose one woman”.

Diese Diskrepanz zwischen England und dem Kontinent ist unter anderem darauf zu-
ruckzufihren, dass damals die Geburtshilfe in England noch immer unter dem Einfluss

von William Smellie (1697-1763) stand, wohingegen auf dem Kontinent weiterhin der
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Einfluss des Franzosen André Levret (1703-1780), in Deutschland spiter der F. B. Osi-
anders (1759-1822), spiirbar war. Levret und Osiander als Vertreter der operativen Ent-
bindungen waren von manuellen Versuchen schnell dazu tibergegangen, die Zange an-
zulegen. Smellie hingegen hatte mit operativen Mal3nahmen gezégert und die natiirliche
Entbindung auf spontanem Wege in den Vordergrund gestellt. Paradoxerweise hatte das
dazu gefuhrt, dass dadurch oft spontan nicht vollendbare Geburten sich so weit ver-
komplizierten, dass am Ende nur noch die Perforation moéglich war. Allerdings muss
den Englindern zugute gehalten werden, dass sie weniger Mitter verloren [10]. Versetzt
man sich heute gedanklich in diese Zeit zurtick, so spirt man deutlich, wie verzweifelt
die Lage fir Geburtshelfer und Hebammen sein konnte, wenn die Krifte der Natur

entgleisten.

Unter dem Eindruck der Erfahrungen mit Deisch, Mittelhduser und dhnlichen Geburts-
helfern des Mittelalters begannen viele moderne Arzte um die Wende vom 18. ins 19.
Jahrhundert, die Embryotomie und die Perforation des lebenden Kindes grundsitzlich

abzulehnen und sie verschwand aus vielen Lehrbiichern ganz [51].

Durch die Wendung auf die Fiile bei Querlagen, wie sie vom Franzosen Ambroise Paré
(1517-1590) und seinem Schiiler J. Guillemeau (1550-1630) und P. Franco (1505-1562)
um 1550 wieder eingefithrt worden war', die Einfithrung der segensreichen Geburtszan-
ge und vorsichtigeren Umgang mit dem kindlichen Leben, konnte die Embryotomie

auch fast vollig verlassen werden, die Perforation des lebenden Kindes wurde abgelehnt.

A. Levret (1703-1780) lie3 diese in seinem Lehrwerk ,I.’art des accouchemens® [141]
von 1776 nur noch zu ,Jorsqu’au lieu de se servir du Forceps pour déclaver la Téte de
I’Enfant, on aura, par des Manceuvres inconsiderée, arraché cette Téte, & qu’il sera abso-

lument impossible de saisir une des épaules de cette infortunée victime de l’impéritiez. “«

J. Mohrenheim ( ? -1799), in St. Petersburg forderte in seiner ,,Abhandlung iber die
Entbindungskunst® [71] im Jahre 1791: ,,Wie gesagt, mul3 man von dem Tode des Kin-
des vollkommen iberzeugt seyn, um diese Operation unternehmen zu dirfen; denn ist

man dies nicht, so kénnte man in den Fall kommen, ein lebendiges Kind zu morden, ...

! Galen kannte die Wendung schon im 2. Jahrhundert unserer Zeitrechnung. Dadurch, dass er sie aber in
seinen Schriften nicht lehrte, geriet sie in Vergessenheit. In Deutschland erwihnte sie Eucharius Roesslin
(1407-1526) schon 1513 in seinem Werk ,,Der schwangeren Frawen und Hebammen Rosengarten®
[109][122] ohne jedoch die Wichtigkeit derselben zu durchschauen, der Wundarzt L. Heister (1683-1758)
schlieBlich empfahl sie in Deutschland 1719 in seinem Buch “Wund-Artzney-Chirurgie” [48] und half
dadurch mit, ihr weite Verbreitung zu verschaffen.

2 ,,...wenn man, anstatt sich der Zange zum Herauszichen des kindlichen Kopfes zu bedienen, durch un-
bedachte Manéver diesen Kopf hervorgerissen hat und es absolut unmdglich ist, eine der Schultern dieses
ungliicklichen Opfers drztlicher Unfihigkeit zu erreichen.*



X. Instrumente zur Kraniotomie 81

J. L. Boér (1751-1835) in ,,Abhandlungen und Versuche geburtshilflichen Inhalts“ [10]
von 1791: ,,Findet sich aber das Becken noch weit genug, dall néthigen Falls die Zerstii-
ckung der Frucht thunlich wire, so li3t man die Geburt fortangehn, und wartet ab, was
Zeit und Natur vermogen. Werden die Umstinde so ungunstig, dal von der Natur
nichts mehr zum Behufe der Gebirung zu erwarten ist und ein lingeres Zaudern die
Mutter in Gefahr setzen wurde, so mufl man die Entbindung mit der Zange zu vollen-
den suchen, wenn anders der Kopf genugsam vorliegt, und man nicht vor der Hand die
Unmoglichkeit einsieht, das schwere Geschift mittels dieses Werkzeuges zu Stande zu
bringen. Zeigt sich diese Unméglichkeit, so bleibt nichts anderes tbrig, als die Enthir-
nung oder Zerstiickung der Frucht, so bald keine wirkliche und deutliche Zeichen vor-

handen, daf3 sie noch am Leben sey.*

In ,,Anfangsgriinde der Geburtshilfe” [83] von J. J. Plenck (1738-1807) aus dem Jahre
1795 lesen wir: ,,Doch sollte in diesen Fillen das Kind noch lebendig seyn; so wird der
Kaiserschnitt indicirt. (...) Hier mag der Theolog, der Rechtsgelehrte, oder der Moralist
entscheiden, meines Theils werde ich niemals das tédtende Eisen in ein lebendes Kind
senken. Mit mehr Mut wiirde ich den Kaiserschnitt vornehmen, wenn sich Mutter und
Kind noch in gutem Stande befinden, und alle tbrige Operationen zum voraus versu-

chet worden sind.*

Der Franzose J. L. Baudelocque (1746-1810) legte sich 1796 in seinem Werk ,,I.’art des
accouchemens® [140] ebenfalls eindeutig fest: ,,Si ces instrumens sont encore en usage
aujourd’hui, du moins ’homme instruit ne les emploie-t-il que dans le cas ou il ne lui

1
reste aucun doute sur la mort de ’enfant .

Knapp fasst A. E. Siebold (1775-1828), Entwickler diverser Instrumente in seinem
,Lehrbuch der praktischen Entbindungskunde® [105] von 1810 zusammen: ,,Nicht an-

gezeigt ist die Perforation, wenn das Kind noch lebt.*

Auch F. C. Naegele (1778-1851) schrieb 1812 in seinen ,,Erfahrungen und Abhandlun-
gen aus dem Gebiete der Krankheiten des weiblichen Geschlechtes® [75], er erlaube die

Perforation nur bei Fehlen sicherer Lebenszeichen.

F. B. Osiander (1759-1822) lehnt in seinem ,,Handbuch der Entbindungskunst® [79]
von 1821 sogar die Perforation des toten Kindes ab: ,Da doch gerade diese
Entbindungskunst, die ich lehre, und pro virili vertheidige, sich dadurch aufs

vortheilhafteste auszeichnet, dass sie das ganze Heer der alten und neuen Bohrer,

1 Auch wenn sich diese Instrumente heute noch in Gebrauch befinden, so wendet sie zumindest der
geschulte Geburtshelfer nur noch in dem Falle an, in dem ihm kein Zweifel am Tod des Kindes bleibt.
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auszeichnet, dass sie das ganze Heer der alten und neuen Bohrer, Haken, Knochenzan-
gen, Scheeren, Gehirnloffel, Kopfzieher fiir abgerissene Kopfe, Messer zum Zersti-
cken, Doppelhaken, Elendsklauen u.d.gl. aus der Entbindungskunst auf immer ver-
bannt, und erwiesen hat, dass man ohne diese die Entbindungskunst, folglich ohne T6d-
ten, Bohren und Zerstiicken austiben konne. Solche Werkzeuge verdienen nur noch in
den Entbindungsanstalten zum Abscheu fur die studirenden Geburtshelfer und zum
Beweis aufbewahrt zu werden, dass die jetzige Entbindungskunst durch mich eine ganz
andere, nun erst zweckmassige, menschenfreundliche und wohlthitige Gestalt erhalten
habe; da sie zuvor eine stets auf Kindermord, auf Deischisches, Mittelhduserisches, Os-
bornisches und Wigandisches Bohren und Zerstiicken ausgehende Cannibalische Larve

hatte.*

Hinter der fortschrittlichen Haltung, das lebende Kind nicht perforieren zu wollen,
verbarg sich aber immer noch ein groes Dilemma: Bei den damaligen diagnostischen
Moglichkeiten konnte man oft nicht mit Sicherheit ausschlieSen, dass das totgeglaubte
Kind nicht doch noch lebte. Boér [10] schilderte das Problem im Jahre 1791: ,,Die Zei-
chen aber, dal3 das Kind im Mutterleibe lebendig oder todt sey, sind dusserst ungewil3;
ich wenigstens kenne keine sichere, als die wahre deutliche Bewegung der Frucht und
den Schlag der Nabelschnur, wenn sie zufillig vorliegt, und gefiithlt werden kann. (...)
Manchmal erwartete man ein totes Kind aber es lebte noch, manchmal dachte man das

Kind muf3te wohl noch leben, war aber tot.*

Der Tod wurde aus vorhergegangenen, hiufigen und gewaltsamen Versuchen mit der
Zange, aus der Lange der Zeit, und aus der anfangenden Faulnis des Kindes diagnosti-
ziert [71]. Abgesehen von der beginnenden Fiulnis sind dies Kiriterien, die aus heutiger
Sicht vermuten lassen, dass lebendige Kinder perforiert wurden, die der Geburtshelfer
eben nur tot glaubte. Das weit gréBere Problem bestand aber darin, dass mangels besse-
rer Moglichkeiten, bei sicher lebendem Kind oft nur abgewartet werden konnte, bis es
von alleine starb. Der Perforation des toten Kindes ging also ein Sterbenlassen des Kin-
des voraus, was die edle Haltung, kein lebendes Kind zu perforieren doch wieder in

einem anderen Licht erscheinen ldsst.

Dieses Dilemma fiithrte dazu, dass sich langsam wieder die Meinung durchsetzte, es sei
verwerflicher, die Kreilende linger den Schmerzen, den Gefahren und der Ungewiss-
heit der nicht voranschreitenden Geburt auszusetzen, obwohl das Kind ohnehin dem

Tode geweiht war, als das lebende Kind zu perforieren und so die Geburt zu beenden.



X. Instrumente zur Kraniotomie 83

F. Schauta (1849-?) beschrieb diese neue Haltung in seinem ,,Grundriss der operativen

Geburtshilfe” [96] von 1885 so:

,»Ob man nun zuwartet, bis der Kindstod eingetreten (welches Ereigniss manchmal
tagelang auf sich warten ldsst) oder das Kind sofort perforirt, das dndert den Fall nur
betreffs der Mutter, nicht fiir das Kind. Und deshalb wird im Interesse der Mutter die
rasche Entbindung auf dem einzig moglichen Wege, der Perforation, angebahnt, da man
auf das ohnehin fir verloren zu gebende Kind keine Riicksicht zu nehmen braucht.(...)
Ein grosser Theil der unglinstig geendeten Fille kommt auf Rechnung zu langen Z6-

gerns.

Auch H. Fritsch (1844-1915) dullerte sich 1888 in seiner ,,Klinik der geburtshilflichen
Operationen® [33] in dhnlicher Weise: ,,Zweifellos hat es keinen Geburtshelfer gegeben,
der nicht mit héchstem Widerwillen an die Perforation des lebenden Kindes gegangen
wire. Und wer absichtlich abwartete, bis das Kind abgestorben war, um dann zu perfo-
riren, hat sich gleichsam sophistisch selbst betrogen. Ja wenn dieses Abwarten zur Le-
bensgefahr der Mutter durch Uterusruptur oder Infection fiihrte, so war es noch mehr
zu verurteilen. Man kann gar nicht leugnen, dass ein ungelostes Problem vorlag. Wie

man auch handelte, man beging eine Begehungs- oder Unterlassungssiinde.*

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts burgerten sich festere Indikationsvorschriften ein, die
dem Geburtshelfer immer mehr Entscheidungsspielraum nahmen. Diese konnten den-
noch nicht verhindern, dass einige Arzte mit der ethischen Frage der Perforation iiber-
fordert waren. 1903 schrieb P. Zweifel (1840-1927) in seinem ,,L.ehrbuch der Geburts-
hilfe fiir Arzte und Studirende® [128]: ,,Wir haben von einem fritheren Professor der
Geburtshilfe gehort, dass er regelmissig die Assistenten zur Perforation schickte, wenn

das Kind noch lebte, um sein eigenes Gewissen nicht zu belasten!!*

Interessant ist, dass H. Fritsch in seiner ,,Klinik der geburtshilflichen Operationen® [33]
von 1888 sogar noch dulere Umstinde und Lebensverhiltnisse der Patientin in die In-

dikationsstellung miteinbezieht:

,Handelt es sich z.B. um eine arme Proletarierfrau, die eine Anzahl lebender Kinder hat,
so halte ich es durchaus fiir menschlich und fiir drztlich berechtigt, sich zur Perforation
zu entschlieBen. Nach dieser Operation kann die Mutter in wenigen Tagen gesund das
Bett verlassen und ihre hauslichen Pflichten erfiillen. Durch eine schwere Wendung hat
man vielleicht den illusorischen Erfolg, ein lebendes Kind zu erzielen, aber das Leben

der Mutter wird geopfert, oder die Mutter wird wenigstens auf ein langes, den materiel-
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len und moralischen Ruin der Familie herbeiftihrendes Krankenlager geworfen. Ist es
nicht humaner, hier das Leben eines Kindes preiszugeben und dafiir Leben und Ge-

sundheit der Mutter sicher zu stellen?*

Diese Haltung wurde schon vor fast 100 Jahren verlassen, und bis heute gilt eigentlich
die Maxime, dass die Patientin aus rein medizinischer Sicht beurteilt und behandelt wer-
den soll. 1927 schrieb G. Winter (1856-1946) in seinem ,,L.ehrbuch der operativen Ge-
burtshilfe [125] dartber:

-1 den Zeiten schwerer wirtschaftlicher Not und krassen Existenzkampfes konnte
wohl ein Arzt, welcher seinen Blick Uber die medizinische Seite des Einzelfalles hinaus-
lenkt, in der Wahl der Operation sich durch den Wert des kindlichen Lebens beeinflus-
sen lassen und zu der Entscheidung kommen, die Perforation des lebenden Kindes bei
Multiparen mit zahlreichen lebenden Kindern und bei ledigen Personen leichter auszu-
fithren als in Fillen, wo seitens der Eltern dem kindlichen Leben hoher Wert beigelegt
wird. Diese Gedankenginge sind rundweg abzulehnen. Wenn der Arzt imstande ist oh-
ne Lebensgefahr fir die Mutter durch geburtshilfliche Operation die Entbindung zu
bewerkstelligen, so muf3 er unter allen Umstinden das kindliche Leben erhalten und darf
sich nicht in eine sozial gehaltene Indikationsstellung abdringen lassen; selbst in Fallen,
wo die kinderhaltenden Operationen mit einer gewissen Gefahr fir die Mutter verbun-
den sind, z.B. bei Sectio caesarea und Symphysiotomie, soll das kindliche Leben méog-

lichst absolut und nicht relativ gewertet werden.*

Die Perforation war aber nicht nur ein fiir die Arzte moralisch zu bewiltigendes Prob-
lem, sondern eines, das zu einem Thema fiir die Rechtsprechung wurde. Wenn auch der
Tod des Kindes niemals Zweck der Zerstiickelung war, so war er doch so absolut mit
diesem Eingriff verbunden, dass die Indikation zur Perforation gleichzusetzen war mit
der beabsichtigten T6tung eines lebensfihigen Menschen. Im burgerlichen und gesetzli-
chen Sinne war das ,,Mord“. So verwundert es nicht, dass der Staat die Perforation als
,» Totung der Leibesfrucht™ unter Strafe stellte. ,,Er bestraft mit Zuchthaus bis zu 5 Jah-
ren auch den Arzt, welcher mit Einwilligung der Schwangeren die Mittel zur Tétung der
Leibesfrucht bei ihr angewendet hat, und mit Zuchthaus nicht unter 2 Jahren, wenn er
die Leibesfrucht ohne Wissen und Willen der Schwangeren totet (§218 und 220 des
St.G.B. 1872) [125].
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Jedoch wurden diese Gesetzesparagraphen zumindest bis 1927 noch niemals angewen-
det. Der Akt der Perforation wurde unter stillschweigender Vorraussetzung der ,,Un-

umginglichkeit™ geduldet [125].

Die Indikationen zur Perforation wurden gegen Mitte des 20. Jahrhunderts immer weni-
ger, da nun zur Perforation sehr stark die Schnittentbindung (und auch die Hebosteo-
tomie) in Konkurrenz traten [24]. Die Perforation des lebenden Kindes bei raumlichem
Missverhaltnis wurde nur noch durchgefiihrt, wenn der Kaiserschnitt nicht moglich war.
Bei im Becken stehendem Kopf kam die Perforation allenfalls dann in Betracht, wenn
bei Unmoglichkeit des Kaiserschnittes, Hindernisse im Beckenausgang (z.B. Trichterbe-

cken) vorhanden waren, welche in anderer Weise nicht zu iberwinden waren [127].

Heute wird selbst bei abgestorbenem Kinde sehr selten perforiert. Bei lebendem Kind
wird nur noch in dem 4ufBlerst seltenen Fall zur Perforation geschritten, wenn durch
wirklich keine andere der heute zur Verfiigung stehenden Methoden, das Leben der
Mutter erhalten werden kann. Dies kommt am ehesten noch bei sicher festgestelltem

Hydrocephalus vor [84].

X.3. Ablauf der Kraniotomie

Die Kraniotomie untergliedert sich in:
1. Perforation (Er6ffnung des kindlichen Schidels)

Bei der Perforation wurde mit Hilfe schneidender oder bohrender Instrumente
der kindliche Schidel er6ffnet. Nur so konnte bei Kompression desselben das
Gehirn austreten, was wiederum die Voraussetzung fir die angestrebte Volu-
menverminderung des kindlichen Schidels war. Dabei wurden die frither relativ
weiten Indikationen mit Entwicklung der geburtshilflichen Moglichkeiten immer
weiter eingeschrinkt. Grundsitzlich musste unterschieden werden, ob das Kind
noch lebte oder schon vor dem geplanten Eingriff gestorben war (siche Indika-

tionen).
2. Ausspilung des kindlichen Schadels

Nach der Perforation eines lebenden Kindes wurde empfohlen, vor der Extrak-
tion das Gehirn und vor allem die Medulla oblongata ,,griindlich [24] und ,,aus-
giebig® [30] zu zerstoren und durch Wassersptilung zu entfernen, damit nicht ein

todlich verletztes Kind, trotz perforierten Kopfes und zerstérter Hemisphiren,
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mit Lebenszeichen geboren werde, was fiur Geburtshelfer und Angehorige eine
erhohte Belastung bedeutet hitte. Viele Geburtshelfer stellten zu diesem Zweck
zusitzlich einen Wassereimer bereit, in dem das Kind direkt nach der Geburt
versenkt wurde [30][70][125]. Nur wenige forderten, eines solchen Kindes Kopf
zu verbinden und das Kind nicht in einem Wassereimer zu versenken oder auf

eine andere Weise zu toten [17].

Hatte man ein totes Kind perforiert, so wurde danach meist ohne Excerebration

direkt zur Extraktion geschritten.
3. Extraktion (Entwicklung des Kindes)

Die Perforation war nur die Voroperation zur eigentlich entbindenden Extrakti-

on (Herausziehen des perforierten, also toten Kindes).

Waurde aufgrund der Gefihrdung der Mutter durch zu langen Geburtsverlauf zur Perfo-
ration geschritten, so mussten Perforation und Extraktion zu einem Eingriff (Kranio-
tomie) zusammengezogen werden, um die Geburt so rasch wie moglich zu beenden. In
anderen Fillen konnte nach der Perforation die spontane Geburt abgewartet werden
[125]. Da dieses Zuwarten jedoch haufig sehr lange dauerte, empfahlen etliche Geburts-
helfer [24][33][125], auch in Fillen, die keine Eile erforderten, die Extraktion der Perfo-

ration direkt folgen zu lassen, um die fiir die Mutter anstrengende Geburt zu beenden.

X.4. Vorbedingungen fiir die Kraniotomie

Die Fruchtblase musste gesprungen sein, der Muttermund soweit ge6ffnet, dass die In-
strumente ihn leicht passieren konnten. Als kleinstmogliche Conjugata vera des mutter-
lichen Beckens wurden ca. 6 cm angegeben. Bei Beckendurchmessern, die darunter la-
gen, wurde die der Perforation folgende Extraktion fir undurchfithrbar erachtet und

damit die absolute Indikation fiir den Kaiserschnitt gestellt.

X.5. Die Perforatorien der Greifswalder Sammlung

Die Greifswalder Sammlung enthilt eine umfangreiche Auswahl an frither im
Gebrauch befindlichen Perforatorien. Ein Fehlendes (Trepan nach Guyon) wird der
Vollstindigkeit halber mit beschrieben. Man unterscheidet messerférmige, bohrerférmi-

ge, scherenférmige und trepanartige Perforatorien.
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X.5.1. Die messerférmigen Perforatorien

Dolch aus einem Embryotomiebesteckkasten

Abb. 75 Dolch aus Embryotomiebesteckkasten

Dieses gebogene Perforatorium besitzt eine Leit- und Schutzschiene und ist ca. 30 cm
lang. Die ebenfalls gebogene Schneide ist gegentiber dieser auf der konkaven Seite ver-
schieblich und kann so von hinten vorgesto3en werden. Dieses Instrument aus dem
Hause Pischel wurde mit einigen anderen Instrumenten zusammen in einem mit Samt
ausgeschlagenen Kasten als Embryotomiebesteck geliefert, wie es in der Gottinger
Sammlung noch vorhanden ist. Es besteht eine Ahnlichkeit zum bekannteren Perfora-
torium nach Wigand, letzteres war aber groBer und besal3 als deutliches Unterschei-
dungsmerkmal an der Spitze des Dolches eine Verbreiterung. Im Katalog von Holzhau-
er [Holzhauer] ist das Instrument auch unter der Bezeichnung ,,gedecktes Messer nach
Freund® (W. A. Freund 1833-1917) abgebildet. Freund verwendete das Messer zur Ope-

ration in der Tiefe.

Perforatorium nach F. Ould (1710-1789), modifiziett von |. G. Roederer (1726-1763)

Dieses Perforatorium ist ein sehr seltenes Instrument aus dem 18. Jahrhundert: Weder
in der geburtshilflichen Sammlung in Goéttingen noch in der Charité in Berlin ist es
nachweisbar. Auch die berithmte Wiener Sammlung kann es nicht aufweisen [94]. Im
Atlas von Kilian findet sich aber die Abbildung eines Instrumentes, das sich vom
Greifswalder Modell nur in einigen unwesentlichen Details unterscheidet und als Perfo-

ratorium nach Roederer-Ould ausgezeichnet wird. Die grof3e Ahnlichkeit lisst vermu-
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ten, dass das Greifswalder Instrument das Perforatorium von Fielding Ould (1710-1789)
sein konnte, wie es von J. G. Roederer (1726-1763) modifiziert wurde. Die Unterschiede

vereiteln aber eine hundertprozentige Zuordnung,.

Abb. 76 Perforatorium nach Roederer-Ould

Das Modell in der Greifswalder Sammlung besitzt ein in einer Scheide befindliches,
lanzettenférmiges Messer aus Stahl. Dieses kann von hinten mittels eines eindriickbaren
Griffes aus der Scheide vorne hervorgestolen werden. Am Hinterende befinden sich
zwel sich gegentiberliegende Ringe, in die man zwei Finger einhingen konnte. Der
Hauptunterschied zum Perforatorium wie es Ould angegeben hatte besteht darin, dass
die Lanze in einer flachen Scheide und nicht in einer Messingrohre verborgen liegt. Die
Linge des Instrumentes betrdgt ca. 33 cm. Der Hersteller des Instrumentes oder der

Besitzer war wohl ein Mensch namens Gronert (eingeritzt in den Griff).

Die Perforation mit den beiden letztgenannten Instrumenten ging so vonstatten, dass
unter Deckung einer Hand das geschlossene Instrument eingefiihrt und an den Schidel
des Kindes gelegt wurde. Hatte man eine geeignete Stelle erreicht (eine Fontanelle) wur-
de das Messer neben der Schutzschiene oder aus der Scheide hervorgestoBen und damit

die Perforation vollzogen.

X.5.2. Die bohrerférmigen Perforatorien

Perforatorium nach Bacquié

Das Perforatorium nach Bacquié (Tire-téte a double croix) ist das einzige bohrerférmige
Instrument in der Greifswalder Sammlung. Es ist ein ca. 45 cm langes Gerit und wurde

von Holzhauer geliefert. Es besitzt eine pyramidenférmige Spitze, die vom eigentlichen
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Stabe etwas abgesetzt ist. Verbunden wird sie mit demselben durch vier doppelgliedrige
Elemente. Im Inneren des Stabes befindet sich eine Zugstange an deren Spitze die Py-
ramide sitzt. Wird diese Zugstange im Inneren nach hinten gezogen, so nihert sich die
Spitze dem eigentlichen Stabe an. Dies wiederum wird ermdglicht durch die doppel-
gliedrigen Elemente, die sich dabei zusammenstauchen lassen und nach auflen auswei-
chen. Um die Zugstange zu bewegen, ist dem Instrument ein kleiner, gebogener Stift

beigefiigt, der am oberen Griffende in ein Loch der Zugstange eingesteckt werden kann.

Abb. 77 Perforatorium nach Bacquié

Der ,,Koptzieher” von Bacquié war Perforatorium und Extraktionsinstrument in einem.
Zur Perforation wurde er in geschlossenem Zustand richtiggehend in den kindlichen
Kopf eingebohrt. Nach diesem Akt wurde mittels des beigefiigten kleinen Stiftes die
Zugstange angezogen und damit die doppelgliedrigen Elemente zusammengestaucht.
Das Instrument, dass nicht mehr aus der Perforationséffnung herausgleiten konnte,
diente nun als Haken zur Extraktion. Von Konstruktion und Funktion her war der Tire-
tete aber kaum, geeignet einen Kopf bei einem Missverhiltnis herauszuziehen. Kilian
bezeichnet das Perforatorium nach Bacquié als das unter den bohrerférmigen schlech-

teste und durch seine komplizierten Vorrichtungen zugleich unzuverlissigste [57].
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X.5.3. Die scherenférmigen Perforatorien

Perforatorium nach W. Smellie (1697-1763)

Das Perforatorium nach Smellie ist aufgebaut wie eine Haushaltsschere. Die Branchen
tiberkreuzen sich und tragen die Schneideflichen auf der Innenseite, so dass eine Off-
nung des Perforatoriums durch eine Offnung der Griffe erfolgt. In ca. 4 cm Entfernung
von der Spitze besitzt das Perforatorium auf jeder Seite eine Ausstillpung, die verhin-
dert, dass das robust gebaute Perforatorium zu weit in den kindlichen Schidel eindringt.
Die Greifswalder Sammlung beinhaltet zwei Smelliesche Perforatorien, die beide ca. 25
cm lang sind. Das eine wurde von der Firma Aesculap gefertigt, das andere von J.

Stopler in Greifswald.

Abb. 78 Perforationsscheren nach W. Smellie

Urspriinglich stammt das Smelliesche Perforatorium aus der Mitte des 18. Jahrhunderts.

Perforatorium nach A. Levret (1703-1780)

Das Levretsche Perforatorium besitzt wie das nach Smellie tiberkreuzte Branchen, ist
ebenfalls ca. 25 cm lang, ist jedoch zietlicher konstruiert. Der Hauptunterschied zum
Smellieschen Perforatorium besteht darin, dass beim Levretschen die Schneiden nach

auflen zeigen. Zum Schneiden missen die Griffe auseinandergezogen werden.
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Abb. 79 Perforatorium nach A. Levret

Perforatorium nach R. |. Steidele (1737-1823)

Das Steidelesche Perforatorium gleicht im Funktionsprinzip dem von Naegele. Die
Branchen tberkreuzen sich nicht, so dass ein Schluss derselben durch Zusammenfithren
der Griffe erreicht wird. Die Branchen schneiden nach auflen. Der oben geschilderte
Sperrhaken des Naegeleschen Perforatoriums findet sich hier nicht. Ein weiterer Unter-
schied besteht ansonsten in der Linge (das Steidelesche ist ca. 2 cm linger) und darin,
dass das Steidelesche Perforatorium am Ende der Griffe Grifflécher besitzt, von denen
eines wiederum aufgebogen ist, wodurch der Griff wahrscheinlich als Zughaken ver-

wendet werden konnte.

Abb. 80 Perforatorium nach R. J. Steidele

Perforatorium nach F. C. Naegele (ca. 1778-1851)

Das 1826 [32] von Naegele dem Alteren angegebene Perforatorium besitzt wie das Lev-
retsche nach auBlen schneidende Branchen. Diese tiberkreuzen sich jedoch nicht, son-

dern sind jeweils gebogen und liegen sich an der konvexen Seite im Schloss aneinander.
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Zum Schneiden missen die Griffe zusammengedriickt werden. Eine weitere Besonder-
heit stellt der am hinteren Ende der Griffe angebrachte Sperrhaken dar, der ein Offnen
der Branchen beim FEinstechen verhinderte. In der Greifswalder Sammlung sind drei
Modelle, von denen zwei (auf dem Foto im Vordergrund) anstelle des Sperrhakens, wie
Naegele ihn angab, eine Sperrvorrichtung besitzen, wie sie J. Simpson an das Instrument
brachte [29]. Eines der letzteren beiden stammt aus dem Hause Loewenstein, die ande-
ren tragen keinen Hinweis auf den Hersteller. Alle drei Perforatorien sind ca. 26 cm

lang.

Abb. 81 Perforatorien nach F. C. Naegele

Perforatorium nach H. Blot/Blotscher Dolch (1822-1888)

Der Blotsche Dolch (erstmalig vorgestellt im Jahre 1855 [32]) besteht aus zwei Bran-
chen, die flach aufeinander liegen. Das feste Blatt ist gerade und besitzt einen massiven
Griff. Im oberen Drittel befindet sich ein Stift, in den das lose Blatt eingehingt ist. Das
lose Blatt liegt dem festen flach auf; ist jedoch griffseitig stark gebogen, so dass die Grif-
fe beider Blitter gegeneinander komprimierbar werden. Durch Kompression der Griffe
schert die Spitze des losen Blattes gegentiber der des festen Blattes aus. Beide Branchen
besitzen scharfe, dreieckférmige Schneiden. Die zwei Modelle der Greifswalder Samm-
lung unterscheiden sich in unwesentlichen Details: Das lingere (ca. 35 cm) aus dem

Hause Stiefenhofer besitzt einen geriffelten Griff aus schwarzem Holz und eine rundere
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Spitze, das kiirzere (ca. 33 cm) aus der Produktion von J. Stopler Greifswald besteht

ganz aus Metall..

Abb. 82 Perforatorium nach H. Blot

Bei der Anwendung eines scherenformigen Perforatoriums (s. Abb. 83) ging man in der

Weise vor, dass man mit der linken Hand den kindlichen Kopf ertastete und eine fiir die

Perforation geeignete Stelle suchte. Besonders guinstig waren Fontanellen oder Schidel-

nihte, da es wegen des geringeren Widerstandes sehr leicht war, durch diese zu perforie-

ren. Jedoch waren die scherenférmigen Perforatorien gewohnlich kriftig genug, auch

durch den kompakten Knochen hindurch zu perforieren [96]. Bei Gesichtslage wihlte

man die Stirnnaht oder das Stirnbein als Perforationsstelle, notfalls auch die Augenhohle

Abb. 83 Perforation mit
einem scherenférmigen
Perforatorium

() [24]. Mit der rechten Hand wurde nun das Instrument
geschlossen eingefihrt, die linke blieb an der ausgesuchten
Stelle. Der Kopf wurde von aul3en fixiert und das Perforato-
rium mit einem ,,herzhaften® [96] Ruck eingestof3en. Dabei
sollte angestrebt werden, dass das Perforatorium nicht wei-
ter als ca. 4 cm eindrang. Jetzt wurde das geschlossene In-
strument geoffnet. Das Instrument musste in der Kopfhaut
fixiert werden, um ein Abrutschen zu vermeiden. Ein Ab-
rutschen eines Perforatoriums fiigte der Kreilenden meist
schwerste Verletzungen der Scheide zu, wobei meist der
Darm oder die Blase durchbohrt wurden. Wenn die Frau
nicht verblutete oder an einer schweren Infektion starb,
bedeutete das meist, dass sie ein Leben lang durch die ent-

standenen Fisteln stindig Stuhl und/oder Urin aus der



X. Instrumente zur Kraniotomie 94

Scheide verlor. Dem Abrutschen des Perforatoriums sollte auch die Fixierung des Kop-
fes dienen, damit die teilweise sehr scharfen Instrumente nicht am Kopf vorbei in der

Tiefe der Frau verschwanden.

Bei Anwendung des Naegeleschen, Blotschen oder Steideleschen Instrumentes geschah
dies durch Kompression der Griffe, bei Anwendung des Levretschen und Smellieschen

durch Auseinanderziehen derselben.

War die Erweiterung der Perforationsoéffnung vollendet (bei ca. 4 cm), wurde das In-
strument geschlossen, um 90° gedreht und in derselben Weise auch in dieser Richtung

erweitert.

X.2.4. Die trepanartigen Perforatorien

Trepan nach H. F. Kilian (1800-1863)

Abb. 84 Trepan nach H. F. Kilian

Der ca. 26 cm lange Trepan nach Kilian besteht aus einer Achse und einer Deckungs-
r6hre aus Messing. Die Achse trigt vorne die gezahnte Trepankrone, in deren Zentrum
sich ein kurzer, das Niveau der Krone iiberragende Fixierpfeil (s. Abb. 85) befand. Die-
ser ist beim Greifswalder Modell leider herausgebrochen. Am anderen Ende trigt die
metallene Achse eine Schraube mit einem einfachen in einem Winkel von 90° abge-
knickten Griff. Achse und Réhre sind miteinander wie Schraubenspindel und Schrau-

benmutter am unteren Ende vereinigt. Kilian war einer der ersten gewesen, die den Tre-
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pan mit einem Schraubenapparat versehen hatten [28]. Kilian selbst schrieb 1834 iiber
sein Instrument [57]: ,,..wir kbnnen versichern, dass uns dasselbe gar nichts zu wiin-
schen ubrig lisst, und dass wir unter den ungiinstigsten Verhiltnissen mit ihm in weni-

ger als einer Minute die Operation verrichtet haben.*

Abb. 85 Tre-
pan nach Kilian
mit intakter
Spitze

Der Vorteil des Instrumentes lag vor allem in der deutlich geringeren Verletzungsgefahr.
Zur Anwendung war aber auch immer eine Fixierung des Kopfes durch eine zweite

Person erforderlich.

Trepan nach F. Kiwisch (1814-1852). modifiziert durch C. Braun (1822-1891

Abb. 86 Trepan nach C. Braun

Der krumme Trepan, wie ihn C. Braun 1855 vorstellte, war eine Modifikation des gera-
den Trepans von F. Kiwisch. Die kompakte Achse des geraden Trepans wurde aufgege-
ben, um dem Instrument eine Beckenkrimmung geben zu kénnen. Um die Drehung in
der krummen Rohre zu ermdglichen, besteht die Achse beim Braun'schen Modell aus
12 unter einem rechten Winkel aufeinander gestellten und mit Stiften befestigten Schar-
niergelenken [15]. Die Trepankrone ist im Vergleich zu Kilians Instrument sehr grob

aber auch sehr scharf gezackt. Auch hier ist die Fixierschraube, die im Innern der Krone
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war, ausgebrochen. Das recht gro3e Instrument ist ca. 38 cm lang. Leider ist neben der
Fixierschraube auch der Griff an der Kurbel verschollen. Durch Abnehmen der Kurbel

lisst sich der Trepan auseinandernehmen.

In der ,,Klinik der Gebrutshilfe und Gynikologie®, die J. Chiari, C. Braun und J. Spaeth

im Jahre 1855 gemeinsam herausgaben, schreibt Braun [15]: ,,Dieser krumme Trepan
hat die Vorziige, dass derselbe bei hohem Kopfstande wegen seiner Krimmung nach
der Beckenachse leicht angepasst werden konne; dass das untere Ende nicht gewaltsam
an das Perindum angedriickt werden miisse, wie dieses beim geraden Trepan ofter der
Fall ist; dass Verletzungen des Sacrum auch von den Ungeiibten leichter vermieden
werden und dass mit diesem krummen Trepan bei zuletzt kommendem Kopfe die Per-
foration durch den Warzenfortsatz auf eine bequemere Weise vollzogen werden kon-

(13

ne.

Trepan nach E. Martin (1809-1875)

Abb. 87 Trepan nach E. Martin

Im Martinschen Trepan befindet sich in einer langen, oben erweiterten tulpenartigen
Hiilse eine Trepankrone von ca. 1,5 cm Durchmesser. Diese trigt Sdgezihne und wurde
im Zentrum von einem Pyramidenbohrer tiberragt [67], der beim Greifswalder Modell

aber leider ausgebrochen ist. Die Hulse dient zum Schutz vor unbeabsichtigten Verlet-
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zungen. Krone und Bohrer werden durch den Griff gleichzeitig und in gleicher Rich-
tung bewegt. Die Krone schneidet durch mifligen Druck beim Drehen des Griffes ein
kreistundes Knochenstiick aus der Schiadeldecke heraus. Beim Greifswalder Modell

fehlt der Griff. Ohne diesen misst es ca. 21 cm.
Martin gab diesen Trepan 1861 [32] an.

Zur Perforation des kindlichen Schidels mit einem der Trepane nach Kilian, Martin
oder Kiwisch-Braun (s. Abb. 88 und 89) wurde ebenfalls die linke Hand als Leitungs-
hand fir das Instrument benutzt. Unter threm Schutz wurde der Trepan auf die Scha-
deldecke aufgesetzt. Dies musste in der Art geschehen, das der freie Rand der Réhre
nicht mehr fihlbar war, das Instrument also senkrecht auf dem Schidel aufsal3. Dies
war notwendig, damit nicht nur ein halbkreisférmiger Spalt gesetzt wurde, sondern eine

kreisf6rmige Scheibe ausgesigt werden konnte.

Abb. 88
Trepanation mit
dem Trepan nach

Martin Abb. 89

Trepanation mit dem Trepan nach Kiwisch-Braun

War der richtige Sitz des Instrument sichergestellt, riickte der Operateur mit der rechten
Hand ein wenig vor, um fir den Assistenten die Kurbel und einen Angriff am Instru-
ment freizugeben. Es war wichtig, dass nicht der Operateur selbst kurbelte, da seinen
linke Hand wihrend der ganzen Operation zum Schutze der miitterlichen Weichteile zur
Verfiigung stehen musste. Das Kurbeln mit einer Hand hitte aber eine unzureichende
Kontrolle des Instrumentes zur Folge gehabt. Der Assistent konnte nun mit einer Hand
den Trepan halten und mit der anderen die Kurbel bedienen. Er konnte so ein Schwan-

ken des Trepans verhindern und den Fortschritt der Operation einschitzen.



