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retisch noch moglich, praktisch aber mit einer an GewiBheit
grenzenden Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen ist. Hier schei-
den sich die Geister: der eine wird sagen: ,,Nach §1 kann
ich unfruchtbar machen, also bin ich dazu verpflichtet*’, der
andere: ,,Nach § 1 ,kann‘ich unfruchtbar machen, bei Beriick-
sichtigung aller Umsténde, insbesondere der Lebensfiihrung,
ist nach menschlichem Ermessen kein Nachwuchs mehr zu
erwarten, also ist die Unfruchtbarmachung entbehrlich.
Meine Herren, ich mochte mich absichtlich einer ndheren
Abwigung beider Auffassungen hier enthalten und mich auf
die Bemerkung beschrinken, daf ich mich fiir die zweite ent-
schieden habe.

Die Ewntscheidungen der Erbgesundheitsgerichte ergehen in
BeschluBform, erhalten eine schriftliche Begriindung und
werden den Betroffenen oder ihren gesetzlichen Vertretern
zugestellt. Gegen sie ist die Beschwerde an das Erbgesund-
heitsobergericht gegeben, welches endgiiltig entscheidet.

Nun braucht eine Entscheidung ja nicht immer gleich auf
Anordnung oder Ablehnung der Unfruchtbarmachung zu
lauten, kann vielmehr auch in einem Beweisbeschluf3 aus-
gehen, mit welchem die Einholung eines Sachverstandigen-
gutachtens, auch die Beobachtung des Erbkranken in einer
Anstalt angeordnet wird. Auch diese Zwischenentscheidungen
nehmen mit der oben angedeuteten Entwicklung der Erb-
gesundheitsgerichtsbarkeit immer zu, wie iiberhaupt mit einer
Verlangsamung dieser Rechtsprechung gerechnet werden
muf, sobald die seit langem verhandlungsreifen Anstaltsfélle
ihre Erledigung gefunden haben werden.

Ergeben sich nach Rechtskridftigwerden der Entscheidung
noch Tatsachen, die eine nochmalige Priifung des Sach-
verhalts erforderlich machen, so mul3 das Verfahren auch
ohne Antrag von Amts wegen wieder aufgenommen werden.
Weist der Beschwerdeberechtigte nach, daBl er ohne Ver-
schulden die einmonatige Beschwerdefrist versiumt hat, so
wird ihm Wiedereinsetzung in den vorigen Stand gewihrt.

Auch nach rechtskriftigem AbschluB des Verfahrens wird
die Durchfithrung des Eingriffs ausgesetzt, wenn durch das
Zeugnis des Amtsarztes nachgewiesen wird, daB die Durch-
fithrung mit Lebensgefahr verbunden wire, ferner auf Antrag
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des Erbkranken, wenn er sich auf seine Kosten in eine ge-
schlossene Anstalt begeben hat.

Ist das Verfahren vor Gericht rechtskriftig abgeschlossen,
dann geht die Initiative wieder auf den schwergepriiften
Kreisarzt iiber. Dieses Stadium tiiberschreitet mein Thema.
Ich mochte nur erwahnen, daB8 der Eingriff nicht vor Voll-
endung des 14. Lebensjahres erzwungen werden kann.

Die Gerichiskosten tragt der Staat. Die Gerichtsakien werden
an das Reichsgesundheitsamt abgegeben.

Eine Besonderheit des Erbgesundheitsverfahrens habe ich
dem SchluBwort vorbehalten: Zum erstenmal wirken Ju-
risten und Arzte zusammen — nicht getrennt durch die Barre,
sondern hinter der Barre vereint an einem Tisch. Gewil3, auch
sonst, wo Arzte als Sachverstindige vor Gericht erscheinen,
ziehen Richter und Arzt — von ganz hoher Warte gesehen —
beide an einem Strang in majorem Iustitiae gloriam, nur
wird diese Gemeinsamkeit der Zielsetzung dort nicht so sinn-
fallig, eben weil die Barre sie trennt, wodurch zudem leicht
als Gegensitzlichkeit erscheint, was in Wirklichkeit nur Ver-
schiedenheit des Blickpunkts ist.

Auch fiir die gemeinsame Tatigkeit in Evbgesundheitssachen
sind mitunter Zweifel laut geworden, ob nicht die Mitwirkung
eines Nichtarztes der sachgemdBen Abwicklung dieser ja doch
rein medizinischen Angelegenheit abtraglich sein konnte, in-
sonderheit wegen der Bestimmung des Gesetzes, daB, wenn
die drztlichen Richter nicht zur Einigung kommen, die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschlag gibt. Diese an sich ja nahe-
liegenden Bedenken glaube ich nicht nur auf Grund meiner
personlichen Uberzeugung, sondern auch auf Grund dessen,
was in Juristenkreisen zu dieser Frage geschrieben worden ist,
dahin zerstreuen zu konnen, dal kein Vorsitzender daran
denken wird, medizinische Fragen zu entscheiden.

Anderseits kann die Tétigkeit bei den Erbgesundheits-
gerichten mit ihrem tédglichen Meinungsaustausch zweier
Berufe dazu beitragen, das Verstandnis fiir die Sorgen und
Note des anderen Berufs zu wecken und zu férdern, sodaf3
diese Zusammenarbeit sich auch iiber den hier gesetzten
Aufgabenkreis hinaus segensreich auswirken kann.

(Anschr. des Verf.: Berlin-Lichterfelde, Promenadenstr. 15 a)

Die Unfruchtbarmachung des Mannes*
Von Prof. E. GOHRBANDT in Berlin

Wenn ich Ihnen heute eine kurze zusammenfassende Dar-
stellung tiber die Unfruchtbarmachung des Mannes geben
darf, so mochte ich mich dabei auf die Operationen be-
schranken, die wir als die sog. Sperroperationen an den
Samenleitern bezeichnen. Wenn wir auf Grund des Giitt-Riidin-
Ruttkeschen Gesetzes nur die Unfruchtbarmachung des
Mannes und nicht gleichzeitig eine Anderung des Geschlechts-
charakters erreichen wollen, so beschrianken wir uns auf die
Sperroperation am Vas deferens, die darin besteht, daB das
Vas deferens an einer Stelle so unterbrochen wird, daB3 die
Durchgéngigkeit fiir die Spermatozoen unmoglich ist. Der-
artige Operationen sind uns schon seit lingerer Zeit bekannt,
wurden aber urspriinglich nur zu Heilzwecken ausgefiihrt.

* Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner Medizinischen Gesell-
schaft am 13. II. 1935.

Die Sperroperation des Vas deferens kann in der einfachen
Vasoligatur, in der Vasektomie, der Zerstorung des auskleiden-
den Epithels durch Verschorfung, in der Abquetschung der
Samenleiter und in der Vasofissur ausgefithrt werden. Ich
glaube, daB sich bei uns die von LENNANDER und HELFERICH
angegebene Vasektomie, die Resektion eines Stiickes aus dem
Samenleiter, als Operation der Wahl eingefiihrt hat.

Es ist nun Pflicht und Aufgabe fiir uns Chirurgen, einmal
dafiir Sorge zu tragen, daB die Sterilisation unbedingt sicher

-durchgefithrt wird, und daB ferner der operative Eingriff

moglichst klein gestaltet wird, ohne daB der Patient Schaden
an Leib oder Seele dabei nehmen konnte. Von diesen beiden
Gesichtspunkten aus: Wie fiihren wir die Sterilisation sicher
aus und wie gestalten wir den Eingriff moglichst klein ohne Schidsi-
gung des Patienten, werde ich meine Betrachtungen anstellen.
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Gentigt es also, ein Stiick des Vas deferens auf jeder Seite zu
r.(.ésezieren, um die Sterilisation eines Mannes durchzufiihren ?
Uber diese Frage ist bereits ein groBer Streit entstanden.
BoEMINGHAUS und BALDUS haben als erste behauptet, daB
die einfache Unterbindung des Vas deferens nicht geniige, da
sich in den Samenblasen und in der Ampulle des Vas deferens
nach der Unterbindung noch lebensfihige Spermatozoen be-
finden konnten, die imstande seien, eine Befruchtung herbei-
zufiihren.

Sie stiitzen sich hierbei auf die Arbeiten von REGNERUS
DE GRAF, der schon 1668 in einer Arbeit iiber die Physiologie
der Samenblasen feststellte, daB eine samenblasenwirts
in das Vas deferens eingespritzte Fliissigkeit zundchst die
Samenblasen anfiille, und somit die berechtigte Auffassung
vertrat, daB auch die Spermatozoen wenigstens zum Teil erst
in die Samenblasen gelangen. Aus der Arbeit von BOEMING-
HAUS ist einwandfrei zu ersehen, daf bei Einspritzung eines
Kontrastmittels sich zunichst die Samenblasen fiillen. Ich
mochte aber ausdriicklich hervorheben, daB. die Fiillungs-
verhéltnisse in der eben beschriebenen Weise nur beim
Menschen vorhanden sind und nicht bei den Tieren; da liegen
die Verhéltnisse hdufig ganz anders. Wir miissen also auf
Grund dieser Kenntnisse zunichst einmal annehmen, daf3
die Samenfiden in die Samenblasen gelangen und sich dort
eine Zeitlang lebensfihig erhalten kénnen. Von einer grofen
Anzahl von Autoren wird allerdings diese Ansicht bestritten,
~und es ist besonders SCHULLER aus der Freyschen Klinik
in Diisseldorf, der die Ansicht vertritt, daBl die Samenblasen
gar nicht als Rezeptakulum aufgefaBt werden diirfen. SCHUL-
LER stiitzt sich dabei in erster Linie auf die Arbeiten und
Untersuchungen von SoBOTTA, der bei mehr als einem Dutzend
Hingerichteter zwischen dem 21. und 29. Lebensjahr niemals
in den Samenblasen Spermatozoen fand. Ich kann mich, ganz
abgesehen von anderen widersprechenden Mitteilungen aus
der Literatur, diesem Standpunkt nicht anschlieBen und habe
in unserem Pathologischen Institut durch PETRI feststellen
lassen, wie es mit dem Vorhandensein von Spermatozoen in
den Samenblasen ist. Ich habe die Versicherung bekommen,
daf} in allen Fillen in den Samenblasen Gestorbener Sperma-
tozoen gefunden worden sind. Ein viel groBerer Beweis ist
mir aber der, daB wir bei Patienten nach der Vasektomie
Ejakulate untersuchen konnten, in denen zahlreiche Sperma-
tozoen gefunden wurden, sodaB ich diese positiven Befunde
héher bewerten mochte als die negativen und es immerhin
fiir méglich halte, daBl die Zeugungsfihigkeit eines Vasekto-
mierten noch einige Zeit nach der Operation erhalten bleibt.

Wenn ich auch vorher kurz erwihnt habe, da3 bei den Tie-
ren vielfach andere anatomische Verhidltnisse zugrunde liegen,
~so habe ich doch einen Tierversuch folgendermafen angestellt,
~den ich Thnen nicht vorenthalten méchte: Bei einem Kanin-
chenbock sind Anfang September beide Vasa deferentia re-
seziert worden. Die mikroskopische Untersuchung dieser
resezierten Stiicke ergab, daB es sich tatsdchlich bei der

Resektion um Stiicke des Samenleiters gehandelt hat. Im
Dezember, also 31/, Monate spiter, ist dieser Kaninchenbock
dann mit einem weiblichen Kaninchen zusammengebracht
worden, und zwar mit dem Erfolg, da8 das Kaninchen zu der
richtigen Zeit, nachdem es mit dem Bock zusammengebracht
worden war, lebende Junge zur Welt gebracht hat. Ich

DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT

583

mochte ausdriicklich noch betonen, daB hier eine Verwechs-
lung, daB3 z. B. ein fremder Kaninchenbock der Vater sein
kénnte, ausgeschlossen ist, denn es hat sich bei uns in dem
Kaninchenstall zu der fiir die Konzeption in Frage kommenden
Zeit kein Kaninchenbock befunden, bei dem nicht die Vasek-
tomie ausgefithrt worden ware.

Wie lange die Spermatozoen in den Samenblasen lebensfahig
bleiben, steht allerdings nicht fest. Wir wissen aber auf Grund
zahlreicher Befunde und Mitteilungen aus der Literatur, dafl
die Spermatozoen sich monatelang, wenigstens bis zu 6 Mo-
naten, lebensfihig in-den Samenblasen erhalten konnen.

Ich glaube also, daB wir unserer Pflicht nicht geniigen,
wenn wir einem Patienten nur die Vasa deferentia unter-
binden. Wir miissen auch Sorge dafiir tragen, dal} die in den
Samenblasen vorhandenen Spermatozoen abgetdtet werden.
Bei Patienten, die dauernd in geschlossenen Anstalten oder
lingere Zeit inhaftiert sind, spielt das ja keine Rolle. Aber
der groBte Teil unserer Patienten kommt doch nur fiir wenige
Tage ins Krankenhaus und wird nach der Vasektomie wieder
entlassen. Es gentigt sicher nicht, diesen Patienten, die ja viel-
fach fiir ihr Handeln nicht volle Verantwortung tragen kon-
nen, den geschlechtlichen Verkehr fiir einige Monate zu ver-
bieten. Wir miissen dafiir Sorge tragen, dafl Patienten, die
dem offentlichen Leben wiedergegeben werden, schlagartig
zeugungsunfihig werden. Und diese vollige Sterilisation, d. h.
auch das Abtoéten der in den Samenblasen vorhandenen
Spermatozoen kann dadurch erreicht werden, dall wir iz das
den Samenblasen zu gelegene Ende des Vas deferens eine Fliissig-
keit einspriizen, die in die Samenblasen gelangt und die dort
vorhandenen Spermatozoen abiitet.

Es ist das Verdienst von BALDUS, an der Klappschen Klinik
unter BOEMINGHAUS alle hierfiir in Frage kommenden Fliissig-
keiten untersucht zu haben, und es ist wohl richtig, daf} in
der Rivanollisung in einer Verdiinnung von 1 auf 1000 das
Idealmittel zu erblicken ist. Ich selbst habe frither zur In-
jektion eine 2—3 %ige Losung von Hydrargyrum oxycyanatum
benutzt, benutze jetzt aber auch nur noch die 1°9,, Rivanol-
16sung. Diese Einspritzung ist sehr leicht auszufiihren, und
man kann sich den kleinen Eingriff der Injektion dadurch
wesentlich erleichtern, daB3, wie BOEMINGHAUS es vorgeschla-
gen hat, man das Vas deferens nicht ohne weiteres durch-
trennt, sondern nur schrig anschneidet. Man findet dann sehr
leicht das Lumen und kann ohne Schwierigkeiten eine stumpf
abgeschliffene Kaniile einfithren.

Die Frage, wieviel eingespritzt werden soll, hingt von der
Kapazitit der Samenblasen ab. Diese ist nun nicht immer
gleich groB, sondern sie schwankt zwischen 2 und 20 ccm.
Unsere Aufgabe muB es natiirlich sein, die Samenblasen
durch die Injektion so weit zu fiillen, daB die Schleimhaut-
falten ausgeglichen werden, damit auch die in den Falten und
Winkeln sitzenden Spermatozoen von der Injektionsfliissig-
keit getroffen werden. Sie sollen aber auch nicht so stark
gefiillt werden, daB ein gewaltsamer Ubertritt der Fliissigkeit
in die Harnrohre erzwungen wird, denn wenn das AbflieBen
aus den Samenblasen einmal begonnen hat, bleibt gewshn-
lich nur wenig zuriick. Um den richtigen Fiillungsgrad zu er-
halten, bin ich so vorgegangen, dafBl ich mit einer 20 ccm-
Spritze die Injektion nur langsam vornahm, bis die Patienten
tiber einen beginnenden Druck in der hinteren Harnréhre und
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iiber Drang zu urinieren klagten. Man kann sich durch rektale
Untersuchung sehr leicht davon iiberzeugen, daB mit dem
Beginn dieser Symptome die Samenblasen gefiillt sind.

Von den Gegnern dieser Einspritzungen wird nun angefiihrt,
daB durch das Einspritzen unter Umstdnden doch Reiz-
erscheinungen auf ‘die Samenblasen hervorgerufen werden
konnten. Ich selbst habe nie eine derartige Reizerscheinung
gesehen und habe auch in der Literatur nichts dariiber finden
konnen, obwohl doch viele Tausende von Einspritzungen be-
reits durchgefiihrt worden sind. Die Hauptsache ist natiirlich,
daB man langsam. und vorsichtig einspritzt, dann ist die
Injektion gefahrlos und reizlos. Selbstverstindlich muB3 man
nun das Ende des Samenleiters, in das eingespritzt worden ist,
unterbinden, damit ein ZuriickflieBen der Rivanollgsung aus
dem Samenleiter unméglich ist.

Es moéchte nun fast den Anschein erwecken, als wenn wir
unsere Pflicht dem Staat gegeniiber, wenn wir die Vasa de-
ferentia unterbunden und in die Samenblasen die Injektion
gemacht haben, erfiillt haben. GewiB3, zunichst ja, aber wer
garantiert uns dafiir, daB nicht doch ein Patient, der vielleicht
zwangsmiBig gegen seinen Willen sterilisiert worden ist, sich
seine Vasa deferentia nicht wieder zusammenoperieren 1aft ?
DaB die Moglichkeit besteht, durchtrennte Vasa deferentia
auch nach lingerer Zeit wieder zusammenzunihen und so, daB3
sie durchgéngig bleiben, mul als Tatsache hingestellt werden.

Es sind genug derartige Félle in der Literatur bekannt. Ich
selbst habe vor einigen Jahren einem Patienten, dem aus
anderen Griinden doppelseitig das Vas deferens unterbunden
worden war, die Naht der Vasa deferentia ausgefiihrt, und zwar
mit dem Erfolg, da wir 4 Wochen nach der Operation lebens-
fahige Spermatozoen bei dem Patienten gefunden haben,
leider aber auch mit dem Erfolg, daB er 8 Monate spiter, als
er eine Gonorrhoe akquirierte, eine Epididymitis gonorrhoica
bekam. Man muB bei dieser Naht der Vasa deferentia so vor-
gehen, dafl man nach Resektion der Stumpfenden in die
offenen Lumina Katgutfiden einfithrt. Dann kann man mit
sehr feinen Ndhten, mit denen man sonst vielleicht Blut-
gefdafle naht, die Vasa deferentia aneinanderndhen, ohne daf
eine Einengung des Lumens zuriickbleibt.

Wir miissen also meiner Ansicht nach, da die rein technische
Moglichkeit, die durchtrennten Vasa deferentia wieder zu ver-
einigen, besteht, auch die Fiirsorge treffen, daB eine solche
Nachoperation unméglich ist. Und das erreichen wir am besten
dadurch, daB wir nicht nur ein kurzes Stiick des Vas deferens,
sondern ein moglichst grofes Stiick von wenigstens 6 cm Linge
entfernen. Dann stoft die Wiedervereinigung auf so grofe
Schwierigkeiten, daBl man mit ihrer Moglichkeit nicht rechnen
kann. x
Vorbedingung fiir die ganzen Sperroperationen am Vas
deferens ist natiirlich, daB am Vas deferens selbst operiert
wird und nicht etwa vielleicht an einem nekrotisierten Blut-
gefdl. Vor wenigen Monaten ist aus der Klinik von SCHMIEDEN
in Frankfurt von JuncHANNS die Forderung aufgestellt
worden, durch eine mikroskopische Untersuchung sich davon
zu tiberzeugen, daB auch wirklich das Vas deferens reseziert
wurde. Ich glaube wohl, daB8 einem erfahrenen Chirurgen der
Irrtum einer Verwechslung nicht unterlaufen darf, und wiirde
es deshalb fiir viel wichtiger halten, zu fordern, daB die
Vasektomie, die ja an und fiir sich nur einen kleinen Eingriff
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darstellt, von einem erfahrenen Chirurgen gemacht wird, der
uns eben die Garantie dafiir gibt, daB sie richtig ausgefiihrt
wird. Ich bin aber trotzdem gern bereit, auch dafiir zu stim-
men, daB mikroskopisch der Beleg erbracht wird, daB wirklich
das Vas deferens und nicht ein anderes Gebilde reseziert
worden ist.

Sie haben nun gesehen, welche Aufgaben wir dem Staat
gegeniiber zu erfiillen haben, wollen wir eine schlagartige,
dauernde und nicht mehr zu reparierende Sterilitit beim
Manne ausfithren. Und nun zu den Verpflichtungen, die wir
dem Patienten gegeniiber haben. ,

Die Operation muB selbstverstdandlich so schnell wie moglich
und absolut schmerzlos ausgefiithrt werden. Es wird wohl nur
in ganz groBen Ausnahmefdllen notwendig sein, in Voll-
narkose zu operieren, und man wird fast immer mit ortlicher
Betiubung auskommen konnen. Auch zu dieser ortlichen Be-
taubung braucht man ja hochstens zu jeder Seite 5—10 ccm
einer 3/,%igen Novokainlosung mit minimalem Zusatz von
Adrenalin. Nicht einig sind sich die Chirurgen, an. welcher
Stelle man das Vas deferens freilegen soll. Ich glaube, daf3
dieser Punkt eigentlich keinen Anlafl zu Streitfragen geben
sollte, und halte es fiir ganz selbstverstandlich, daBl das Vas
deferens an der Stelle freigelegt wird, wo es am leichtesten
zugdnglich gemacht werden kann, und das ist einige Zenti-
meter unterhalb des Austrittes des Samenstrangs aus dem
auleren Leistenring in Hohe des Skrotalansatzes. HARTEL
empfiehlt einen Schnitt, der beiderseitig kreisbogenférmig
um den Ansatz der Wurzel des Skrotum herumgefiihrt wird,
wédhrend OEHLECKER einen Schnitt empfiehlt, der an der
Vorderseite des Skrotum quer verliuft und von dem aus
beide Vasa deferentia unterbunden werden konnen. Beide
Vorschlidge erstreben neben anderen geringen Vorteilen das
Unsichtbare der Narbe an. Ich selbst benutze einen kleinen
Léingsschnitt 3 cm unterhalb der Stelle, an der der Samen-
strang aus dem Leistenring heraustritt. Von dieser Narbe
bleibt natiirlich auch nichts zu sehen, da sie ja spiter doch
von Haaren gedeckt wird. Ich halte es fiir vollkommen gleich-
giiltig, an welcher Stelle man das Vas deferens freilegt, wiirde
es aber doch fiir zweckmiBiger halten, daBl man sich endlich
darauf einigen konnte, einheitlich die Schnittfiihrung anzu-
legen, denn sonst kann es vorkommen, wie es neulich wirklich
eingetreten ist, daf} ein Patient zunédchst unsichtbar vasekto-
miert wurde und dann spiter noch einmal vasektomiert wurde.

Die Operation selbst ist ja ein kleiner und leicht auszufiihrender
Eingriff. Nach gewissenhafter Vorbereitung zur Operation um-
faBt man am besten mit linkem Daumen und Zeigefinger den
Samenstrang oder kann bei Patienten, die mager sind, gleich
das Vas deferens so tasten und sich unmittelbar unter die Haut
verlagern. Die linke Hand 1iBt nun den Samenstrang oder das
Vas deferens nicht mehr los, mit der rechten Hand wird die
Lokalandsthesie ausgefithrt und nach Spaltung der’ Haut tritt
der Samenstrang oder das Vas deferens an die Oberfliche. Es
wird auf einen stumpfen Haken genommen und nun, wie ich
es bereits geschildert hatte, nach sorgfiltiger Befreiung von
eventuell an ihm hédngenden Gefillen schrig angeschnitten, das
Lumen aufgesucht und in das Lumen die Rivanollésung ein-
gespritzt. Das der Samenblase zugelegene Ende wird nun mit
einem Katgutfaden unterbunden, und zwar moglichst weit nach
oben herauf und dann durchtrennt, wihrend das dem Neben-
hoden zugelegene Ende nur durchtrennt wird ohne Ligatur,
aber auch moglichst weit dem Nebenhoden zu gelegen, soda(l
man wenigstens ein Stiick von 6 cm reseziert. Es ist lange dariiber
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diskutiert worden, ob man auch das dem Nebenhoden zugelegene
Ende unterbinden sollte. Es wird aber wohl ganz allgemein fiir
richtiger gehalten, es nicht zu tun, um eine eventuell auftretende
Stauung von Hoden- und Nebenhodensekret' zu vermeiden. Die
vielfach vorgeschlagene Fixation des dem Hoden zugelegenen
Samenleiterendes, damit der Hoden nach Resektion des Samen-
leiters nicht herunterhidngt, halte ich nicht fiir notwendig. Ich
habe jedenfalls in den von mir operierten Fillen niemals ein
Heruntersinken gesehen.

Ich glaube, ich habe Thnen mit diesen wenigen Worten
zeigen konnen, dafl im allgemeinen die Sperroperation als ein
kleiner und harmloser Eingriff anzusehen ist, mufl aber noch
auf einige Komplikationen eingehen, auf die OEHLECKER in
seiner letzten Arbeit auch schon hingewiesen hat: Wie sollen
wir uns verhalten, wenn gleichzeitig ein Leistenbruch vorliegt ?
ZweckmiBiger wiirde es mir immerhin erscheinen, dafl wir
uns auf jeden Fall, ganz gleich ob wir davon Gebrauch
machen oder nicht, die Erlaubnis geben lassen, wenn es uns

- notwendig erscheint, auch gleichzeitig die Hernie mit zu
operieren. Wir miissen uns aber dabei bewuBt sein, daB es
sich bei einer gleichzeitigen Beseitigung des Bruches um
einen wesentlich groferen Eingriff handelt. Und noch schwie-
riger wird die Aufgabe fiir uns, wenn wir nicht einen an nor-
maler Stelle gelegenen, sondern einen wverlagerten Hoden vor
uns haben. Wie sollen wir uns z. B. beim Leistenhoden ver-
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halten ? Sollen wir auch da nur das Vas deferens unterbinden
oder gleichzeitig versuchen, den Hoden an normale Stelle
herabzuverlagern? Ich wiirde auch da den Vorschlag fiir
richtig halten, sich vorher die Erlaubnis zu der eventuellen
Verlagerung oder zur Kastration geben zu lassen. Am aller-
schwierigsten scheinen meiner Ansicht nach die Verhdltnisse
zu liegen, wenn der eine Hoden iiberhaupt nicht vorhanden
ist oder wir ihn wenigstens nicht tasten konnen. Es kann da
die Moglichkeit bestehen, dall der Hoden noch in der Bauch-
hohle liegt, oder daB er auch gar nicht vorhanden ist. In einem
solchen Falle wiirde ich dafiir sein, erst auf der Seite, wo der
Hoden vorhanden ist, die Vasektomie auszufithren und dann
im spateren Ejakulat die Untersuchung auf Samenfdden an-
zustellen. Werden noch lebende Samenfiden gefunden, so
mufl man selbstverstindlich an den dann wohl sicher in der
Bauchhohle verlagerten Hoden operativ herangehen. Sind
bei der Untersuchung beide Hoden nicht vorhanden, wiirde
man am zweckméBigsten erst das Ejakulat auf Spermatozoen
untersuchen und nur im Falle eines positiven Befundes an die
in der Bauchhohle verlagerten Hoden herangehen. Man mulf
sich aber dabei stets vor Augen halten, daB3 es sich dann be-
reits nicht mehr um einen harmlosen, sondern um -einen
groBen komplizierten chirurgischen Eingriff handelt.
(Anschr. des Verf.: Berlin S 59, Krankenhaus am Urban)
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Zur Klinik der geseglichen Unfruchtbarmachung der Frau*

Von Prof. B. OTTOW, Mitglied des Erbgesundheitsgerichtes in Berlin

Durch die Verankerung der eugenischen Sterilisation im
Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses und durch
ihre allerorten erfolgende operative Durchfithrung sind zahl-
reiche neue Probleme aufgeworfen worden. Sie bewegen sich
auf juristischem, sozialem, erbbiologischem, psychiatrischem
und operativ-klinischem Gebiete. Namentlich die Sterilisa-
tion der Frau ist in ausgiebiger Weise mit solchen Problem-
stellungen verkniipft. Unter ihnen nehmen die Fragen kli-
nischen Charakters eine vordringliche Position ein. Das er-
klart sich aus der Besonderheit des gyndkologischen Opera-
tionsfeldes, das entsprechend den Forderungen des Gesetzes
bei der eugenischen Sterilisation der Frau ausschlieBlich an
den Eileitern gegeben ist. Diese miissen bei der Unfruchtbar-
machung durchtrennt oder sonstwie operativ. unwegsam
gemacht werden.

Es ist nicht moglich, in der beschrinkten Zeit eines kurzen
Berichtes zu allen diesen Fragen Stellung zu nehmen. Das ist
auch keineswegs erforderlich. Wer tiefer in die Materie der
gesetzlichen Unfruchtbarmachung eindringen will, findet
- heute bereits ein nicht geringes medizinisches und juristisches
Schrifttum, das den hier gegebenen Fragen und Problemen
gewidmet ist. Auf diese Arbeiten sei verwiesen.

Die erbkranken, zur Unfruchtbarmachung vorgesehenen

Frauen passieren das beschlieBende Erbgesundheitsgericht

ohne eingehende Korperuntersuchung, namentlich aber ohne
Genitalpalpation. Das ist vielfach als Mangel des Verfahrens

“* Vortrag, gehalten in der Sitzung der Berliner Medizinischen Gesell-
schaft am 13. II. 1935.

ausgelegt worden. Diese Tatsache kann gelegentlich groteske
Formen annehmen. Das etwa dann, wenn Frauen zur Sterili-
sation eingewiesen werden, denen die inneren Genitalien vollig
fehlen (Aplasia uteri et vaginae) oder die bereits seit lingerer
Zeit offensichtlich steril sind oder die sich in bisher uner-
kannter, vorgeschrittener Schwangerschaft befinden. Immer-
hin sind das nur gelegentliche Einzelfdlle. Wer jedoch soll die
gynikologische Untersuchung in voller Sachkenntnis und
mit notiger Erfahrung ausfiihren ? Kommen die Frauen aus
psychiatrischen und anderen Anstalten, wo sie teilweise schon
lange verweilten, dann werden solche grobe diagnostische
Verfehlungen kaum vorkommen, dann wird man im all-
gemeinen iiber den Genitalbefund Bescheid wissen. Auch die
die Frauen zur Anzeige und zum Antrag beim Erbgesundheits-
gericht bringenden Amtsirzte oder sonstigen Arzte werden
sich wohl meist in allgemeinen Umrissen iiber den Genital-
befund orientiert haben. Eine eingehende Untersuchung und
wirklich sachverstindige gynidkologische Beurteilung kann
hier jedoch nicht verlangt werden. Sie ist in diesen Instanzen
auch nicht nur nicht erforderlich, sondern sogar untunlich.
Die umfassende, indikationsableitende Untersuchung des je-
weiligen Korperzustandes und vor allem des speziellen Geni-
talstatus soll und kann nur der operierende Arzt durchfithren.
Es ist demnach unbedingtes Erfordernis, dal der Operateur,
der vor sich selbst, vor den Patienten und dem Staat die volle
Verantwortung fiir den Eingriff trigt, auch hier die restlose -
Entscheidung fiir sich zu beanspruchen hat. Der sterilisierende
Arzt darf nie und nimmer allein mechanisch beschlufBausfiih-



