
X. Instrumente zur Kraniotomie                                                                                119 

Kraniocephaloklast nach P. Zweifel (1848-1927)  

 

 
 Abb. 109 Kraniocephaloklast nach P. Zweifel 

Der Kraniocephaloklast, den Zweifel 1897 angab, vereinigt in sich drei Instrumente: Es 

ist Perforatorium (inneres Blatt), Kranioklast (inneres Blatt plus äußeres Blatt) und 

Kephalothryptor (beide äußeren Blätter) in einem. 

Die drei Blätter vereinigen sich in einem Schloss. 

Das erste weibliche Blatt ist eine der beiden äußeren Branchen. Es ist leicht gebogen 

und gefenstert. Es soll die innere Branche in sich aufnehmen. In der Mitte verbreitert es 

sich im Bereich des Schlosses. Am Griff ist ein kleiner Stift angebracht, in den ein Ha-

ken des inneren Blattes passt. In den Griff ist die Zahl 1 eingraviert, so dass der Opera-

teur während der Operation nur die Griffe sehend orientiert bleibt. 

Das innere Blatt ähnelt dem männlichen Blatt des Kranioklasten nach Braun, verfügt 

jedoch über eine Spitze, die es befähigt als Perforatorium zu arbeiten. Die Branche ist 

gebogen und auf der konvexen Seite geriffelt. Der Griff trägt einen kleinen Fixationshe-

bel, der eine feste Verbindung mit dem ersten äußeren Blatt herzustellen vermag. Wie 

beim Auvardschen Modell befindet sich zur Orientierung für den Operateur eine auf 

dem Griff eingearbeitete Darstellung der Spitze.  

Die Kombination aus diesen beiden Blättern ergibt einen Kranioklasten. 

Das am Griff mit einer Zwei markierte Blatt ist das zweite weibliche Blatt. Die ge-

fensterte Branche ist auf der Innenseite geriffelt, allerdings wesentlich gröber als das 
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erste Blatt. Auch ist sie nicht ausgehöhlt, da sie die innere Branche nicht aufnehmen 

muss, sondern mit ihrer konkaven Seite der konkaven Seite der inneren Branche gegen-

über steht. 

Wird das innere Blatt durch eine Schaltplatte (in der Greifswalder Sammlung verschol-

len) ersetzt, so dass nur die beiden äußeren Branchen übrig bleiben (Blatt 1 und 2), er-

hält man einen Kephalothryptor. 

Am Hinterende der Griffe aller drei Blätter befin-

den sich Einkerbungen, in die der Kompressions-

apparat je nach Bedarf eingehängt werden kann. 

Das ca. 42 cm lange Instrument der Greifswalder 

Sammlung wurde von der Greifswalder Firma Ri-

chard Woelk geliefert. 

 

Kraniotomie mit dem Kraniocephaloklasten nach 

Zweifel (s. Abb. 110): 

Die Extraktion mit dem Kraniocephaloklasten nach 

Zweifel funktionierte in der gleichen Art wie eben 

beschrieben, aber man nutzte zwei Vorteile des 

Instrumentes gegenüber dem nach Auvard: 

Abb. 110 Kraniocephaloklast nach 
Zweifel am Kindskopf 

• es musste keine eigene Perforation vorangegangen sein, da die bohrerförmig 

gestaltete Spitze des inneren Blattes ohne Perforationsöffnung in den Schädel 

eingebohrt werden konnte. Dadurch schaffte man sich sogar den gewünschten 

Durchlass für das austretende Gehirn. 

• durch die beliebige Einhängbarkeit der Kompressionsschraube konnten die bei-

den äußeren Blätter bei Verwendung des Kraniocephaloklasten als Kepha-

lothryptor gegeneinander komprimiert werden, ohne dass das innere Blatt dazu 

benutzt werden musste.  
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X.9. Perforation und Extraktion des nachfolgenden Kopfes 

Die Perforation des nachfolgenden Kopfes bei Beckenendlage wurde nur bei bereits 

abgestorbenem Kinde durchgeführt, da bei lebendem Kinde die Extraktion versucht 

wurde. Die Indikationen waren folgende: 

• wenn die Entwicklung des nachfolgenden Kopfes Schwierigkeiten machte, oder 

wegen räumlichen Missverhältnisses unmöglich war [127]. 

• bei erkanntem Hydrocephalus, hier durften andere Extraktionsmanöver nicht 

unternommen werden, da sie zu leicht zu Zerreißungen der mütterlichen Weich-

teile führten [127]. 

• nach der Dekapitation, wenn der folgende Kopf nicht in der gewöhnlichen Wei-

se zu entwickeln war. 

 

Für die Erschließung der Schädelhöhle gab es mehrere Möglichkeiten [24][96]: 

• durch das Foramen Magnum zwischen Atlas und Hinterhauptsschuppe 

• durch Eröffnung des Rückenmarkskanals (nach Döderlein) 

• durch eine Seitenfontanelle 

• durch die Basis cranii zwischen Kinn und Wirbelsäule 

 

Die letzten beiden Wege wurden nur bei Ausschluss der anderen Möglichkeiten in An-

griff genommen. Bei der Seitenfontanelle war die Gefahr des Abrutschens zu groß, bei 

dem Weg durch die Basis cranii zwischen Kinn und Wirbelsäule war der Wundkanal zu 

lang, wodurch das Ausfließen des Gehirnes erschwert oder gar unmöglich wurde. 

Als Instrument der Wahl bediente man sich eines scherenförmigen Perforatoriums, z.B. 

des Naegeleschen [30][96]. Die Fontanelle oder Naht wurde aufgesucht und unter der 

Deckung einer Hand das Perforatorium eingeführt. Wie bei der Perforation des voran-

gehenden Kopfes wurde nun ein Schnitt gemacht, im Winkel von 90° der zweite. Durch 

Drehen des Instrumentes oder durch Ausräumung mit der Hand wurde die endgültige 

Öffnung hergestellt [30].  
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Um das Foramen Magnum zu erreichen verfolgte 

man zuerst mit zwei Fingern der linken Hand die 

Dornfortsätze der Halswirbelsäule nach aufwärts, 

bis man die quere Spange des Atlas und unmittel-

bar darüber auch als Querspange die hintere Um-

randung des Foramen Magnum durch die Haut 

ertasten konnte. Die Lücke zwischen diesen bei-

den Querspangen fixierte man nun mit zwei Fin-

gern und durchtrennte mit der Perforationsschere 

Haut, Muskeln und Bandapparat und drang Rich-

tung Zentrum des Schädels vor (s. Abb. 111). Die 

Erweiterung der Öffnung erfolgt in der gleichen 

Weise wie oben beschrieben [96]. 
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Mund des Kindes, gabelige Umgreifung des Halses

anderen Hand) [127]. 

Bei der Perforation des nachfolgenden Kopfes nach 

erfolgter Dekapitation, wurde der Kopf an der Stel-

le perforiert, die am leichtesten zugänglich war. Da-

bei wurde der Kopf von außen in den Beckenein-

gang gedrückt und damit für die Perforation fixiert. 

Mit in den Mund eingelegtem Finger konnte die 

Extraktion vollendet werden, gegebenenfalls musste 
Abb. 111 Perforation durch das Foramen 
Magnum 
äter benutzte man den Kranio-

phaloklasten nach Zweifel, dessen 

neres Blatt in das Foramen Mag-

m eingebohrt wurde (s. Abb. 112). 

enn nicht die Anlegung eines zwei-

n Blattes nötig wurde, und damit 

e Schaffung eines Kranioklasten, 

nnte das Kind mit dem Veit-

ellieschen Handgriff (s. Abb. 113) 

trahiert werden (Mittelfinger der 

nen Hand tief auf der Zunge im 
Abb. 112  Perforation des nachfolgenden Kopfes mit dem        
mittleren Blatt des Kraniocephaloklasten nach Zweifel 
 von hinten durch zwei Finger der 

 
 Abb. 113  Veit-Smelliescher Handgriff
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ein Kranioklast angelegt werden, bei Benutzung des Zweifelschen Instrumentes zur 

Perforation genügte die anschließende Anlegung eines der äußeren Blätter [127]. 

Eine weitere Methode zur Perforation des nachfolgenden 

Kopfes wurde von A. S. Döderlein (1860-1941) beschrie-

ben, der es ablehnte, den nachfolgenden Kopf selbst zu 

perforieren. Er empfahl, dem Gehirn einen Ausweg durch 

den Rückenmarkskanal zu verschaffen (s. Abb. 114). In den 

geborenen Rumpf sollte möglichst hoch oben mit einem 

einfachen Messer ein Querschnitt in die Wirbelsäule ge-

macht, und damit der Rückenmarkskanal eröffnet werden. 

Dabei sollte sich durch den kurzen Teil des Halsmarkes das 

durch das Foramen magnum kommunizierende Gehirn 

unter dem Druck der Kompression „wurstförmig“ aus der 

Schnittöffnung entleeren. Als Instrument zur Verkleinerung 

des Kopfes befürwortete er in diesem Fall den Kepha-

lothryptor, der wie die Zange am nachfolgenden Kopf unter Erhebung des Rumpfes 

und unterhalb dieses an den Kopf angelegt werden sollte [24]. 

Abb. 114  Kephalothrypsie 
des nachfolgenden Kopfes. 
Das Gehirn tritt durch den 
eröffneten Rückenmarkska-
nal aus. 

Die Notwendigkeit der Anlegung eines Kephalothryptors wiederum war der größte Kri-

tikpunkt an diesem Verfahren [125]. 

 

X.10. Geschichte der Extraktionsinstrumente 

Im 18. Jahrhundert und davor gebrauchte man zur Extraktion einfa-

che scharfe oder stumpfe Haken. Beliebt waren dafür vor allem 

scharfe Haken, wie sie u.a. von A. Levret (s. Abb. 115) und W. 

Smellie angegeben worden waren.  

Manche Geburtszangen liefen griffwärts in Haken aus, so z.B. einige 

französische Zangen, A. Dubois (1756-1837) und M. Santarelli ga-

ben gar Zangen an, bei denen man am Griff eine Kappe abschrau-

ben konnte und so scharfe Haken erhielt (s. Abb. 116). Auch die 

Extraktion mit dem tire-tète von Bacquié ist in diese Kategorie ein-

zuordnen. Nicht zuletzt war auch das Perforatorium nach Steidele 

(s. Abb. 80) zu diesem Zweck mit einem Haken versehen. 
Abb. 115  scharfe 
Haken nach Levret 
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Abb. 116  Geburtszange 
nach Santarelli 
Durch Abschrauben der 
Kappe ließ sich eine Branche 
als scharfer Haken benutzen 

J. Mesnard hatte bereits 1743 eine Knochenzange unter dem Namen Tenette à conduc-

teur angegeben, die den gefährlichen Haken zur Extraktion ablösen sollte. Der Zweck 

dieser Zange war ausdrücklich, nach der Perforation des Kopfes diesen zu fassen und an 

ihm das ganze Kind zu extrahieren. Das eine Blatt, bec supérieur, sollte in den Schädel 

des Kindes eingeführt, das andere, bec inférieur, außen an die Schädelbedeckungen ge-

legt werden [28]. Die Knochenzangen sind also die direkten Vorläufer der mehr als 

hundert Jahre später erscheinenden Kranioklasten. 

Welche Bedeutung man dem Haken in Deutschland aber selbst 1834 noch beilegte, 

zeigt ein Blick in Kilians „Operative Geburtshülfe“ aus eben jenem Jahre: 

„Zur Vollendung eines schwierigen Geburtsgeschäftes, wo die Perforation unerlässlich 

ist, bedarf aber der Geburtshelfer noch anderer Instrumente als der Perforatorien, unter 

denen der scharfe Haken obenansteht, und es kann gar nicht bezweifelt werden, dass 

dieses Werkzeug in jeder Hinsicht unentbehrlicher ist, als das schädeleröffnende In-

strument selbst.“ [57]  

Auch im auslaufenden 19. Jahrhundert wurde der scharfe Haken in Ausnahmefällen 

noch eingesetzt. So empfahl ihn A. Dührssen (1862-1933) noch 1891 als Extraktionsin-

strument in den Fällen, in denen der Kranioklast wegen Knochenbrüchigkeit immer 

wieder ausriss [27]. 

Schon in den frühesten Anfängen der Geburtshilfe hatte die Erfahrung, dass die Extrak-

tion trotz vorangegangener Perforation noch große Schwierigkeiten machte, den 

Wunsch nach Instrumenten zur Verkleinerung des Kopfes hervorgerufen.  

Als großes Verdienst wurde es daher A. Baudelocque (1800-1864), dem Neffen J.  L. 

Baudelocques angerechnet, dass er diesem alten Wunsch durch seine Erfindung des 

Forceps-céphalotribe (s. Abb. 4.7), dem ersten Kephalothryptor im Jahre 1829 nach-

kam. Zwar hatte schon Hippokrates (460-ca. 377 v. Chr.) ein Instrument in dieser Art, 

das Piestron (altgr. Zwinger/Zusammendrücker) gekannt und auch in der jüngeren Ge-

schichte waren einige zangenartige Instrumente dieser Art angegeben worden, z.B. im 
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Jahre 1810 ein Conquassator capitis (lat. Erschütterer des Kopfes) von P. Assalini 

(1759-1840). Sie kamen jedoch nie in allgemeinen Gebrauch [29]. 

Erst mit dem Forceps-céphalotribe, für dessen Entwicklung Baudelocque 1833 übrigens 

ein Preisgeld von 2000 Francs erhielt [89], wurde der Kephalothryptor trotz anfängli-

cher Skepsis und Kritik z.B. von J. F. Osiander (1787-1855), J. E. Rosshirt (1795-1872) 

und G.W. Stein, dem Jüngeren (1773-1870) [109] in das allgemeine Instrumentarium des 

Geburtshelfers aufgenommen. Da er in seiner ursprünglichen Form aber noch zu 

plump und zu massig war, immerhin wog er 4 kg und war über 50 cm lang [28], unterlag 

er schnell etlichen zweckmäßigen Modifikationen, als erstes dem von F. Ritgen [32]), 

später u.a. auch denen von F. W. Scanzoni, A. Breisky (1832-1889), E. Martin, R. M. 

Olshausen, H. F. Kilian, D. W. H. Busch (1788-1858) u.a..  

Im Zeitraum von 1830-1870 war der Kephalothryptor eine wesentliche und unentbehr-

liche Bereicherung des geburtshilflichen Instrumentariums. Neben den gefährlichen 

scharfen Haken und den unzureichenden Knochenzangen hatte der Geburtshelfer nun 

ein zangenähnliches Instrument in der Hand und so manches früher verlorene mütterli-

che Leben konnte dank des Kephalothryptors gerettet werden [29]. 

Auch wenn die Kephalothrypsie ein großer Fortschritt für die Geburtshilfe war: sie war 

ein gefährlicher Eingriff, der der Mutter tödliche Verletzungen beibringen konnte. Man 

fürchtete an den mütterlichen Weichteilen Zerreißungen und Zerquetschungen, die teils 

durch den flachgedrückten Kopf, teils durch das Instrument selbst gesetzt werden 

konnten [33]. Schon das Anlegen des Instrumentes erforderte viel Geduld und Erfah-

rung, da der Kephalothryptor leicht abrutschte. Unbedingt musste ein Assistent den 

Kindskopf von außen fixieren, was aber wiederum die Anlegung erschwerte. Hatte man 

den Kephalothryptor nun korrekt angelegt, konnte selbst nach der Komprimierung des 

Schädels selbiger den Branchen des Instrumentes entgleiten, was eine erneute mühsame 

Anlegung erforderte. Um der Gefahr des Abrutschens zu begegnen, wurden schon in 

den 40er Jahren des 19. Jahrhunderts verschiedene dreiblättrige Kephalothryptoren vor-

gestellt, u.a. von Finizio (1842), Valette (1847) und von C. Hüter Sohn (1859). Das inne-

re Blatt sollte der Fixierung des Kopfes dienen, zum Teil auch der Perforation oder 

Trepanation desselben [119]. Auch die Abwinkelung der Löffel nach innen, wie sie 

Scanzonis Instrument aufwies, konnte das Problem des Abrutschens nicht endgültig 

lösen. „Ein guter Kephalothryptor ist notwendig ein schlechtes Extraktionsinstrument, 
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da am plattgedrückten Schädel die schwachgewölbten Brachen keinen sicheren Halt 

gewinnen“ [41]. 

Ein wesentliches, von Anfang an bestehendes Problem war die Größe der Kepha-

lothryptoren. Sie sollten schließlich bei einem engen Becken den Kopf durch den ver-

engten Beckeneingang bzw. das verengte Becken hindurchziehen. Sehr häufig war also 

gar kein Platz vorhanden, um das grobe Instrument noch neben dem Kopf in das Be-

cken einzubringen. Bei einem geraden Beckendurchmesser unter 6 cm war überhaupt 

keine instrumentelle Extraktion des Kopfe möglich. Diese unglücklichen Frauen waren 

bei einer Geburt dem Tod geweiht. 

Als dann Simpson 1859 als Weiter-

entwicklung der Knochenzange 

den ersten Kranioklasten vorstellte, 

war das der Anfang vom Ende der 

Alleinherrschaft der Kephalothryp-

toren und vor allem die dreiblättri-

gen Modelle gerieten in Vergessen-

heit. Zwar war Simpsons Instru-

ment anfangs vielen Anfeindungen 

ausgesetzt, unter anderem äußerte 

sich Scanzoni sehr abfällig über 

dieses Instrument und stellte ihm 

eine schlechte Prognose, in seinen 

Modifikationen durch Braun (1862) 

und Barnes (1868) wurde der Kra-

nioklast jedoch zu einem hervorra-

genden Extraktionsinstrument, das den Kephalothryptor immer mehr an Bedeutung 

verlieren ließ, da er ihm gegenüber wesentliche Vorteile aufzuweisen hatte (s. Abb. 117). 

Abb. 117   
Kephalothryptor und Kranioklast im Vergleich: 
Links ein Kephalothryptor 
Rechts ein Kranioklast 

Dadurch dass nur ein Blatt von außen an den kindlichen Schädel gelegt wurde, während 

das andere im Inneren desselben verschwand, entfiel die Raumbeanspruchung der mas-

sigen Kephalothryptorblätter [30]. Die Komprimierung des Schädels geschah nicht 

mehr durch das Instrument selbst, sondern während der Extraktion durch den relativ 

verengten Geburtsweg. Die Gefahr von Verletzungen durch Knochensplitter infolge 

des Breitdrückens des Schädels war hier nicht mehr vorhanden, da der Kopf in die Län-
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ge gezogen und nicht in die Breite gedrückt wurde. Außerdem war der Kranioklast zier-

licher und handlicher als der Kephalothryptor, der, um seiner Aufgabe der Zermalmung 

des Schädels gerecht werden zu können, doch schwerer und massiver sein musste 

[96][125]. 

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts bürgerten sich allgemeine Vorschriften für die Krani-

otomie ein, die sie zu einem relativ ungefährlichen Eingriff werden ließen [33]. Das In-

strument der Wahl war nun fast ausschließlich der Kranioklast nach Braun (s. Abb. 106) 

[33][70][96][125].  

Jedoch wurden die Kephalothryptoren nie vollends ausrangiert, sondern später von 

einigen Geburtshelfern in bestimmten Fällen den Kranioklasten sogar wieder vorgezo-

gen, da sich mit der Zeit doch einige Schwächen des Kranioklasten bemerkbar machten. 

Namentlich für den noch über dem Beckeneingang stehenden Kopf, blieb die Kepha-

lothrypsie, laut A. Döderlein (1860-1941), die schonendere Operation. Selbst bei einer 

Conjugata vera von 4,5 cm sollte in diesem Falle die Entbindung vaginal erfolgen kön-

nen. Auch in dem Fall, dass die Schädelbasis oder ein stark ossifizierter Schädel, und 

gerade diese Schädel boten ein Geburtshindernis, zertrümmert werden musste, konnte 

der Kranioklast nach Braun leicht versagen. Eine Zertrümmerung kam nur bei Deflexi-

onshaltung des kindlichen Kopfes in Frage, wenn das äußere Blatt von der Stirn bis 

über das Kinn über das ganze Gesicht gelegt werden konnte. In Flexionshaltung, wenn 

die Perforationsöffnung sich naturgemäß eher im Bereich der kleinen Fontanelle fand 

und das Instrument die Parietal-, Frontal- oder gar nur die Hinterhauptsknochen erfass-

te, konnte an eine Zertrümmerung der Schädelbasis gar nicht zu denken sein. Die Um-

wandlung einer Flexions- in eine Deflexionslage erforderte, wenn sie überhaupt möglich 

war, die Schaffung einer neuen Perforationsöffnung. Über das Hinterhaupt gelegt 

rutschte der Kranioklast häufig ab, riss Knochenstücke mit ab und musste neu angelegt 

werden. Schlimmstenfalls wurde so das ganze Schädeldach ausgerissen, und nichts mehr 

blieb übrig zum Fassen. “Eine höchst üble Lage“ [24]. 

So ging die Suche nach besseren Extraktionsinstrumenten weiter. 

Um die Vorzüge der Kephalothryptoren und der Kranioklasten in einem Instrument zu 

vereinen, entwickelte S. Tarnier (1828-1897) im Jahre 1883 sich der früheren Versuche 

entsinnend einen dreiblättrigen Kephalothryptoren, den er mit dem Namen Basiotrib 

belegte. Auvard stellte 1888 [32] schließlich seinen dreiblättrigen Kranioklasten vor. 

Damit konnte er die Perforation, die Kephalothrypsie und die Kranioklasie mit einem 
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Instrument durchführen. Als „L’embryotome céphalique combiné“ führte er es in die 

Geburtshilfe ein [125]. Zweifel beschreibt die Neuerung in seinem „Lehrbuch der Ge-

burtshilfe“, erschienen 1903 so:  

„Ein neuer wichtiger Grundsatz zur Erleichterung der Kopfverkleinerung kam zur Gel-

tung durch das Einbohren von Perforatorien in die Schädelbasis, wodurch es möglich 

gemacht wird, den Kopf mit seinem resistentesten Teil zwischen 2 Blätter zu fassen und 

diesen Teil zu zerbrechen. Das Prinzip (...) wurde von Auvard kombiniert mit einem 3. 

Blatt (dem Prinzip von Tarnier), wodurch der vom Kranioklast gefasste Kopf durch 

dieses dritte Blatt im ganzen zerdrückt wird. Diese Prinzipien beibehaltend wurde das 

Auvardsche Instrument von mir dahin verbessert, dass es auch am nachfolgenden Kopf 

als gerader Cephalothrypter anwendbar ist, so dass mit dem nach meinen Angaben ab-

geänderten Kraniocephaloklast die Aerzte ein Instrument in der Hand haben, mit dem 

sie im Stande sind, die Perforation, Verkleinerung und Extraktion bei allen Lagen 

durchzuführen sowohl bei vorausgehendem, als bei nachfolgendem Kopfe. Die doppelt 

aufsteigende Schraube des Kolbenbohrers gestattet denselben in jeden beliebigen Kno-

chen der Schädelbasis einzubohren.“ [128] 

Kranioklasten wurden noch bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts weiterentwickelt, bis 

endlich zumindest in der Klinik der Kaiserschnitt ungefährlicher wurde als die kompli-

zierten vaginalen Eingriffe.  H. Fehling [30] beschrieb 1912 in seiner Operationslehre 

einen Kephalothrypthelktor. Im Jahre 1935 stellte Koller [61] ein völlig neues Prinzip 

vor, indem er einen korkenzieherähnlichen Bohrer (entsprechend dem Myombohrer in 

der Gynäkologie) in den Schädel eindrehte. Gauß (1875-1957) [36] kombinierte zwei 

äußere Blätter mit einem zentralen korkenzieherartigen Bohrer, der in die Schädelbasis 

einzubohren war und bezeichnete des Gerät als Basiothryptor. Einen ähnlich 

konstruierten Perforations-Kephalothryptor  gab G. Döderlein [24] noch 1947 an. Wie 

die häufige Erwähnung des Kranioklasten nach Braun in Büchern des 20. Jahrhunderts 

zeigt, befand sich dieses unkomplizierte Instrument jedoch auch nach Erfindung seiner 

eigenen Weiterentwicklungen in regem Gebrauch.  

Der häufige Einsatz der Kraniotomieinstrumente ergab sich einfach aus der Tatsache, 

dass vor dem 2. Weltkrieg die meisten Kinder noch in der Häuslichkeit, oftmals weitab 

von einer Klinik geboren wurden und die Perforation nicht selten der einzige Ausweg 

aus einer verzweifelten geburtshilflichen Situation blieb. 
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X.11. Indikationen für die Kraniotomie  

Wie in der Einleitung zu diesem Kapitel bereits geschildert unterlagen die Indikationen 

zur Perforation im Lauf der Jahrhunderte mit den sich änderten Möglichkeiten auf dem 

Gebiet der operativen Geburtshilfe starken Schwankungen. An dieser Stelle sollen die 

Indikationen beschrieben werden, die den Geburtshelfer des 19. und 20. Jahrhunderts 

dazu zwangen, die Perforation auszuüben. 

 

X.11.1. Indikationen zur Perforation des toten Kindes 

Die häufigste Indikation zur Perforation war der Geburtsstillstand wegen räumlichen 

Missverhältnisses. Dieses konnte zustande kommen durch: 

• absolut verengtes Becken bei normal entwickeltem Kinde  

• relativ verengtes Becken bei zu großem Kinde 

• Wasseransammlungen im kindlichen Kopf (Hydrocephalus) 

• Ungünstige Verkeilung des Kindes im mütterlichen Becken 

• relativ zu großem Kindskopf bei fortgeschrittener Verknöcherung 

Weitere Indikationen, die nicht durch räumliches Missverhältnis zustande kamen, waren: 

• Beendigung der Geburt im Interesse der Mutter, bei Kontraindikation für Zange 

und Wendung  

• selten Eklampsie, Fieber in partu, drohende Uterusruptur 

 

In einer Zeit, in der der Kaiserschnitt nur indiziert war in Fällen, in denen selbst die 

zerkleinerte Frucht nicht hätte entwickelt werden können [108], wurde zumindest bei 

totem Kinde recht schnell zur Perforation übergegangen. 1885 legte F. Schauta in sei-

nem „Grundriss der operativen Geburtshilfe“ den Geburtshelfern nahe, sich bei abge-

storbenem Kinde nur vom Interesse für die Mutter leiten zu lassen. Waren die Ge-

burtswege durch ein nicht leicht entfernbares Hindernis verlegt, war die Perforation des 

Kindes der schonendste Eingriff für die Mutter: „Ist also das Kind todt (...), dann brau-

chen wir keine lange Ueberlegung, um die Kraniotomie zu beschliessen.“ [96] Eine sehr 

alte Haltung, die wir schon bei J. H. Wigand (1769-1817) finden, der sagte [28]: „Ich für 
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meine Person habe es mir desshalb zur Pflicht gemacht, gleich nach reiflich überlegter 

und genau erkannter Sache, auf der Stelle zu perforiren und nicht durch eine falsche, 

kränkelnde Humanität und durch ein schwaches, unmännliches Zaudern auch noch die 

Mutter in Gefahr zu stürzen.“ 

Auch Fehling schreibt im Jahre 1912 in „Die operative Geburtshilfe der Praxis und Kli-

nik“ [30], er perforiere „sobald das Kind tot ist und das Interesse der Mutter die Ent-

bindung verlangt, zu einer Zeit, wo der Kopf noch nicht zangengerecht steht und es 

andererseits zur Wendung zu spät ist.“ 

Im 20. Jahrhundert setzte sich dann immer weiter die Meinung durch, man solle selbst 

bei totem Kind nur dann perforieren, wenn es wirklich notwendig würde. So schreibt G. 

Winter in seinem „Lehrbuch der operativen Geburtshilfe“ [125] im Jahre 1927: „Der 

Tod des Kindes an sich ist niemals ein Grund zur Perforation; denn die Geburt des 

Kindes vollzieht sich um nichts ungünstiger und schwieriger als diejenige des lebenden 

Kindes; man soll auch niemals durch die Kraniotomie die Geburt beendigen aus dem 

sentimentalen Grunde, dass die Mutter sich wegen eines toten Kindes nicht unnötig 

quälen soll. So einfach und ungefährlich ist die Kraniotomie nicht, als dass man sie ü-

berhaupt zum Entbindungsverfahren beim toten Kinde machen könnte.   (...) Der 

Grundgedanke für die Indikationsstellung ist, dass der Mutter bei totem Kinde weder 

durch den weiteren Geburtsverlauf noch durch eine Operation ein Schaden entstehen 

darf, andererseits aber die Perforation bei totem Kind nicht an die Stelle eines ungefähr-

lichen spontanen Geburtsverlaufs oder einer schonenderen Entbindungsmethode treten 

darf.“  

 

In den heutigen Lehrbüchern der Geburtshilfe werden die zerstückelnden Operationen 

höchstens noch am Rande erwähnt. Selbst bei abgestorbenem Kind wird bei entspre-

chenden Indikationen der Kaiserschnitt gemacht. Bei der Indikationsstellung zur Krani-

otomie heute muss der Operateur die Gefährdung der Mutter durch instrumentelle Ver-

letzungen und durch die Uterusruptur berücksichtigen, aber auch die eigene Unerfah-

renheit mit diesem Eingriff, sowohl in technischer, als auch in moralischer Hinsicht. 

Selbst die Zerstückelung eines toten Kindes erfordert eine gewisse Erfahrung, die heute 

bei weitem nicht mehr so weit gestreut ist wie früher. Heute wird empfohlen, schwierige 

operative Manipulationen rechtzeitig abzubrechen oder vorraussehend gleich zu unter-

lassen und der abdominellen Schnittentbindung zuzuführen. Dies gilt auch für die Ent-
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bindung eines abgestorbenen Kindes. Eine Indikation zur Perforation ergibt sich selbst 

bei abgestorbenem Kind nur noch in Ausnahmefällen. G. Martius nennt in seinem 

„Lehrbuch der Geburtshilfe“ von 1988 noch Spätaborte und Interruptio bei fortge-

schrittener Gravidität [69]. Heutige Ärzte, die seit mehreren Jahrzehnten tätig sind, erin-

nern sich, Perforationen höchstens noch bei Hydrocephalus vorgenommen zu haben.  

 

X.11.2. Indikationen zur Perforation bei lebendem Kind 

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts waren Indikationen für die Perforation des lebenden 

Kindes verglichen mit den Jahrhunderten davor zwar sehr eingeschränkt, aber es gab sie 

noch.  

Es gab weiterhin Geburtsverläufe, bei denen der Geburtshelfer aufgrund seiner persön-

lichen Erfahrung der Überzeugung war, dass das Kind nicht lebendig zur Welt zu holen 

sei. In solchen Fällen entschied er sich zur Perforation des lebendigen Kindes, um die 

Qualen der Mutter zu beenden und diese aus einer drohenden Lebensgefahr zu befreien. 

Man rechtfertigte die Tötung des lebenden Kindes damit, dass es der einzige Weg sei, 

das mütterliche Leben zu erhalten und es außerdem grausamer sei, den Tod des Kindes 

abzuwarten, um dann erst zur Perforation des nun verstorbenen Kindes zu schreiten 

[33][96][125]. 

Grundsätzlich wurde das Leben der Mutter über das Leben des Kindes gestellt, so dass 

eher das lebende Kind perforierte, als die Mutter der Gefahr eines Kaiserschnittes aus-

zusetzen [108]. Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass die Sterblichkeit am Kai-

serschnitt in ehrlichen Statistiken in den 80iger Jahren des 19. Jahrhunderts noch etwa 

85 % (!) betrug [124]. 

Erst in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts gaben die beckenerweiternden Operatio-

nen und der häufiger durchgeführte Kaiserschnitt dem Geburtshelfer Mittel in die Hand 

dem Dilemma dieser Indikationsstellung zu begegnen, aber trotzdem konnte die Perfo-

ration nicht völlig verbannt werden, sie blieb bis weit ins 20. Jahrhundert hinein eine in 

bestimmten Fällen unersetzbare Operation.  

H. Fehling schreibt über die Perforation des lebenden Kindes in seinem 1912 erschie-

nen Werk „die operative Geburtshilfe“ [30]: „Meist wird es sich um räumliches Miss-

verhältnis, hervorgerufen durch Beckenenge handeln, seltener um Eklampsie, drohende 

Uterusruptur, Fieber in partu. Ist in solchen Fällen die Geburt durch eine atypische 
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Zange nicht zu vollenden, und verlangt der Zustand der Mutter dringend die Vollen-

dung der Geburt, dann werden Sie in der Praxis perforieren müssen und dürfen nicht 

abwarten, bis die Herztöne des Kindes erloschen sind. Auch der Kliniker wird, sobald 

die Wahrscheinlichkeit einer Infektion in der Uterushöhle vorliegt, in solch einem Fall 

weder beckenerweiternde Operationen noch relativen Kaiserschnitt vornehmen.“  

Was allerdings auch für schreckliche Irrtümer begangen werden konnten, wenn durch 

Unerfahrenheit oder Unsicherheit von Seiten des Operateurs zu schnell zur Perforation 

geschritten wurde, zeigt folgender, aus dem Jahre 1927 stammender Bericht aus der 

Klinik G. Winters in Königsberg [125]: 

„Zwei Ärzte hatten bei über dem Becken stehender Gesichtslage die Perforation des 

lebenden Kindes machen wollen, weil das Kinn nach hinten gerichtet war. Sie versuch-

ten mit dem Naegele`schen Perforatorium in die Stirnnaht, und da dies nicht glückte, 

durch die Orbita in das Schädelinnere einzudringen; umsonst; auch dies gelang nicht. 

„Da sie keinen Trepan bei sich hatten“, schickten sie die Gebärende in die Klinik. Ich 

fand ein lebendes Kind in 1. Gesichtslage und machte trotz der Perforationsversuche 

Wendung und Extraktion ohne Mühe. Das Kind hatte zum Glück nur Hautverletzun-

gen an der Stirn, an den Augenlidern und am Nasenrücken. Ich nähte dieselben; das 

Kind blieb am Leben und entwickelte sich gut.“ 

Oder noch ein älteres Beispiel aus J. Mohrenheims „Abhandlung über die Entbindungs-

kunst“ [71] von 1791: „Wie ich selbst einmal Augenzeuge einer solchen schröklichen 

Begebenheit war: Ich wurde schnell zu einer Gebährenden gebetten, als ich kam, sagte 

man mir, daß der Kopf viel zu groß wäre, und daß man deshalben auch schon die Aus-

hirnung vorgenommen hätte. Bey der Untersuchung fand ich ein großes Loch in den 

Scheitel; aber weder den Kopf zu groß, noch das Becken zu enge. Ich legte also die 

Zange an, und zog den Kopf ohne besonderer Anstrengung in ein paar Minuten heraus; 

und nun fieng das Kind an zu schreien. Man kann sich vorstellen, wie der Hebamme, 

die dies vorgeschlagen hatte; und dem Wundarzt, welcher die Operation gemacht, haben 

zu Muth war; da sie sich von dem Tode des Kindes vollkommen überzeugt glaubten. 

Bey diesem Kinde war das Gehirn auf einen Fingerbreit eingerissen, aber noch nichts 

davon weggenommen; doch lebte es noch bis an den folgenden Tag.“  

Glücklicherweise hat der zeitgenössische Geburtshelfer (heute auch: die Geburtshelfe-

rin) mit dem Kaiserschnitt ein Mittel in der Hand, das ihn von der Pflicht zur Durch-

führung der Perforation eines lebendigen Kindes befreit. 


