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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)

Aus der Brandenburgischen Landes-Frauenklintk in Berlin-Neukolln. Divektor: Prof. B. Ottow

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-
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rende Instanz sein, er muB der ausschlaggebende, aus
seiner Erfahrung und seinem Ko&nnén heraus urteilende
und entscheidende Faktor des Operationsverfahrens sein
und bleiben.

In diesem Zusammenhang sei noch darauf hingewiesen, daf3
‘die drztlichen Mitglieder des Erbgesundheitsgerichts kaum
in der Lage sein diirften, sich vor oder in den Terminen ein
gyndkologisches Urteil hinsichtlich der operativen und kli-
nischen Einzelheiten zu bilden. Sie urteilen hier vornehmlich
mit erbpathologischer Zielsetzung. Das Erbgesundheits-
gericht Berlin hat allerdings den sehr zweckdienlichen Modus
eingefithrt, daB die Frauen, die aktenmiBig gyndkologische
Besonderheiten erwarten lassen (vorausgegangene Adnex-
operationen, bestehende umfangreiche Adnexveranderung
u. a.) oder deren Fortpflanzungsfahigkeit aus anderen Griin-
den (praklimakterisches Alter, lange bisher kinderlose Ehe
u. a.) zweifelhaft erscheint, noch vor dem Beginn des Gerichts-
verfahrens gyndkologisch fachdrztlich begutachtet werden.
Diese Fille, ihre Zahl ist allerdings nicht groB3, werden mir
poliklinisch zugewiesen und erhalten nach erfolgter Unter-
suchung ein entsprechendes Gutachten zu ihren Akten. Es
lautet nicht selten: ,mit groBer Wahrscheinlichkeit” oder
,mit an GewiBheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht mehr
fortpflanzungsfahig. Durch dieses Untersuchungsergebnis
entfdllt dann die weitere Begutachtung des Falles, da sich
sogleich ein negativer BeschluB ergibt.

Die Sterilisationen sollten, wenigstens vorerst, nach Mog-
lichkeit nicht in vielen kleinen Anstalten und Kliniken ver-
zettelt und vertan werden. Dadurch lassen sich die erforder-
lichen klinischen Erfahrungen nicht gewinnen und die ein-
zuhaltenden Methoden nicht ausarbeiten. Auch weitere
Griinde sprechen fiir moglichste klinische Konzentration zu
sterilisierender Erbkranker. Die Forderung geschlossener
groBerer Sterilisationsabteilungen in einzelnen Anstalten hat
daher viel fiir sich. Von diesen Gesichtspunkten ausgehend
habe ich an der Brandenburgischen Landesfrauenklinik eine
geschlossene Sterilisationsabteilung eingerichtet. Sie wird
nicht nur von den psychiatrischen Landesanstalten der Pro-
vinz beschickt, sondern auch von einzelnen Amtséirzten von
Berlin und Umgebung benutzt. Die psychiatrische Fiirsorge
in dieser Abteilung ist speziell ausgebildeten, erfahrenen
Irrenpflegerinnen iibertragen. Die Abteilung ist zu ebener
Erde untergebracht (Fenstersturzgefahr!). Im Laufe ihres
bisher 10monatigen Bestehens hat diese Abteilung 350
operierte Sterilisationsfdlle beherbergt.

Die der Abteilung zugewiesenen erbkranken Frauen werden
zuerst im Hinblick auf ihren allgemeinen korperlichen und
psychiatrischen Zustand begutachtet. Dann erfolgt eine all-
seitige Genitaluntersuchung. Hierbei ergibt sich meist schon,
ob operiert werden kann und wie zu operieren ist. DaB bei
‘ausgepriagtem Schwachsinn und bei akuten schizophrenen
Verwirrtheitszustdnden anamnestische Erhebungen auf
Schwierigkeiten stoBen oder nicht moglich sind, ist nicht ver-
wunderlich. Hier haben die begleitenden oder angeforderten
- Krankenhausberichte oder die Angaben der Verwandten aus-
zuhelfen. Die Genitaluntersuchung hat natiirlich alle erfaB-
baren Einzelheiten zu beriicksichtigen und sich in besonderem
MaBe der Frage nach dem Zustand der Adnexe und nach dem
Vorliegen einer Genitalinfektion zu widmen (Sekretabstriche,
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Blutsenkungsreaktion u. a.). In einzelnen Fillen wird auch
eine Hystero-Salpingographie nicht zu missen sein.

Diese Untersuchungen in ihrer Gesamtheit haben, wie be-
reits erwdhnt, indikatorisch zu entscheiden, ob operiert wer-
den kann und wie in dem Einzelfall operativ vorzugehen ist,
d.h. abdominal oder vaginal. Diese beiden Operations-
verfahren konnen nicht wahllos durchgefithrt werden, denn
sie haben in ausgesprochener Weise ihre Anzeigen und ihre
Gegenanzeigen.

Ist bei dieser Untersuchung, und das kommt gelegentlich
bei akuter Schizophrenie und ausgepragtem Schwachsinn vor,
volle Klarheit hinsichtlich des Organbefundes und dement-
sprechend auch hinsichtlich des Operationsweges nicht zu
gewinnen, so tritt als nachste entscheidende Untersuchungs-
etappe die Narkosenuntersuchung in ihr Recht. Sie muB
natiirlich von dem sofort anzufiigenden Eingriff gefolgt sein
und ergibt wohl immer allseitige Aufklirung. Nur in sehr
wenigen Fillen wird es erforderlich sein, nach Ausschopfung
aller untersuchungstechnischen Moglichkeiten doch noch zur
Probelaparotomie zu greifen und die letzte Entscheidung
an der eroffneten Bauchhohle zu treffen. Unter 350 Sterili-
sationsoperationen habe ich 2mal die Probelaparotomie be-
notigt. Man soll sich vor einem SchlieBen der Bauchhdohle
nach entsprechender Urteilsbildung bei weitgehenden Adnex-
verdnderungen nicht scheuen. Die Probelaparotomie ist ein
durchaus berechtigtes diagnostisches ultimum refugium in
dem operativen Sterilisationsverfahren der Frau. Der ope-
rierende Arzt soll sich streng bewuBt bleiben, dafl die gesetz-
liche Forderung nach Unfruchtbarmachung auch operations-
technisch nicht mit den sonst gewohnten klinischen Indika-
tionsstellungen {ibereinstimmen darf. Schwere sterilitédts-
bedingende Adnexveridnderungen sollen moglichst zuriick-
gelassen werden, denn ein schwieriger operativer Eingriff
entspricht hier nicht den Zielen und Zwecken des Gesetzes.
In 2 Féllen habe ich alte Adnextumoren noch exstirpiert, die
retrospektiv geurteilt als dauernde sterilititsbedingende Or-
ganveranderungen besser zuriickgelassen worden waren. Die
Zahl der 2 Probelaparotomien hitte sich demnach eigentlich auf
das Doppelte vermehren sollen. Das entspréiche unter 350 Ope-
rationen einer Frequenz von etwas unter 1%, Das Erforder-
nis einer Probelaparotomie 1d8t sich nicht immer durch eine
Hysterosalpingographie ausschlieBen, denn es gibt chronische,
langdauernd einen VerschluB3 darstellende Adnexverdnde-
rungen, die letzten Endes doch noch einmal durchgingig
werden und Schwangerschaft zulassen koénnen. Die Ab-
schitzung der Organverhdltnisse am erdffneten Unterleibe
ist in einzelnen Fillen hier doch noch leistungsfihiger als
die sonst durchaus hochwertige Rontgenmethode.

In einzelnen Schizophrenieféillen; die sich langdauernd in
weitgehender Verwirrtheit und hochgradiger Erregung be-
finden, kann weder korperlich noch weniger gyndkologisch
untersucht werden. Die Frauen beantworten jeden Versuch
dieser Art mit hartnickigem Widerstand, der bis zum Toben
ausartet. Ich habe anfangs geglaubt, solche schweren Fille
von der Operation temporir zuriickstellen zu miissen (Be-
nachrichtigung des Gerichts iiber den Amtsarzt), weil ich
die Verantwortung fiir die durch den Geisteszustand ver-
anlafBten Komplikationsmoglichkeiten nicht iibernehmen zu
konnen glaubte. Ich habe jedoch hier meine Auffassung ge-
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dndert, seitdem sich erwies, dall gerade in diesen Fillen, es
mag sich auch um Virgines handeln, die vaginale Sterilisation
ausgezeichnete Erfolge zu verzeichnen hat. Hier ist von jedem
Untersuchungsversuch vorerst bewuBt abzusehen. Die Unter-
suchung erfolgt dann zu gegebener Zeit in einer moglichst
schnell und schonend eingeleiteten Zwangsnarkose. In dieser
ist der vaginale Eingriff dann auch sofort auszufiihren. So
unsympathisch im allgemeinen Zwangsnarkosen sind, hier
halte ich sie fiir unentbehrlich, es sei denn, man verzichtet
. ganz oder wenigstens fiir lingere Zeit auf den Eingriff. Die
rein psychiatrische Beurteilung dieser Fille iibersteigt aller-
dings die fachlichen Kompetenzen des Gynikologen. In einem
'solchen Schizophreniefalle, in dem ich den Eingriff abgelehnt
hatte, wurde die Frau in unverandertem Verwirrtheitszustand
nach 7 Monaten erneut zur Sterilisation eingewiesen. Diese
wurde bei der Virgo unter eben geschilderten Bedingungen
miihe- und komplikationslos vaginal ausgefiihrt. Bereits am
- nichsten Tage safl die Kranke vollig wohl und iiber uns
triumphierend im Bett. Sie fithlte sich den Arzten gegeniiber
als Siegerin, da sie annahm, nach wie vor nicht beriihrt und
untersucht zu sein. Sie verlie die Klinik vaginal sterilisiert,
jedoch in dem vollen BewuBtsein, unsere Untersuchungs-
absichten restlos zuriickgewiesen zu haben. Des erfolgten
Eingriffs ist sie sich gar nicht bewu3t geworden.

Fille solcher Art zeigen, daB es eigentlich keine psychia-
trischen Kontraindikationen bei der operativen Sterilisation
der Frau zu geben braucht. Die vaginale Methode, soweit sie
sich aus Organgesichtspunkten durchfithren 1at, rdumt mit
allen psychiatrischen Kontraindikationen so gut wie restlos
auf. Beim abdominalen Vorgehen bleiben jedoch Gegenan-
zeigen, die sich aus den psychiatrischen Krankheitsbildern
herleiten, bestehen. Sie sind durchaus zu beachten und ein-
zuhalten, weil andernfalls, d. h. wenn in solchen Féllen
laparotomiert wird, mit nicht wenigen und vielfach nicht
leicht zu nehmenden Komplikationen zu rechnen ist (aus-
gedehnte Himatombildungen im Bauchschnitt, Aufplatzen
desselben, traumatische Selbstschidigungen der Wunde u. a.).

Unter 350 operativen Sterilisationen habe ich in 6 Féllen
von dem Eingriff ganz absehen oder ihn zeitweilig zuriick-
stellen miissen. Einmal war bei der 40jdhrigen Frau die
Klimax bereits vor 11/, Jahren eingetreten, ein weiterer Fall
- betraf eine Aplasia uteri et vaginae — auch SCHEFFZEK fand

unter seinem Material eine solche natiirlich bereits primar
- sterile MiBbildung —, dann wurden zwei bisher véllig sym-
ptomlos werlaufene Kollumkarzinome unter den eingewie-
senen Erbkranken aufgedeckt. Eines von ihnen wurde der
ebenfalls Sterilitit erzeugenden Strahlentherapie zugefiihrt,
das andere vaginal radikaloperiert. Zeitweilig zuriickgestellt
und spiter operiert wurde die vorgenannte Schizophrenie so-
wie eine floride Lues IT mit massenhaft ndssenden Papeln an
der Vulva und am Anus. Diese Frau wird sterilisiert werden,
sobald das hochgradig kontagitse Stadium iiberwunden ist.

Beide Sterilisationsverfahren, das abdominale wie das
vaginale, haben ihre Indikationen und Kontraindikationen.
Abdominal soll immer operiert werden, sobald die Adnexe
durch die Palpation, vielleicht auch Anamnese, nicht ganz ein-
wandfrei erfunden werden, und sobald sonstige pathologische
Zustinde (Ovarialtumoren, Myome u.a.) vorliegen. Auch
Falle, in denen frither gynidkologisch operiert wurde (Adnex-
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operationen, Extrauterinschwangerschaft u. a.) sind zweck-
méaBiger abdominal zu sterilisieren. Die hier ‘moglicherweise
vorliegenden Organveranderungen und Verwachsungen kénnen
den vaginalen Weg erschweren und unsicher gestalten. Starke
Adipositas sowie kosmetische Gesichtspunkte oder Griinde,
die auf eine moglichste Verdeckung der Operationsspuren
ausgehen, lassen oft das abdominale Verfahren zugunsten
des vaginalen zuriickstellen, denn ein kleiner in die Haar-
grenze fallender suprasymphysdrer Querschnitt wird diesen
Forderungen nicht immer gerecht. Ausgesprochen kontra-
indiziert ist der abdominale Weg eigentlich nur in den schon
genannten Féllen schwerer Schizophrenie, aber auch beim
Vorliegen ausgepragter Idiotie. Die Gefahr der Wundschadi-
gung durch Unruhe, Selbstverletzung u. a. ist hier trotz an-
gestrengter Bewachung und sonstiger Hilfsmittel (Sicher-
heitsverbdnde u. a.) nicht immer auszuschlieBen. Esist jedoch
immer erstaunlich, wie gut die kleine vaginale Wunde im
vorderen Scheidengewolbe all diesen Eventualititen gegen-
iber standhdlt. Hier ist ein besonderer Wundschutz nicht
notig, hier konnen die Operierten sich bereits sofort nach
dem Eingriff korperliche Anstrengungen, ja UnbotmiBig-
keiten ohne Schaden leisten.

Aus kosmetischen, noch mehr aus operationsverdeckenden
Zweckwiinschen heraus ist an mich mehrfach das Ansinnen
gestellt worden, vaginal zu sterilisieren. In diesen Fillen
handelt es sich namentlich um Virgines. Ich bin diesen Wiin-
schen immer gerne gefolgt und habe von den Erbkranken
und ihren Angehorigen dieserhalb viel Dank empfangen. Bei
den vaginalen Sterilisationen, die oft nicht die geringste Narben-
bildung im vorderen Scheidengewdlbe zuriicklassen, kidnnte
sich gelegentlich die hier nur anzudeutende Frage ergeben,
wie einer spiteren erneuten Forderung nach Unfruchtbar-
machung entgegenzutreten ist, falls die frithere spurlos durch-
gefithrte Sterilisierung nicht geglaubt wird. Einen #hnlich
gelegenen Fall doppelt ausgefithrter Sterilisation beim Manne
erwihnte GOHRBANDT.

Die vaginale Sterilisation kann iiberall dort ausgefiithrt
werden, wo die Genitalien nicht krankhaft veridndert sind
und wo sich dementsprechend die Intaktheit der Tuben ein-
wandfrei feststellen 148t. Allerdings ist es fiir die Durch-
fithrbarkeit des vaginalen Eingriffes erwiinscht, daB sich die
Portio mit der Kugelzange bis in den Introitus herabziehen
laBt. Andernfalls konnen sich technische Schwierigkeiten
ergeben, die vom geiibten Operateur allerdings auch hier
immer zu iiberwinden sein werden. Geradezu zu fordern ist
der vaginale Eingriff, wie vorausgehend mehrfach ausgefiihrt,
in Fillen schwerer geistiger Stérungen. Die vielfach verbrei-
tete Annahme, daB vaginal nur Frauen sterilisiert werden
konnen, die geboren haben oder zum mindesten weitgehend
defloriert sind, besteht nicht zu Recht. Im Gegenteil, Vir-
gines lassen sich meist besonders gut vaginal operieren. Das
deshalb, weil keinerlei postpartale oder postinfektitse Genital-
verdnderungen vorliegen und weil der Uterus und die fixieren-
den Ligamente meist gut beweglich und nachgiebig sind. Ein
enger Introitus und eine enge Scheide storen nicht. Sie sind
jederzeit durch eine meist geringfiigige mediane, durch das
Hymen, teilweise die Scheide und den hymenalen Anteil des
Dammes gefiihrte Episiotomie zu iiberwinden. Jugendliche
bis etwa zum 18. Lebensjahr sollten jedoch besser dem vagi-
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nalen Eingriff nicht unterworfen werden. Die Organe, nament-
lich die Tuben, sind hier noch reichlich zart und zerreiBlich.

Hinsichtlich bestehender akuter Gonorrhoe und des Vor-
liegens der Menstruation sei noch folgendes bemerkt. Bei
der Trippererkrankung der Zervix, auch ohne nachweisbare
Beteiligung der Tuben, sollte die vaginale Operation ver-
mieden werden. Hier ist Laparotomie und nicht nur mit
doppelseitiger Tubenexstirpation, sondern auch mit doppel-
seitiger Tubeneckenexzision aus dem Uterus erforderlich.
Dadurch geht man sonst moglichen Komplikationen (Auf-
steigen der Adnexentziindungen u.a.) am zweckmaBigsten
aus dem Wege. Auch die Menstruation — will man ihr Auf-
horen nicht erwarten — sollte die vaginale Operation ver-
bieten. Der abdominale Weg kann natiirlich wahrend der
Periode jederzeit beschritten werden. Ich habe mich durch die
Menses in der abdominalen Sterilisierung nie hindern lassen.

Wie die tubare Sterilisation abdominal oder vaginal aus-
zufiihren ist, kann hier nicht im einzelnen geschildert werden.
Das sind operativ-technische Probleme, die die Fragestellung
der vorliegenden Mitteilung iibersteigen. Es sei nur erwéhnt,
daB es sehr viele Methoden der Sterilisation gibt, von denen
jedoch die meisten als zu unsicher und zu kompliziert un-
zweckmaBig erscheinen. Die allgemeinen Forderungen, die
an eine Sterilisierungsoperation bei der Frau zu stellen sind,
lassen sich kurz wie folgt zusammenfassen: moglichste
Lebenssicherheit und Zielsicherheit im Verlauf, moglichste
Einfachheit in der Durchfiihrung.

Die Zielsicherheit wird erreicht, indem die Tuben gegeniiber
den auBerordentlich penetrant vordringenden Spermien mog-
lichst dicht abzuriegeln sind. Das geschieht aus anatomischen
Griinden am zweckmédBigsten im Isthmusgebiete der Eileiter.
Die Erfahrung lehrt jedoch, daB es technisch auBerordentlich
schwierig ist, diese Abriegelung wirklich einwandfrei, sper-
miend.cht durchzufithren. Bei dem abdominalen sowie dem
vaginalen Vorgehen wird diese Abriegelung aus operations-
technischen Griinden nicht in gleicher Weise durchfithrbar
sein. Da eine spermiendichte Abriegelung des zuriickbleiben-

den uterinen Tubenteiles nicht immer restlos garantiert wer-.

den kann, erscheint es erforderlich, den ampulldren, ovarial-
- warts von der Abriegelung gelegenen Tubenanteil vollig zu
entfernen. Das ist allerdings wiederum nur beim abdominalen
Vorgehen operationstechnisch einfach und sicher durchzu-
fithren. Durch die Entfernung der ganzen Tube wird das
extrauterine Schwangerschaftsrezidiv so gut wie vollig un-
moglich gemacht, denn sollten die Spermien unter den er-
wahnten Bedingungen doch irgendwie in das Peritonealkavum
eindringen (postoperative Tuboperitonealfistel) und das Ei
erreichen, so ist die Wahrscheinlichkeit einer Ovarial- oder
Peritonealschwangerschaft wohl gleich null, und die Moglich-
keit einer Tubenrestgraviditdt bei richtiger Deckung des
Stumpfes kaum anzunehmen. Mit einer Ovarialschwanger-
schaft unter diesen Umstdnden braucht schon deshalb nicht
- gerechnet zu werden, weil eine solche bei intakten Genital-
wegen so gut wie unbekannt ist. Wieviel befruchtete Eier
mogen jedoch bei dem natiirlichen Ovulationsgeschehen be-
fruchtet in die Bauchhohle fallen, um hier dann zugrunde
zu gehen?

Die viel gepriesene und demnach auch hiufig ausgefiihrte
Tubenquetschung nach MADLENER ist als Sterilisations-
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operation nicht empfehlenswert. Sie wird den genannten
Grundforderungen der tubaren Sterilisationstechnik lange
nicht voll gerecht. Die Moglichkeit, ja Wahrscheinlichkeit
des Passierens der Spermien durch die hier hdufig auftreten-
den Tubenfisteln im Gebiete der Quetschfurche ist nicht
gering, ebenso wie die Zuriickhaltung der dann befruchteten
Eier und ihre Ansiedlung im zuriickgebliebenen ampulldren

‘Tubenabschnitt nicht von der Hand gewiesen werden kann.

Die Madlener-Operation sollte auch deshalb abgelehnt wer-
den, weil sie in Handen nicht mit dem Tubenmechanismus
und der ungeheuren Restitutionsfdhigkeit der Eileiter ver-
trauter Operateure vielfach sehr unzuldssig, ja direkt falsch
ausgefithrt wird. Ich habe mehrfach sog. Madlener-Opera- |
tionen gesehen, die nicht nur mit den operationstechnischen
Forderungen ihres Autors nichts zu tun hatten, sondern
iiberhaupt keinerlei Sterilisation waren. Man soll sich nicht
verhehlen, daB gerade aus AnlaBl der weiten Verbreitung
ungeniigend ausgefithrter Madlener-Operationen in Kiirze
Schwangerschaftsrezidive nach gesetzlichen ,,Unfruchtbar-
machungen‘ keineswegs zu den Seltenheiten gehdren werden.

Bei der vaginalen Sterilisation ist die spermiendichte Ab-
riegelung der Tuben einwandfreier, ja vollig einwandfrei
durchzufiihren. Das erfolgt dadurch, daB die kurzen uterinen
Tubenstiimpfe auf die vordere Uterusfliche aufgendht wer-
den, wo sie von der sekundar aufheilenden Harnblase extra-
peritonealisiert und vollig verschlossen werden. Bei der vagi-
nalen Methode sollte man demnach auf die Exstirpation der
uterinen Tubenecken jedenfalls verzichten. Diese Eingriffe
sind hier nicht nur unniitz, sie sind auch, wo sie durchgefiihrt
werden, meist mit starken Blutungen belastet, die sehr zahl-
reiche, sonst zu vermeidende Unterbindungen erfordern.

Uber die von mir an groBem Material erprobten und an-
gewandten Sterilisationsverfahren soll an anderer Stelle be-
richtet werden.

Der endgiiltige Wert einer Sterilisationsmethode kann
nicht, wie das bisher haufig der Fall war, aus ihrer anscheinend
zweckmaBigen, sauber durchgefithrten und technisch genii-
gend erscheinenden Ausfithrung abgeleitet werden. Allein
maBgebend in dieser Hinsicht ist der allendliche Erfolg des
Ausbleibens jeder spiateren Schwangerschaft. Ein gewisses
frithzeitiges Urteil iiber den Wert der Methode kann aller-
dings die salpingographische Priifung ergeben. Es ist jedoch
darauf hinzuweisen, wie das auch aus der vorhergehenden
Darstellung hervorgeht, daB3 gelegentliche salpingographische
Durchléssigkeit fiir das Kontrastmittel lange nicht einer Rezi-
divmoglichkeit oder gar Rezidivwahrscheinlichkeit gleich-
gesetzt werden muB. Die salpingographische Priifung der
verschiedenen tubaren Sterilisationsmethoden hat sehr inter-
essante, teilweise negative Resultate ergeben. Uber diese
Untersuchungen wird ebenfalls an anderer Stelle berichtet
werden. Es sei hier nur erwahnt, daf3 auch die Tubenecken-
Exzisionsmethode mit nachfolgender weitgehender Deckung
durch das Ligamentum rotundum oder die Plika nicht selten,
wenigstens bei der Frithpriifung, nach der Operation salpingo-
graphisch versagt. Das sei besonders deshalb festgestellt,
weil diese Methode hinsichtlich der Abriegelung gegeniiber
den Spermien vielfach als die sicherste gilt. Auch bei weit-
gehender und einwandfreier Ligamentdeckung des zuriick-
bleibenden Isthmusstumpfes.der Tube kann diese in den Intra-
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ligamentraum hinein durchgingig sein. Bei sonst technisch
richtig ausgefithrten Sterilisationen diirfte jedoch diese ge-
legentliche Undichtheit belanglos sein. Das namentlich dort,
wo der ampulldre Tubenteil als mogliche Nidationsstelle fiir
eine Extrauteringraviditdt prinzipiell mit entfernt wird.

Im ganzen wurden in der Brandenburgischen Landesfrauen-
klinik bisher 350 Sterilisationen ausgefiihrt. Hiervon entfallen
305 auf den abdominalen, 45 auf den vaginalen Weg. Unter den
abdominalen Sterilisationen sind auch die 2 Probelaparotomien
gefiithrt. Diesen 350 Operationen stehen 6 Fille gegeniiber, in
denen ich aus den oben genannten Griinden eine Sterilisation
tempordr oder vollig ablehnen muBte. Alle 350 Frauwen sind
geheilt entlassen worden. Demnach kein Todesfall, auch — was
besonders erwidhnt sei — kein Fall einer Embolie! Unter den
Wund- und Heilungskomplikationen finden sich: eine leichte
Thrombophlebitis eines Beines, 5 teilweise groBere Hamatome
der Bauchdecken sowie 9 Bauchdeckenabszesse oder zum min-
desten ausgedehntere Sekundirheilungen. In einem Falle er-
eignete sich nach fast komplikationslos verlaufener Operations-
rekonvaleszenz, im Anschlul an eine Grippe, eine doppelseitige
fieberhafte Lungenerkrankung, die anscheinend in spezifische
Wege einlenkt. Die Himatome — sie entstanden bei schwach-
sinnigen Frauen durch stindige Unruhe und friihes verbotswidriges

Sitzen oder Verlassen des Bettes — weisen darauf hin, dafB3 diese -

Félle zweckmiBiger vaginal hitten operiert werden sollen. Die
vaginalen Operationen halten, wie bereits erwihnt, solchen Be-
lastungsproben meist erstaunlich gut stand. Bei ihnen erlebten wir
2 unkomplizierte, durch mafige Blutungen charakterisierte, jedoch
schnell restlos schwindende Sekundérheilungen.

Verschlechterungen des psychischen Zustandes im Anschluf3
an oder bedingt durch die Operation wurden nicht beobachtet.
Dagegen erregte die vollzogene Sterilisierung vielfach Freude.
Hier zeichneten sich vornehmlich die schwachsinnigen Méd-
chen aus. Der Grund ihrer Genugtuung war natiirlich ersicht-
lich und braucht nicht ndher auseinandergesetzt zu werden!
DaB es an Fillen nicht fehlte, bei denen die Unfruchtbar-
machung eine schwere psychische Belastung darstellte, ver-
steht sich von selbst. Namentlich Epilepsien mit gelegent-
lichen leichten Anfillen gehéren in diese Kategorie. Es ist
Aufgabe des Arztes hier gegeniiber den ‘Erbkranken selbst
sowie gegeniiber ihrer ndchsten Verwandtschaft in iiberzeu-
- gender Form einen Ausgleich aus der individuell tragischen
Situation zu finden. Das gelingt bei entsprechender Begriin-
dung unter Hinweis auf die Verantwortung gegeniiber eigener
Nachkommenschaft und gegeniiber der Zukunft des Volkes
meist nicht schwer. Einen einzigen schweren, akuten schi-
zophrenen Schub sahen wir in der Klinik bei einer bisher
ldngere Zeit symptomlosen Frau. Es war das kein Operations-
fall, sondern das eine Kollumkarzinom, das mit Radium- und
Rontgenbestrahlung behandelt wurde. Der sehr schwere
Schub ereignete sich sofort nach der zweiten Radiumeinlage.
Das post oder propter hoc dieses Falles blieb natiirlich un-
geklart. Nachforschungen {iber psychische und psychiatrische
Spitfolgen der Stérilisationseingriffe sind im Gange. Uber sie
kann noch nicht berichtet werden.

Da der gesetzlichen Sterilisation vorerst noch Frauen aller
fortpflanzungsfahigen Altersklassen unterworfen werden —
spéiteriwerden aus naheliegenden Griinden die zu sterilisieren-
den Erbkranken fast nur noch in jugendlichem Alter stehen —,
finden sich neben Schwangerschaften auch gynikologische
Organkomplikationen.

Unter Fortlassung unwichtiger Befunde bot unser Material in
149, gynikologische Komplikationen. Das sind 49. Fille auf
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350 Operationen. Es seien folgende Komplikationen genannt:
14 Adnextumoren wechselnder Ausbildung, 14 Ovarialzysten
(darunter eine kindskopfgroBe), 13 Myome (darunter bis faust-
groBe subserdse Knoten), 2 Kollumkarzinome, 2 Tubentuber-
kulosen, 1 Uterus-Scheidenaplasie, 1 rudimentdres atretisches
Nebenhorn des Uterus mit beginnender Hidmatometra, 1 hoch-
gradige Scheidenstenose sowie 1 Urachuszyste.

Beim Vorliegen von Organkomplikationen erhebt sich die
Frage nach der Notwendigkeit und Berechtigung von gyniko-
logischen Nebenoperationen. Dieses Problem der Neben-
operationen wird gesetzlich in keiner Weise beriihrt und ist
noch vollig ungeregelt. Wer Nebenoperationen ausfiihrt, macht
sie demnach auf eigene Gefahr und Verantwortung. Es ist
dringend anzuraten, mit Nebenoperationen so zuriickhaltend
wie irgend moglich zu sein. Die MafBnahme einer gesetzlichen
Sterilisierung deckt sich keineswegs mit den operativen Indi-
kationen zur Behandlung der landldufigen gynikologischen
Krankheitsfille. Dessenungeachtet wird der Operateur an
einzelnen Organkomplikationen aus drztlichem Pflichtgefiihl
heraus nicht untétig voriiber kénnen. Einen Ovarialtumor, ein
gestieltes Uterusmyom, ein atretisches Nebenhorn mit Hiama-
tometra, eine Urachuszyste im Bauchschnittsgebiet wird
jeder Operateur mitzuentfernen vor seinem arztlichen Ge-
wissen sich fiir verpflichtet halten. Auch ich habe so gehan-
delt. Droht der Eingriff durch die Nebenoperation jedoch
groBer zu werden, sodall er offensichtlich die Operations-
prognose beeinflussen konnte, so sollte er nach Moglichkeit
unterlassen werden. Nur in seltenen Fillen (Ovarialkarzi-
nom u. a.) wird er auch hier, trotz des wachsenden Risikos,
nicht recht vermieden werden kénnen. Die Frage einer chro-
nisch kranken Appendix, aufgedeckt bei der Sterilisierung,
wird schon wesentlich schwieriger! Allgemeine Richtlinien
sind in der Frage der Nebenoperationen noch nicht aufzu-
stellen, weil die Erfahrungen noch zu gering sind und die
Rechtslage vollig ungekldrt ist. Jedenfalls aber ist groBte
Vorsicht am Platze.

Aus dem Zusammenspiel der Tatsachen, daB3 einmal die
Unfruchtbarmachung nicht mit den sonstigen gynikologi-
schen Indikationen gemessen werden darf, dafl dann aber auch
in gewissem Sinne eine &rztliche Handlungsnotwendigkeit
gegeniiber den Komplikationen besteht, wird im Einzelfalle
die jeweilige Stellung des Operateurs gegeniiber den Organ-
komplikationen sich ergeben. In jedem Fall von Neben-
operationen sind diese natiirlich auf der gesetzlich geforderten
Anzeige an den Amtsarzt und das Gericht zu verzeichnen.

Daf} bei der Feststellung von Genitalkarzinomen bei zur
Sterilisation eingewiesenen Erbkranken die Krebsbekdmpfung
die ganze Situation zu beherrschen hat und der Eingriff
einer Tubensterilisation demnach fortfillt, ist selbstverstand-
lich. Das um so mehr, als jede Therapie eines Genitalkarzi-
noms, sei sie operativ oder strahlentechnisch, zugleich die
nachfolgende Sterilitit bedeutet. In solchen Fillen hat der
Operateur natiirlich auf eigene Verantwortung zu handeln,
wobei er sich zugleich ohne Zeitverlust mit dem zustdndigen
Amtsarzt in Verbindung setzen wird. Die spitere Anzeige
an den Amtsarzt und das Gericht berichtet iiber die Karzinom-
therapie, die hier zugleich kausaler Sterilisierungseingriff war.

Wichtig ist noch die Frage: Graviditit und Sterilisierung.
In den ersten 3—4 Monaten der Schwangerschaft kann ohne
Furcht vor technischen Schwierigkeiten und Komplikationen
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sowie vor Schwangerschaftsunterbrechung sterilisiert werden.
Wir verfiigen tiber 3 Falle dieser Art. Eine gegenteilige
Ministerialverfiigung schieBBt mit der Herausstellung angeblich
hier gegebener Gefahren offensichtlich iiber das Ziel hinaus.
Wir haben kiirzlich eine Frau entbunden, die erst noch in der
Mitte der Schwangerschaft andernorts sterilisiert wurde.
Das halte ich fiir ein zu radikales Vorgehen, das gelegentlich
Geburtsschwierigkeiten veranlassen koénnte. Wenn das Erb-
gericht Hamburg Sterilisierung und Schwangerschaftsunter-
brechung in bestimmten Fillen vereint anziiordnen sich fiir
berechtigt hélt, so kann ich diesem Vorgehen nicht zustimmen.
Die eugenische Schwangerschaftsunterbrechung ist augen-
blicklich noch in keiner Form gesetzlich freigegeben. Ob sie
in bestimmter Umgrenzung kommen sollte oder gar kommen
wird, darf vorerst die erbgesundheitsgerichtliche Entschei-
dung in keiner Weise beeinflussen.

Auch die Frage, wann nach erfolgter Geburt bei bereits
bestehender Rechtskraft eines Sterilisierungsbeschlusses die
Operation zu erfolgen hat, ist klinisch noch nicht gekldrt. Ich
habe hierbei 5—6 Wochen nach der Geburt gewartet und
dann operiert. Hierbei fand ich wechselnd zuriickgebildete,
gelegentlich noch recht hyperdamische und zerreilliche Organe.
Aus diesem Grunde sollte post partum auch unbedingt ab-
dominal vorgegangen werden. Es besteht aber auch die Nei-
gung, die Sterilisation am Tage nach der Geburt auszufithren
(SkAjAA). Wechselnde Klinische Gesichtspunkte (Infektions-
moglichkeit, Thromboseneigung u. a.) kénnen hier pro und
contra angefithrt werden. Es muB schlieBlich auch mit der
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Tatsache gerechnet werden, daB, falls die Sterilisierung nach
der Geburt auf einige’ Wochen hinausgeschoben wird, eine
erneute Schwangerschaft eintreten kann. Auch hier demnach
noch keine allgemeingiiltigen Gesichtspunkte.

Als letzte Frage sei noch die nach dem Anfangsalter der
Sterilisationen gestellt. Ich habe mehrfach bereits 13- und
14jdhrige Mddchen sterilisiert, bei denen teilweise die Me-
narche noch nicht einmal eingesetzt hatte. Von anderer Seite
wird dieses Vorgehen als verfriitht bezeichnet. Mir erscheint
die Sterilisierung in jugendlichem Alter jedoch nicht un-
giinstig, denn sie 1aBt sich hier anscheinend mit einem Mini-
mum an psychischer Emotion durchfithren und ist dazu keines-
falls technisch schwieriger als in spédteren Jahren. Warum
also warten, bis die Periode einsetzt, wenn diese und demnach
die Fortpflanzungsfihigkeit nach dem Zustande der Geni-
talien frither oder spiter bestimmt zu erwarten ist.

Nur einige hauptsdchlichste Gesichtspunkte der Klinik der
gesetzlichen Unfruchtbarmachung konnten hier berithrt wer-
den. Uberall finden sich noch offene Fragen und ungeléste
Probleme. Die stdndig wachsenden Erfahrungen sind zu sam-

" meln und zusammenzutragen, damit bald begriindete Richt-

linien eines allgemein einzuhaltenden Vorgehens in der be-
deutungsvollen Sterilisationsfrage herausgestellt werden
konnen.

Der Erbarzt, Beilage zum Deutschen Arzteblatt. — A. MAYER, Zbl. Gy.
nak. 1934 Nr. 34. — B. Ortow, Zbl. Gynik. 1934 Nr.39. — BO6HM, Z-
Med.beamte 1934 Nr. 8. — A. MAYER, M. Kl. 1935 Nr. 1. — MATZNER, M.
Kl. 1935 Nr. 1. — B. OrTow, Z. Med.beamte 1935 Nr. 2.

(Anschy. des Verf.: Beylin-Neukilln, Maviendorfer Weg 28/38)

Die Entmannung als Sterilisierungs- und Sicherheitsmafiregel gegen gefihrliche Sexualverbrecher*

Von Med.-Rat Dr. AUGUST SCHLEGEL, Leiter des Staatlichen Krankenhauses beim Untersuchungsgefangnis in Berlin-Moabit

Das altgermanische Strafrecht, dessen Grundlinien von
AMIRA in seinem umfassenden Werke genau erfaBt worden
sind, erkannte bereits die Nofzucht als todeswiirdig an. Sie
war der AusfluB schandlichster Gesinnung und das Werk
eines Entarteten, der als solcher dem Hal seines Volkes ver-
fallen war. Die Tat der Notzucht gehérte zu den Neidings-
werken. Nach Auffassung der alten Germanen war diese Tat
in ihrer Anlage bereits angeboren. Den schlechten Menschen
erkannte man dann an seinem ,,Galgengesicht‘‘ und sonstigen
korperlichen Entartungserscheinungen, die als Ausdruck
einer entarteten Seele Geltung hatten.

Auch unter anderen hochstehenden Vélkern finden wir den
Grundsatz vertreten, die Verbrecher gegen die Sittlichkeit
mit dem Tode zu bestrafen. Es ist dies bestimmt die radikalste
Methode gewesen, um die Volksgemeinschaft von solchen Ele-
menten und Schéddlingen einer entarteten Sippe zu befreien.

Wenn wir heute die Sduberung unserer Rasse von solchen
Sittlichkeitsverbrechern erstreben, so geschieht es in dem
gleichen Gedanken wie bei unseren Vorfahren, daB solche
Menschen, die durch Anlagedefekte in ihrer Erbmasse Ver-
brecher sind, von der weiteren Fortpflanzungsfihigkeit inner-
halb unseres Volkes ausgeschaltet werden miissen.

Damit aber das Volk nicht die Last des Lebensunterhalts

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

fiir derart ausgeschaltete Elemente zu tragen hat, wird durch
Arbeitszwang fiir das Volksganze oder durch Selbstleistung
innerhalb der Volksgemeinschaft diesen Sittlichkeitsver-
brechern ihr weiteres Existieren belassen.

Die groBe Aufgabe, diese Sittlichkeitsverbrecher als Erb-
masse aus dem Volk auszuschlieBen und gleichzeitig den ver-
brecherischen Trieb zu beseitigen, fdllt dem Chirurgen an-
heim. Zum allerersten Male in der Geschichte ist der Chirurg
dazu bestimmt, durch seinen Eingriff einen verbrecherischen
Trieb vom Menschen zu nehmen, um diesen Menschen wieder
als brauchbaren Teil in das Volksganze hineinzustellen.

Wenn der Chirurg durch die Operation in die biologischen
Geschehnisse des menschlichen Korpers eingreift, so wei er
aus seiner Erfahrung heraus, wo die Grenzen seines Eingriffs
ihm gezogen sind. Seine Aufgabe ist es, funktionsstérende Ver-
inderungen im Organsystem abzustellen oder unbrauchbare
Organteile zu entfernen. Solche Organe oder Organteile
kénnen sowohl durch ihre Unterfunktion zu krankhaften
Erscheinungen am menschlichen Organismus und zur Ent-
artung des Menschen fiihren. :

So kennen wir die Uberfunktion der Schilddriise und ihre
Krankheitserscheinungen. Wir wissen, daB der Ausfall eines
Teiles der Speicheldriisenfunktion zum Diabetes fithrt. Die
Nebennierendriisen sind durch ihren EinfluB auf das ganze
Kreislaufsystem bekannt.



