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Vorl•ufiges €ber praktische Erfahrungen

in der Erbgesundheitsgerichtsbarkeit

und bei der Unfruchtbarmachung erbkranker Frauen!

Von B. Ottow

Das Gesetz zur Verh€tung erbkranken Nachwuchses vom 14. Juli
1933 bildet mit seinen beiden Ausf€hrungsbestimmungen (vom 5. Dezember 1933
und vom 29. Mai 1934) die Grundlage der Arbeit der Erbgesundheitsgerichte im
Deutschen Reich. Dieses Gesetz ist in seinen Zielen und Zwecken, wie in seiner
Durchf€hrungstechnik in ausgezeichneter Weise aus dem fast jedem deutschen
Arzt bekannten Buch von G€tt-R€din-Ruttke?2 zu ersehen.

Die praktische Arbeit der Erbgesundheitsgerichte hat bereits seit bald einem
halben Jahre allerorten eingesetzt. Es ist selbstverst•ndlich, daƒ sich bei einer so
bedeutungsvollen und einschneidenden gesetzlichen Maƒnahme, die in vielem auch
eine weltanschauliche und praktisch-•rztliche Neuorientierung verlangt, anfangs
gewisse Unklarheiten, ja man darf auch sagen Schwierigkeiten in der Handhabung
und Durchf€hrungen ergeben k‚nnen.

Wenn oft mehr als Redensart behauptet wird, daƒ Schwierigkeiten nur dazu
da seien, um energisch und zielbewuƒt €berwunden zu werden, so hat diese Redens-
art gerade auf dem Gebiete dieser Frage, wo es nicht nur um die Gesundung, son-
dern auch um den Bestand und die Zukunft des deutschen Volkes geht, Wirk-
lichkeit zu werden. Und der allendliche Erfolg ist uns allen Gewiƒheit!!

Es liegt viel, ja ausschlieƒlich am deutschen Arzt, daƒ das Gesetz mit seinen
erhofften, sich aber erst nach Jahrzehnten offensichtlich zeigenden Folgen, durch-
gef€hrt wird. Man darf mit Stolz behaupten, noch nie in der Geschichte der Mensch-
heit ist der Arzt in seinem wirklichen Arzttum so in das Volksschicksal und damit
in den Volksstaat eingebaut worden, wie das heute durch die biologisch begr€ndete
und im deutschen Staat verankerte nationalsozialistische Weltanschauung praktisch
geschieht! Der deutsche Arzt sei sich dessen bewuƒt und er setze alles daran, daƒ
der Glaube, der in ihn gesetzt wird, Kein leerer ist.

Das Gesetz verlangt die t•tige, €berzeugungstreue Mitarbeit jeden Arztes
und dar€ber hinaus aller der Personen und Stellen, die sich mit Untersuchung,
Heilbehandlung und Betreuung kranker Volksgenossen zu befassen haben (Heil-
praktiker, Hebammen, Schwestern, Zahn•rzte u.a.).

Die •rztlicheMitarbeit an den Bestrebungen zur Verh€tung erbkranken Nachwuch-
ses gliedert sich in drei groƒe Gruppen: die Vorarbeit, die Erbgesundheitsge-
richtsbarkeit und die praktische Ausf€hrung der Unfruchtbarmachung.

Die Vorarbeit betrifft jeden Arzt und €ber ihn hinaus teilweise und be-
schr•nkt auch die vorgenannten Stellen. Sie besteht in der Erkennung und Aus-
sonderung der Erbkranken (im Sinne des Gesetzes), sowie in der Anzeige, Antrag-
stellung und Begutachtung. In besonderem Maƒe ist hier der Amtsarzt (Kreisarzt)
zu dieser schweren und verantwortungsvollen T•tigkeit verpflichtet. In ihren
Einzelheiten ergibt sie sich aus den Zusammenstellungen und Erl•uterungen von

1 Teilweise vorgetragen auf der 80. Sitzung der Nordostdeutschen Gesellschaft f€r
Gyn•kologie, Danzig, 30. Juni 1934. 2 J. F. Lehmann„s Verlag, M€nchen 1934.

2290



Ottow, Erbgesundheitsgerichtsbarkeit und Unfruchtbarmachung erbkranker Frauen

G€tt-R€din-Ruttke. Sie ist aber auch namentlich in ihren praktischen Forde-

rungen aus der j€ngst erschienenen Darstellung von Boehm3 zu ersehen. An diesen

Vorarbeiten ist neben dem Erbbiologen, man darf wohl auch sagen Erbpathologen,

und dem Psychiater in besonderem Umfang der Geburtshelfer beteiligt. Er sieht
die Frau Mutter werden, sieht den Nachwuchs ins Leben treten, kann somit in

bevorzugter Weise das System der Generationen und Erbfolgen beurteilen und das

Neugeborene schon jetzt in vielem in seinen erbbiologischen Lebens- und Volks-
werten absch•tzen. Und bekanntlich verlangt das Gesetz die Anzeige jeder erb-
kranken Person, ohne R€cksicht darauf, ob im Augenblick schon oder noch Fort-
pflanzungsf•higkeit besteht. Es m€ssen demnach auch erbkranke Kinder jeden
Alters (Miƒbildungen Neugeborener u. a.) zur Anzeige gebracht werden.

Die Erbgesundheitsgerichtsbarkeit als solche bedingt in Erbgerichten

und Obergerichten die richterliche Mitarbeit von je zwei …rzten, einem Amtsarzt
und einem mit erbbiologischen Fragen in besonderem Umfange vertrauten Arzt.
Der Gesch•ftsgang der Erbgesundheitsgerichte ist in vielem ein verwickelter; die
Beschluƒfassung entsprechend der Eigenheit der Materie besonders verantwortungs-
voll. Es kann hier nicht der Ort sein, auf den Gang der Erbgerichte im einzelnen
einzugehen. Es darf in dieser Hinsicht auf die orientierende Mitteilung des Vor-
sitzenden der I. Kammer des Berliner Erbgerichts Dr. Matzner# verwiesen werden.

Es sei nur erw•hnt, daƒ die Erbgesundheitsgerichte bisher in der
ersten Phase ihrer T•tigkeit standen und jetzt langsam in die kom-
pliziertere zweite Phase €bertreten. Hierbei ist als erste Phase die T•tig-
keit zu werten, der altes, seinem Wesen und seiner Diagnose nach bekanntes und
eindeutig festgesetztes Anstaltsmaterial an Erbkranken zugrunde liegt, w•hrend
die zweite Phase die Erbkranken umfaƒt, die ad hoc durch die …rzte und Amts-
•rzte aus der Gesamtheit des freien Volks herausgesondert werden. Die in der
ersten Phase gesammelten erbbiologischen Erfahrungen kommen nat€rlich der
Beurteilung der sp•teren F•lle zugute.

Die praktische Ausf€hrung der Unfruchtbarmachung ist nicht jedem
Arzt €berlassen. Hier sind von staatswegen besondere Vorschriften erlassen worden.
Es werden besondere Krankenh•user namhaft gemacht, die Sterilisierungen nur an

M•nnern, oder nur an Frauen, oder an beiden vornehmen d€rfen. Diese Maƒnahme

garantiert, daƒ der Staat jederzeit die volle †berwachung der Ausf€hrung beh•lt.
Das Erbgesundheitsgericht Berlin, das seit kurzem bereits in zwei Kammern

arbeitet, hat naturgem•ƒ schnell eine groƒe Erfahrung gewonnen. Bereits die

erste Kammer, der ich als •rztlicher Richter seit dem Beginn ihrer

T•tigkeit angeh‚re, hat mehr als 1000 F•lle von Erbkranken im Hin-

blick auf das Erfordernis ihrer Unfruchtbarmachung in allseitiger

Absch•tzung beschluƒm•ƒig durchberaten. Neben dieser meiner prak-

tisch-gerichtlichen T•tigkeit im Rahmen des Erbgesundheitsgerichts Berlin ist von

mir in der Brandenburgischen Landesfrauenklinik eine besondere Abteilung zur

Unfruchtbarmachung erbkranker, von den Erbgesundheitsgerichten

durch positive Beschluƒfassung dazu vorgesehener Frauen eingerich-

tet worden. Diese Abteilung verf€gt €ber ein reiches Material, da sie vornehm-

lich aus den vielen psychiatrischen Landesanstalten der Mark Brandenburg mit

Kranken belegt wird. Es sind bis heute in dieser Abteilung bereits 91 Frauen

gesetzlich sterilisiert worden.

‡ Boehm, Zeitschr. f. Medizinalbeamte, 1934, Nr 8.
4 Matzner, Der Erbarzt, Beilage zum deutschen. …rzteblatt, 1934, Nr 2 und 3.
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Durch diese eingehende Besch•ftigung mit dem Problem der Unfruchtbar-
machung, sowohl auf praktisch-gerichtlichem wie auf klinisch-operativem Gebiete,
ist eine ganze Reihe von Fragen und Problemen angeschnitten und zur Absch•tzung
und Beurteilung gebracht worden. Ihre Kl•rung, Darstellung und Systematisierung
ist nat€rlich von nicht geringer Bedeutung, denn die Erfahrungen der Praxis
sind dazu angetan, befruchtend und in manchem vielleicht auch
erneut wegweisend auf die Arbeit der Gesetzgeber r€ckzuwirken.

†berall im nationalsozialistischen Staatsgef€ge erfolgt eine lebendige, dem
Wohle des Ganzen allein dienende st•ndige R€ckwirkung und F€hlungnahme
zwischen Volk und F€hrung, zwischen Auswirkung und Anordnung. Der alte,
starre und unsinnige Spruch: fiat justitia, pereat mundus hat nirgends seine unheil-
volle Wahrheit mehr verloren, als im Neuaufbau des nationalsozialistischen Deutsch-
land. So ist er auch in besonderem Maƒe undenkbar in der Realisierung eines
Gesetzes, das biologisch fundiert ist, wie kein anderes, und seine sittliche Kraft
und Notwendigkeit aus der ewigen Naturgesetzlichkeit entlehnt. In der Natur
herrscht als zwingendes Muƒ der Erhaltung nicht des individuellen, sondern des
€bergeordneten artlichen, rassischen oder nenne man es auch volklichen Lebens
und Daseins das Prinzip der Auslese und Ausmerze. Im menschlichen Dasein ist
dieses lebenserhaltende Prinzip durch das †bermaƒ der Kulturentwicklung durch-
brochen und abgebogen worden. Nicht zum Heile der V‚lker, vielleicht zum zeit-
lichen Vorteil einiger Individuen, bestimmt aber zum dauernden Nachteil der
Gesamtheit. Hier zu retten was zu retten ist, ist das hohe moralische Muƒ einer ver-
antwortungsbewuƒten und verantwortungsbeladenen Volksf€hrung, wie sie Deutsch-
land das hohe Gl€ck hat endlich erk•mpft und errungen zu haben. Es wird daher
nat€rlich auch das Gesetz zur Verh€tung erbkranken Nachwuchses
keine starre Vorschrift bleiben, der sich das Volk und namentlich der
schuldlos betroffene Einzelne zu beugen hat, sondern es wird in
lebendiger Anpassung an die Fortschritte der Erbbiologie und die
Erfahrungen seiner praktischen Durchf€hrung sich ausgestaltend
und erg•nzend seinem hohen Ziel und Zweck weiter anpassen.

Hierzu die Bausteine mitzuliefern, ist nicht die Aufgabe aufgebl•hter Kritik,
sondern freudiger, €berzeugter Mitarbeit der deutschen …rzteschaft, namentlich
der …rzte, die durch die Eigenart ihrer T•tigkeit in besonderer Weise zur Mitarbeit
berufen sind.

Die nachfolgenden Er‚rterungen sollen vorl•ufige praktische Erfahrungen aus
der Klinik der Unfruchtbarmachung erbkranker Frauen bringen. †ber die Erb-
gesundheitsgerichtbarkeit mit ihren praktisch-medizinischen Fragestellungen und
Aufgaben soll hier nicht gesprochen werden. Es wird sich mit fortschreiten-

‰der Zeit und Erfahrung die M‚glichkeit bieten, zu dem Fragekomplex
in seiner Gesamtheit ausf€hrlich Stellung zu nehmen.

Aus dem umfangreichen Material des Berliner Erbgesundheitsgerichts5 l•ƒt
sich ersehen, daƒ rein zahlenm•ƒig die Schizophreniean erster Stelle bei den Un-

fruchtbarmachungen steht, dannfolgen bald nach der angeborene Schwachsinn
‰und dieerblicheEpilepsie (etwa 34% :29% :24%). Weit zur€ckliegend folgen erst
schwerer Alkoholismusundzirkul•res(manisch-depressives) Irresein (etwa
7%:3%). An letzter Stelle stehen dann schwere erbliche K‚rpermiƒbildungen, erb-
liche Blindheit, Taubheit und erblicher Veitstanz. Diese Zahlenfolge d€rfte demnach

5. Vgl. auch v. Verschuer, Der Erbarzt, 1934, S. 13.
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anscheinend auch ziemlich allgemein f€r die sogenannte. Arbeitsphase der Erbgesund-

heitsgerichtsbarkeit Geltung haben, die sich, wie erw•hnt, vornehmlich mit der

Durcharbeit des Krankenmaterials geschlossener Anstalten zu befassen hat. Ob

sie auch sp•ter Bestand haben wird, bleibt abzuwarten.
Nach diesen Zahlenproportionen gestaltet sich vorl•ufig das Zugangsmaterial

zu den Kliniken, die zur Ausf€hrunggesetzlicher Unfruchtbarmachungberechtigt sind.

Der operierende Arzt steht diesen Zuweisungen in einer anfangs
v‚lligungewohnten, neuenSituation gegen€ber. Alle bisherigen Pat. nahm

er nach eingehender Untersuchung und Absch•tzung streng indiziert zur Operation

auf, hiersteht er der Weisung des Gerichts gegen€ber, eine Bauchh‚hlenoperation mit

einem Eingriff an den Adnexen zwangsweise durchzuf€hren. Ganz abgesehen davon,

daƒ solch ein Eingriff erst durch den jeweiligen Zustand der Adnexe und der Geni-

talien erm‚glicht wird, und daƒ hierbei zugleich der Allgemeinzustand ausschlag-
gebend mitwirkt, handelt es sich bei den Unfruchtbarmachungen noch dazu gr‚ƒten-
teils um psychisch abnorme Frauen, von denen man nicht weiƒ, wie sie sich zum
Eingriff stellen, wie sie auf ihn reagieren und wie sie sich nach ihm, in der Zeit der
Rekonvaleszenz, verhalten werden.

Der Operateur und Kliniker €bernimmt somit durch die Ausf€h-
rung des Eingriffs eine groƒe Verantwortung, ohne anfangs diese
VerantwortungindensiebedingendenundformendenEinzelmomenten
absch•tzen und €berblicken zu k‚nnen. Diese f€r den Operateur ganz neue,
weil bisher einzigartige Situation, mag anfangs schwierig, ja vielleicht undurchf€hr-
bar erscheinen. Sie ist es jedoch keinesfalls. Nat€rlich kann die Verantwortung f€r
das Wohl und Wehe der zu operrierenden Frau von dem Operateur in keinem Falle
genommen werden. Er muƒ und wird sie tragen, denn Gesundheit Š nat€rlich in
durch die Erbkrankheit eingeschr•nktem Sinne Š und Leben auch einer ungl€ck-
lichen Erbkranken darf niemand von sich aus gering sch•tzen und herabsetzen.
Das will und gestattet das Gesetz auch in keinem Falle! Das sei
anders lautenden und offensichtlich b‚swillig inspirierten Behaup-
tungen gegen€ber auch an dieser Stelle mit aller Deutlichkeit und
Sch•rfe nochmals zum Ausdruck gebracht.

Es ist aber die durchaus durchf€hrbare und erreichbare Pflicht und Aufgabe
des Operateurs, aus der Gesamtheit der vorliegenden somatischen und psychischen
Gegebenheiten des gesetzlich zur Operation eingewiesenen Falles, den Weg herauszu-
finden, der mit einem Mindestmaƒ an Gefahr und somit mit tragbarer Verantwortung
beschritten werden kann. Findet sich ein solcher tats•chlich nicht, oder im Augen-
blick nicht, so sieht das Gesetz M‚glichkeiten vor, die aufschiebende und aufhebende
Wirkungen in sich fassen. Auch mag es sein, daƒ aus den kommenden Erfahrungen
hier mit der Zeit die eine oder andere Bestimmung sich neu ausbilden wird.

Im Laufe von 2 Wochen nach der Erlangung der Rechtskraft des Beschlusses
des Erbgesundheitsgerichts erfolgt die Einweisung der Kranken zur Unfurchtbar-
machung. Es ist wichtig, daƒ das Gericht, dem zur erbpathologischen Beurteilung
meist nur aktenm•ƒige Unterlagen in Form von Anstaltskrankengeschichten, Ent-
m€ndigungsverfahren u. a., sowie dem jeweiligen amts•rztlichen oder •rztlichen
Gutachten nebst dem Intelligenzpr€fungsbogen vorliegen, und das dann noch
erbbiologische Bestandsaufnahmen der Sippen vornehmen, sowie Vernehmungen
von Ehegatten, Anverwandten und anderes durchf€hren kann, meist zu seinem
Beschluƒ gelangt, ohne eine personelle Untersuchung und Begutachtung des Pro-
banden. Das Gericht kann also gar nicht Stellung nehmen zu dem je-
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weiligen Allgemeinzustand und dem Zustand der Genitalien in ope-
rationsindikatorischer Hinsicht. Dazu sind die Unterlagen zu unvollst•ndig.
Das kann auch der •rztliche oder amts•rztliche Begutachter, dessen Untersuchungs-
ergebnis dem Gericht vorliegt, nicht, weil ihm f€r diese Spezialaufgabe der erforder-
liche Erfahrungsmaƒstab meist fehlt. Das Erbgesundheitsgericht hat also nur €ber
die erbpathologische Eingliederung des jeweiligen Falles in den $1 des Gesetzes zur
Verh€tung erbkranken Nachwuchses zu befinden, in dem die acht bekannten Gruppen
von Erbkrankheiten, sowie der schwere Alkoholismus aufgez•hlt sind. Alles
andere hat der operierende Arzt nachzuholen. Und in dieser Nachholung,
sowie in der indikationskritischen Absch•tzung aller Befunde liegt neben der voll-
kommenen technischen Beherrschung der Sterilisationsmethoden seine Verantwor-
tung gegen€ber dem ihm gewissermaƒen gesetzlich aufgezwungenen Operationsfall.

Daessich bei den Einweisungen haupts•chlich um psychiatrische
Erbkranke handelt, wird die erste Untersuchung und Absch•tzung
denpsychiatrischen Zustandin Verbindung mit der durchzuf€hrenden
Operation betreffen. Hierbei ist vornehmlich zu unterscheiden zwischen den
Schizophrenen und den Schwachsinnigen, wobei die verbl‚deten Epileptischen den
Schwachsinnigen meist gleichzusetzen sind.

Kommen die Schizophrenen im Latenz- oder Intervallstadium mit noch
fehlenden geistigen Defektzust•nden zur Operation, so haben sie meist volle Einsicht
und Urteilskraft. Sie sind jetzt fast wie gesunde Frauen zu nehmen und zu be-
handeln. Man weiƒ aber schlieƒlich nie, wie und ob sich bei ihnen das somatische
und psychische Trauma der Operation bemerkbar macht. Ich habe F•lle erlebt,
wo sich augenblicklich schubfreie schizophrene Frauen nur sehr schwer zur Ope-
ration entschlieƒen konnten und den Gedanken an sp•tere hier urs•chlich gegebene
Sch•digungen nicht €berwinden konnten. Auch den Angeh‚rigen fehlt oft weit-
gehend das Verst•ndnis f€r die Situation, die im Grunde eine Verzichtleistung des
Einzelnen im Hinblick auf die F‚rderung der Gesamtheit darstellt. Hieraus k‚nnen
sich nat€rlich unter Umst•nden weitreichende psychogene Komplexe herleiten, die
jedoch im einzelnen hier nicht er‚rtert werden k‚nnen, und f€r die Operationswahl
und den Operationsablauf gr‚ƒtenteils belanglos sind. Ganz anders sind die noch
erregten, verwirrten, halluzinierenden und unruhigen Schizophrenen zu beurteilen.
†ber die Tatsache und die Ausf€hrung der Operation scheinen sie noch am leich-

testen hinwegzukommen. Sie sind aber schwer oder gar nicht auƒerhalb der Narkose
gyn•kologisch zu untersuchen, sie sind vor allem nach der Operation auch mit Hilfe
von Narkotika kaum oder in keiner Weise im Bett oder in der erforderlichen Situation
zu halten. Ihr Zustand kann somit in hohem Grade das Operationsresultat gef•hrden.
†ber klinische Einzelheiten in dieser Richtung wird sp•ter noch zu berichten sein.

In einem Falle einer ganz schweren Schizophrenie, bei der der abklingende
Schub durch die Verlegung in die Klinik wieder manifest wurde, habe ich die Aus-
f€hrung der Unfruchtbarmachung ablehnen m€ssen. Ich konnte die Verantwortung
f€r den Eingriff, namentlich f€r die m‚glichen Eventualit•ten in seiner Folge,
nicht €bernehmen. In solchen F•llen kann durch erneute Begutachtung vor dem
Gericht aufschiebende Wirkung erreicht werden; Voraussetzung hierzu ist aller-
dings weitere sichere Verwahrung in einer geschlossenen Anstalt. In diesem Fall
hatte die Frau, die sich in v‚llig gesperrtem, unzug•nglichem Geisteszustand be-
fand, sich vorerst f€r 4 x 24 Stunden in fast katatoner Haltung vor ihr Bett gestellt;
sie war nicht zu bewegen, sich zu entkleiden und hinzulegen. Sp•ter besserte sich
in dieser Hinsicht der Zustand; es ist aber niemals zu irgendeiner Untersuchung
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oder Organbeurteilung gekommen. Immer erfolgte strikte Weigerung und Ableh-
nung. Eine zwangsweise Narkoseuntersuchung oder Operation muƒte ich ablehnen,
da gar nicht zu €bersehen war, was nachher h•tte geschehen k‚nnen (Aufreiƒen der
Wunde, Vorfall der D•rme, Verweigerung jedes Bettaufenthalts u. a.). Die Schizo-
phrenie in diesem Zustande beeinfluƒt daher die Operabilit•t durchaus; sie ist auch
in der Lage, auf die Wahl der Operationsart entscheidenden Einfluƒ zu nehmen.

Anders und viel leichter und einheitlicher ist der angeborene Schwachsinn
in operationsm‚glicher und operationstechnischer Hinsicht abzusch•tzen. Die leichten
Grade sind in jeder Hinsicht harmlos. Sie sind gleichg€ltig und sorglos und nach
der Operation in der Rekonvaleszenz leicht lenkbar. Nur die schweren Grade, die
ausgepr•gten Idiotien, k‚nnen anfangs nach dem Eingriff Schwierigkeiten machen
(Abreiƒen der Verb•nde, Zufassen und Bohren in der Wunde, unsinniges Hin- und
Herwerfen nach der Operation mit fast fehlender Wirkung von Narkotika u. a.).
Dort wo sich ein amoralischer und asozialer Einschlag st•rkerer Pr•gung im Schwach-
sinn bemerkbar macht, oder wo die sexuelle Komponente besonders betont ist, wird
die Sterilisierung oft mit besonderer Freude hingenommen. Sie bildet dann die er-
sehnte Garantie f€r sp•tere folgenlose Z€gellosigkeit, wenngleich bekanntlich gerade
in diesen Kreisen die Schwangerschaft auch meist v‚llig verantwortungslos und
gleichg€ltig hingenommen wird (hohe Kinderzahl bei Schwachsinnigen!).

Die Epilepsie beeinfluƒt die Unfruchtbarmachung rein operativ betrachtet
meist in keiner Weise. Im Gegenteil, das postoperative Bettliegen unter Zugabe
von Luminal u. a. d€rfte hier sogar krampfmindernd wirken.

Die selteneren Erbkrankheiten m€ssen im Zusammenhang mit der Durch-
f€hrung der Sterilisation von Fall zu Fall im einzelnen gewertet werden.

Es ergibt sich somit, daƒ die psychiatrischen Erbkrankheiten in operations-
technischer Hinsicht bei der Unfruchtbarmachung abgesch•tzt werden m€ssen.
Sie k‚nnen die Sterilisierung gelegentlich, im Augenblick wenigstens, kontraindiziert
erscheinen lassen, weil nicht beurteilt werden kann, wie das Verhalten der Kranken
nach dem operativen Eingriff sein wird, und welche R€ckwirkungen sinnlose,
auch bei aufmerksamster Pflege nicht immer restlos zu vermeidende Handlungen
und Einstellungen auf den Operationsverlauf nehmen. Ob es m‚glich und an-
gebracht sein kann, solche Kranke, nach der durchgef€hrten Operation, tage-, ja
wochenlang unter starker narkotischer Einwirkung, in einer Art D•mmerschlaf zu
halten, muƒ psychiatrischer Erfahrung und Beantwortung €berlassen werden.

Jedenfalls aber beeinfluƒt das psychiatrische Krankheitsbild und Krankheits-
stadium den operativen Weg in ausschlaggebender Weise. Es gibt F•lle, die
aus ihrem psychiatrischen Verhalten heraus m‚glichst nur vaginal
operiert werden sollen. Die Wunde ist dabei den Kranken nicht oder wenig-
stens so gut wie nicht zug•nglich, sie kann nicht durch Verbandabreiƒen und
Selbstpalpation oder Selbstverletzung gest‚rt werden, ein Aufplatzen der Scheiden-
wunde ist ausgeschlossen, und ein unsinniges Hin- und Herwerfen und Toben nach
der Operation, das bei Irren h•ufig auch durch massive Dosen von Narkotika nicht
zu unterdr€cken ist, bleibt zum mindesten schadlos. Die vaginale Wunde wird
bei richtiger Technik dadurch nicht gesprengt oder irgendwie beeinfluƒt.

Die Abteilung zur Unfruchtbarmachung erbkranker Frauen in der Landes-
frauenklinik steht Tag und Nacht unter ununterbrochener Kontrolle und Be-
treuung sachkundiger, in psychiatrischen Landesanstalten ausgebildeter Pflege-
rinnen. Sie schlafen auch im Raum der operierten Frauen. Trotz dieser unbedingt
gebotenen Vorsichtsmaƒregeln ist es vorgekommen, daƒ eine Schwachsinnige am

2295



Zentralblatt f€r Gyn•kologie 1934 Nr. 39

Tage der Operation nach eben ausgef€hrter Laparatomie aufgestanden und €ber
das Zimmer gegangen ist, daƒ eine Schizophrene trotz gefesselter H•nde am Morgen
mit blutigen Fingern betroffen wurde; sie hatte es verstanden, nachts unter der
Bettdecke an den oberen Wundwinkel der vern•hten und mit Heftpflaster ge-
sicherten Laparatomiewunde heranzukommen. Man wird vielleicht in einzelnen
dieser F•lle zu einer Art postoperativen Sicherheitsg€rtels zur€ckgreifen m€ssen.
Auch kann man, wie wir es taten, vor dem Schlieƒen der Haut durch diese und
die Fascie starke Seidenn•hte durchf€hren, die dann nach dem Klammern der
Haut festgeknotet werden. Andererseits habe ich ‹neulich eine unruhige, sehr
unzug•ngliche und gar nicht irgendwie stillzuhaltende Schizophrene, die a€s be-
sonderen Gesichtspunkten trotz ihres Erregungszustandes sterilisiert werden muƒte,
vaginal operiert. Sie saƒ am Tage der Operation bereits gestikulierend im Bett
und ist bei dem reaktionslosen Verlauf sich dessen gar nicht bewuƒt geworden,
daƒ sie operiert wurde. Diese Beispiele lassen sich aus unserem Material heraus
beliebig vermehren. Das Gesagte mag gen€gen, um zu zeigen, daƒ der
Zustand der Kranken bei der Wahl des Operationswegs Š abdominal
oder vaginal Š entscheidend mitspricht. Endlich sei noch erw•hnt, daƒ
man in geeigneten F•llen (weite Scheide, mobiler Uterus) auch dort dem vagi-
nalen Operationsweg den Vorzug geben kann, wo die Unfruchtbarmachung aus be-
stimmten Spezialgr€nden auch noch nach erfolgter Rechtskraft strikte abgelehnt
wird, oder wo wiederum mit bestimmter Zielsetzung jede erkennbare Narbe
umgangen werden soll. In einem Falle Š die Frau wurde zwangsweise durch die
Polizei auf Anordnung des Amtsarztes eingeliefert (Gesetz $ 12) und sperrte sich
bis zuletzt gegen den Eingriff Š bin ich so verfahren. Die schwachsinnige, aber in
diesem Punkte urteilsf•hige Frau war f€r diese L‚sung der Frage dankbar.

Die gyn•kologische Untersuchung der zur Sterilisation Eingewiesenen hat
nat€rlich, wie €blich, m‚glichst umfassend und eingehend zu sein. Sie ist bei
idiotischen oder scheuen schizophrenen Kranken, namentlich falls es sich dabei
noch um Virgines handelt, erschwert (…ngstlichkeit, Streuben, Spannung der
Bauchdecken u. a.). Die rektale Untersuchung, falls n‚tig eine erg•nzende
Untersuchung w•hrend der Operationsnarkose, f€hrt immer zum Ziel. In einzelnen
F•llen kann dann w•hrend letzterer noch die endg€ltige Entscheidung fallen im
Sinne einer vaginalen oder abdominalen Wahl des Operationsweges. Nat€rlich darf
in den meisten F•llen auf Abstriche und die Blutsenkung nicht verzichtet werden.
Namentlich unter den schwachsinnigen Frauen (Vagabondinnen, Prostituierte u. a.)
finden sich nicht wenig Gonorrh‚einfektionen und Adnexver•nderungen.

Das gesetzlich festgelegte j€ngste Grenzalter f€r Unfruchtbarmachungen ist
mit 10 Jahren gegeben. Man wird jedoch im allgemeinen kaum vor der Pubert•t
operativ eingreifen. Praktisch werden demnach Frauen vom 14. bis etwa zum
43.Š45. Lebensjahre der Operation unterworfen.

Die Indikation zum abdominalen oder vaginalen Vorgehen bei der
Sterilisation ergibt sich, wie ausgef€hrt, aus der Gesamtheit der
psychiatrischen und k‚rperlichen Vorbedingungen und Befunde,
wobei nat€rlich auch Erfahrung, Schule und technisches K‚nnen
des Operateurs mitspielen.

Es l•ƒt sich nicht sagen, daƒ das eine oder andere Vorgehen das normale oder
typische sei. Beide haben ihre volle Berechtigung. Abdominal kann man nat€rlich
technisch immer vorgehen, die vaginale Technik ist an bestimmte Vorbedingungen
gekn€pft. Liegen unklare oder gar im Sinne chronischer Entz€ndungen (Adnex-
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tumoren) sprechende Adnexverh•ltnisse vor, bestehen sonstige Komplikationen

der Genitalien (Myom u. a.), ist eine Gonorrh‚e festgestellt oder besteht bereits

ein Status post laparatomiam, dann sollte nach M‚glichkeit abdominal operiert

werden, auch falls der augenblickliche psychiatrische Zustand mehr f€r eine vaginale

Operation spricht. In einem Falle sehr weitgehender Vaginalatresie, die aber theo-

retisch doch noch die M‚glichkeit einer Gravidit•t zugelassen h•tte, war ich ge-

zwungen zu laparatomieren, wenngleich ich hier gerne aus anderen Gesichtspunk-
ten von der Scheide aus vorgegangen w•re. †ber die Gonorrh‚e und die Adnex-
ver•nderungen im Zusammenhang mit der Sterilisationsoperation wird noch zu
sprechen sein. Vaginal sollte vor allen Dingen operiert werden, wenn ein
psychiatrischer Zustand vorliegt, der nicht die Gefahrlosigkeit eines

Leibschnittes im postoperativen Verhalten garantiert (Gewaltt•tig-
keit, Uneinsichtigkeit, motorische Unruhe u.a.). Gef‚rdert wird das vagi-
nale Vorgehen durch vorausgegangene Geburten und durch eine Beweglichkeit des
Uterus, die gestattet die Portio mit der Kugelzange bis in den Introitus herab-
zuziehen. Es l•ƒt sich aber vaginal auch vielfach gut bei Virgines operieren, wie
mehrere eigene F•lle zeigen. Der Zugang wird durch eine mediane Episiotomie, die
€ber das Hymen hinaus etwas tiefer in die Vagina vordringt, gut hergestellt. Bei
Kindern bis etwa zum 18. Lebensjahre sollte man die vaginale Operation vermeiden.
Die Organe sind noch zu zart und zerreiƒlich. Eine Sterilisationslaparatomie bei
einer schwer schwachsinnigen Epileptika im 14. Jahre hat mich davon €berzeugt.

Es zeigt sich somit, daƒ die Indikationen zum abdominalen und
vaginalen Vorgehen sich ziemlich fest aus der Gesamtheit der Er-
scheinungen heraus umgrenzen lassen. Es gibt eben F•lle, die nur so, und
andere, die nur anders operiert werden sollten; es gibt F•lle, wo das abdominale
Vorgehen als zu gef•hrlich abzulehnen ist und wo anderseits der vaginale Eingriff
unangebracht oder technisch undurchf€hrbar ist.

Bei der Untersuchung der Frauen und ihrer Wertung im Hinblick auf den
geforderten Eingriff, erhebt sich nicht selten die Frage Š sie betrifft namentlich un-
klare AdnexbefundeŠ, ob nicht mit einer Hysterosalpingographie ein Befund zu er-
heben ist, der die Operation mit Bestimmtheit als unn€tz erscheinen lassen k‚nnte.
Damit wird der ganze Fragekomplex dersalpingographischen Sterili-
t•tsdiagnose angeschnitten. Rein gerichtstechnisch k‚nnte man damit wohl
auch nach bereits erfolgter Rechtskraft des Urteils noch eine Revision desselben er-
reichen, denn dem Erbgesundheitsgericht kommt es ja keinesfalls auf die Operation,
sondern nur auf Gewiƒheit der zu erreichenden oder bestehenden Unfruchtbarkeit Erb-
kranker an. Man wird aber mit der Salpingographie kaum zu bindenden Prognosen
f€r die Zukunft kommen. Es sei in diesem Zusammenhang nur an die schlieƒlich
nicht seltenen F•lle erinnert, wo nach doppelseitigen Adnextumoren oder auch
nach umfangreichen Douglasabszessen doch noch Schwangerschaft eintritt. Die
Unsicherheit der Situation wird nach der anderen Seite aber wiederum durch die
Tatsache gekennzeichnet, daƒ Salpingostomien so selten positive Resultate ergeben.
Das Kapitel Adnexver•nderungen und gesetzliche Sterilisation ist
daher in jeder Beziehung noch zu unsicher und unklar, um hier vor-
l•ufig irgendwelche bindende Richtlinien aufzustellen. Die Unter-
suchung wird den sterilit•tsbedingenden Umfang der Adnexver•nderungen geringen
oder m•ƒigen Grades kaum je erfassen k‚nnen, und der Operateur wird sich nicht
selten hier komplizierten Situationen gegen€bergestellt finden. Daƒ einzelne
Sterilit•tsoperationen gerade aus solchen Gr€nden unn€tz ausgef€hrt werden, ist
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eine Tatsache, die sich kaum •ndern lassen wird, die jedoch im Hinblick auf die
hohen Ziele des Gesetzes keineswegs zu tragisch zu nehmen ist. Die gleiche Un-
zul•nglichkeit mag vielen Operationen anhaften, die noch in vorgeschrittenerem
Alter der Frauen (€ber 40 Jahre) ausgef€hrt werden m€ssen, denn die relative
Sterilit•t dieses Lebensalters ist bekannt. Der Grundsatz Œin dubio pro reo• sollte
hier doch nur mit kritischer Vorsicht Anwendung finden.

†ber die Methoden und Technik der Sterilisationsoperationen soll
hier nicht im einzelnen gesprochen werden. Das bleibt einer anderen Mitteilung
vorbehalten. Von den 91 bisher ausgef€hrten gesetzlichen Sterilisationen wurden
21 auf vaginalem Wege, die €brigen per laparatomiam gemacht.

Die Forderungen, die an eine gesetzlich verlangte SEE
zu stellen sind, sind gr‚ƒtm‚glichste Lebens- und Komplikations-
sicherheit, wobei die Vermeidung der Komplikationen sowohl die
Zeit gleich nach der Operation, wie die sp•tere Lebenszeit zu um-
fassen hat, und Rezidivsicherheit. Letztere betrifft die Ausschaltung
jeder M‚glichkeit einer uterinen, als auch einer extrauterinen Gravidit•t. Diese
beiden Schwangerschaftsm‚glichkeiten sind allerdings im Hinblick auf das Gesetz
zur Verh€tung erbkranken Nachwuchses verschieden zu werten: die uterine
Schwangerschaft w€rde eine glatte Sabotage des Gesetzes bedeuten, die Mutter
selbst jedoch nicht sch•digen, w•hrend die extrauterine Schwangerschaft eine
Gefahr f€r ihre Tr•gerin ist, das Gesetz aber nicht umgeht, da mit einer ausge-
tragenen oder lebensf•higen Frucht in diesen F•llen praktisch nicht zu rechnen ist.

Die Lebenssicherheit, Komplikationsfreiheit und Rezidivvermei-
dung muƒ durch die Wahl der Methode und der Technik garantiert
werden.

Das Grundprinzip einer jeden tubaren Sterilisationsoperation muƒ sein, den
uterinen Tubenstumpf so zu sichern, daƒ die beweglichen und kaum ein Lichtungs-
hindernis kennenden Spermien mit v‚lliger Bestimmtheit vom Ei ferngehalten
werden. Auf letzteres braucht dabei in keiner Form R€cksicht genommen werden.
Wird es von den Spermatoz‚en nicht erreicht, f•llt die Befruchtung aus, so zer-
f•llt das Ei, wie das bei jeder frustranen Ovulation die Regel ist. Weiter sollen
die Keimdr€sen nicht tangiert und auch in ihrer Blutversorgung nicht behindert
werden, sollen der Organismus und die Organkontinuit•t m‚glichst intakt bleiben,
und sollen keine gr‚ƒeren Gef•ƒe getroffen und unterbunden werden. Die letzt-
genannte Forderung ist wesentlich zur Vermeidung der schlieƒlich immer drohen-
den Thrombose- und Emboliegefahr. Alles das l•ƒt sich durch die von uns gew•hlte
Methode in weitgehendem Maƒe erreichen.

Die bisherigen Methoden der tubaren Sterilisation Š ihrer gibt es bekanntlich
eine groƒe Zahl& Š werden diesen Forderungen meist in nicht gen€gender Weise
gerecht. Abzulehnen sind alle die zahlreichen Methoden, die gewissermaƒen an
den Tuben herumk€nsteln, die subperitoneal resezieren, die St€mpfe in die Bl•tter
des Lig. latum einlagern, besondere Verlagerungen, Quetschungen, Knotungen u.a.
vornehmen (Beuttner, Asch, Labhardt, D€tzmann, Feroni, Peitmann,

% Vgl. N€rnberger, Die sterilisierenden Operationen an den Tuben und ihre Fehl-
schl•ge, Samml. klin. Vortr. 1917, Gyn•k. Nr 258/61; Lauriac, La stŽrilisation de la
femme, Algier, 1929 (eine gute Zusammenstellung mit Abbildung fast aller Methoden);
Fr•nkel, Empf•ngnisverh€tung, Stuttgart, 1932; Naujoks und Boeminghaus, Die Tech-
nik der Sterilisierung und Kastration, Stuttgart, 1934; Wagner in Psychiatrische Aufgaben
bei der Verh€tung erbkranken Nachwuchses, herausgegeben von Bonhoeffer, Berlin, 1934;
Handb€cher von Halban-Seitz und von Stoeckel.
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Tarnowski, Sellheim, Littauer, Flatau, Madlener u.a.). Bei dem vagi-

nalen Vorgehen sind solche K€nsteleien meist nicht m‚glich; man ist hier ge-

zwungen, einfache Durchschneidungen und Endverlagerungen der durchschnittenen

Tuben vorzunehmen, die dann sowieso extraperitoneal zu liegen kommen.
Die am Ovarium durch Verlagerung und †bern•hung desselben angreifenden

Sterilisationsoperationen (Goldspohn, Pana und Bucura, Blumberg, van
de Velde u. a.) fallen bei der Unfruchtbarmachung erbkranker Frauen bekannt-
lich v‚llig fort, da die Ausf€hrungsbestimmungen vom 5. XII. 1933 (Art.1, Abs. 4)
festsetzen: ŒDie Unfruchtbarmachung erfolgt in der Weise, daƒ ohne Entfernung
der Hoden oder Eierst‚cke die Samenstr•nge oder Eileiter verlegt, undurchg•ngig
gemacht oder durchtrennt werden.•

Es kann hier nicht der Ort sein, auf die m‚glichen Unzul•nglichkeiten der oben-
genannten oder in Frage kommenden Methoden im einzelnen hinzuweisen. Nur einige
wenige Momente und Phasen in der tubaren Sterilisationstechnik seien herausgegriffen.

Bekanntlich begann die methodische Tubensterilisation, abgesehen von Blun-
dell (1823), mit einer doppelten Unterbindung und dazwischen gelegenen Durch-
schneidung (Kehrer, 1897), dann Resektion der Eileiter (Fritsch, 1897). In beiden
F•llen, und auch sonst bei weiter verfeinerten Methoden, hat es gelegentlich Rezi-
dive, d. h. erneut eintretende Schwangerschaften, gegeben. Dieser Umstand ist
neben ungen€gender Technik auf die ungew‚hnliche Restitutionsf•higkeit der
Tuben zur€ckzuf€hren. Schlieƒlich hat man den Tubenwinkel aus dem Uterus
exzidiert und den Defekt gen•ht. Das hatte Schauta bereits 1888 (Arch. Gyn•k.
33) bei entz€ndeten Tuben getan, w•hrend Neumann und gleichzeitig Rose
(1898) dieses Vorgehen bei Sterilisationen €bten. Sp•ter erfolgte dann meist noch
eine Deckung der Exzisionsstellen durch Aufn•hen der Plica vesicouterina.

Auch die Exzision der Tub&@necken, abdominal wie vaginal ausgef€hrt
(0. K€stner, 1905), hat Rezidive ergeben, ist also an sich nicht v‚llig erfolgssicher.
Die Entstehung der Rezidive in diesen F•llen ist recht naheliegend. Bei dem Ver-
n•hen des Exzisionsdefekts k‚nnen und werden Nadel und Faden meist tief bis in
das zur€ckbleibende Lumen der Pars intramuralis tubae greifen. Beim Kn€pfen
dieser N•hte schneiden die F•den erfahrungsgem•ƒ oft ein. Da diese N•hte nicht
selten mit recht reichlicher Blutung aus der Uteruskante verbunden sind, die mehr-
fache neue Umstechungen erfordern, k‚nnen schlieƒlich viele kleine •ffnungen vom
Tubenlumen in die freie Bauchh‚hle gegeben sein. Diese •ffnungen werden in
einzelnen F•llen vom Tubenlumen aus epithelialisiert. Es sind somit einzelne
oder gar mehrere Tuboperitonealfisteln entstanden. Und diese erm‚glichen das
Rezidiv. Die schon erw•hnte, oft nicht geringe Blutung aus der Uteruskante
(Verbindungsast zwischen der Art. uterina und tubaria) erh‚ht fraglos die Opera-
tionsgefahr bei der Exzision (Thrombosem‚glichkeit). Somit erscheint die Ex-
zision auch wenn sie peritoneal gedeckt ist, zum Mindesten nicht ideal. Sie ist
auch in nicht infizierten F•llen nicht erforderlich, wie unsere Technik zeigen kann.
Auszuf€hren ist allerdings die Exzision bei bestehender Gonorrh‚e
aus Gesichtspunkten einer m‚glichst weitgehenden Vermeidung von
entz€ndlichen Stumpfexsudaten und Tubenver•nderungen.

Die gleichen Erw•gungen und die M‚glichkeit der Entstehung epithelialisierter
Tuboperitonealfisteln oder Tubotubarfisteln mit den Folgen des Rezidivs gelten
auch f€r Resektionen aus der Kontinuit•t der Tuben mit gek€nstelter †bern•hung
der St€mpfe oder Versenkung zwischen die Bl•tter der Ligamenta lata. Wie auƒer-
ordentlich zart sind diese Bl•tter und wie weitgehend k‚nnen sie schon verletzt

x 2299



Zentralblatt f€r Gyn•kologie 1934 Nr. 39

und zerrissen werden beim Durchf€hren von Nadel und Faden! Auch ereignen
sich hierbei nicht selten Blutungen aus den oft starken Venen (Varikosit•ten, Stau-
ungen) der Ligamenta lata. Also auch diese Methoden sind unsicher und nicht
komplikations- und rezidivfrei. Wir f€hren sie nicht aus. Sie sind entbehrlich.

Einer besonderen Erw•hnung bedarf noch die beliebte und daher viel ge€bte
Methode der Tubensterilisierung nach Madlener, die besonders durch die groƒen
Zahlen von Saenger (Arch. Gyn•k. 156, 157), entgegen anders lautenden Erfahrungen
und Nachuntersuchungen (Fuchs u. Lork u. a.), gest€tzt erscheint. Ich habe
die Methode nicht ausgef€hrt. Die M‚glichkeit einer Tubotubarfistel mit ihren
Folgen (Tubengravidit•t, Fuchs u.a.) erscheint bei dem auƒerordentlichen Nahe-
liegen der beiden Tubenschenkel, bei der H•ufigkeit des Durchschneidens der
Ligatur und bei der bekannten Restitutionsf•higkeit der Eileiter doch zu nahe-
liegend, auch wenn sie bisher im allgemeinen wenig beobachtet wurde. Auƒer-
dem ist eine Tubenquetschung zwecks gesetzlicher Unfruchtbar-
machung gerade bei schwachsinnigen Frauen, die erfahrungsgem•ƒ
in einem hohen Prozentsatz offensichtlich oder latent gonorrhoisch
infiziert sind, sehr wenig sympathisch. Schwerste Pyosalpingen und Peri-
salpingitiden k‚nnen hier die naheliegende Folge sein. Schlieƒlich mehren sich die
Beobachtungen von Verwachsungen mit schweren Komplikationen (Ileus) nach
der Madleneroperation (Naujoks, Albrecht). Wird aus dem letztgenannten
Grunde die Forderung erhoben, die Quetschstelle zu extraperitonealisieren, so
braucht man wahrlich die Operation nach Madlener nicht auszuf€hren, dann gibt
es viel einfachere Methoden. Im €brigen soll man bei der Beachtung und Kritik
der groƒen und g€nstigen Zahlenreihen, die €ber die Madleneroperation bisher
vorliegen, nicht auƒer acht lassen, daƒ das Frauenmaterial sehr verschieden ist,
Die bisher nach Madlener operierten Frauen werden in mancher Hinsicht aus-
gesucht, d.h. meist nicht infiziert sein, w•hrend sich unter den Erbkranken frag-
los viel Gonorrh‚en in unbehandelter und vernachl•ssigter Form befinden. In
solchen F•llen die Tuben zu quetschen und gequetscht frei zur€ck-
zulassen, ist fraglos nicht empfehlenswert.

Die Knotung der Tube nach Flatau w€rde ich hier nicht erw•hnen, wenn
sie nicht durch Empfehlung und Abbildung durch A. D‚derlein im Buche von
G€tt-R€din-Ruttke €ber Geb€hr in den Mittelpunkt des Interesses und wohl
auch der Nachahmung gestellt worden w•re. Durch D‚derlein wurde diese Me-
thode durch eine den Knoten verst•rkende Ligatur (Silkworm!) weiter ausgestaltet.
Sie ergab in 30 F•llen ein positives Resultat. Ich habe die Knotung nachkontrolliert,
dann aber jedesmal die geknotete Tube endg€ltig exstirpiert. Sie zu belassen,
scheint mir aus •hnlichen Erw•gungen, wie sie f€r die Madleneroperation ange-
deutet wurden, nicht ratsam. Zur Technik sei bemerkt, daƒ der Knoten besser und
enger zu plazieren ist, wenn er noch n•her an den Uterus herangef€hrt wird, als
wie das Abb. 3 bei D‚derlein in G€tt-R€din-Ruttke zeigt. Der Knoten,
auch verst•rkt durch eine dauerhafte Ligatur, erscheint mir nicht als sicheres Hin-
dernis f€r die auƒerordentlich penetranten Spermien. Zum mindesten wird man
Tubengravidit•ten erwarten k‚nnen. Wenn man jedoch eine Tube so weitgehend
durch Unterbindung der Mesosalpinx mobilisiert, dann sollte man sie schon ganz
exstirpieren und den uterinen Tubenstumpf nach unserer Methode einwandfrei
abriegeln. So umfangreich mobilisierte und dann noch durch einen festen Knoten
abgeschn€rte Tuben m€ssen der Nekrose verfallen, in deren Folge dann Ver-
wachsungen, lleus u. a. auftreten k‚nnen. Die vorl•ufigen gemeldeten Erfolge
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d€rften meiner Ansicht nach weniger in der erwarteten Spermiensicherheit der

Knoten, als in der dem Zufall €berlassenen ‚rtlichen Entfernung der nekroti-

sierten, verk€rzten oder in Verwachsungen geh€llten Tuben vom Ovar gesucht

werden. Die angedeuteten Momente lassen die Methode von Flatau-D‚derlein

zu unsicher und komplikationsbelastet (Gonorrh‚e, Ileus u. a.) erscheinen, als daƒ

sie allgemein empfohlen werden sollte.
Endlich noch einige Bemerkungen €ber Verlagerungsmethoden der intakten

oder resezierten Eileiter zwecks Erreichung von Unfruchtbarkeit (Menge, Stoeckel,

Hellendahl, Oliva, Rob.Schroeder). Im Prinzip zul•ssig sind sie laut der oben

im Wortlaut angef€hrten Vorschrift der Ausf€hrungsbestimmungen zum Gesetz.

Hellendahl und Oliva er‚ffnen die Bauchh‚hle durch Medianschnitt und leiten

die Tubentrichter pararektal in das extraperitoneale Gebiet der Bauchdecken. Die

Gefahren solcher Methoden liegen nicht nur in der M‚glichkeit einer Darmabklem-

mung, wie sie auch nach der Ventrosuspension des Uterus an den runden Mutter-

b•ndern in gleicher Weise m‚glich ist, sondern auch in der Eventualit•t sp•terer

Tubeninfektionen und Tubenentz€ndungen vom Uterus her. Die letztgenannte gefahr-

volle Unsicherheit haftet auch den Methoden von Menge, Stoeckel und Rob.

Schroeder an, die die Tubentrichter beiderseits in die Inguinalgebiete verlagern,
ganz abgesehen davon, daƒ hier eine doppelte Schnittf€hrung erforderlich ist, und
der Bauchraum und die Tubenverh•ltnisse w•hrend der Operation nicht gen€gend
nachkontrolliert werden k‚nnen. Eine solche Nachkontrolle, abdominal oder auch
vaginal ausgef€hrt, hat sich aber immer wieder als sehr notwendig und bedeutungsvoll
erwiesen. Schlieƒlich bedenke man aber, wie gef•hrdet im Rahmen der gesetzlichen
Unfruchtbarmachung gerade die schwachsinnigen Frauen sind. Ein groƒer Teil von

ihnen ist bereits w•hrend der Operation genitalinfiziert, viele holen sich gerade nach
der Unfruchtbarmachung ihre Gonorrh‚e und erleben eine Aszension derselben.
Was k‚nnten aber nach solchen vorausgegangenen Sterilisierungsoperationen vorne
an die Bauchdecken oder seitlich in die Inguinalgegenden fixierte Pyosalpingen
anrichten an Beschwerden, Schmerzen und Erkrankungsfolgen. Bei den gesetz-
lichen Sterilisationen muƒ nicht nur an die sichere Vermeidung der
Schwangerschaft, sondern im Rahmen des M‚glichen und Zul•ssigen
auch an Vermeidung sp•ter Operationsfolgen gedacht werden. Diese
Gedankeng•nge werden in etwas ge•nderter Fragestellung nachstehend noch zu
er‚rtern sein. Die allein eileiterverlagernden Operationen sind demnach f€r die
Unfruchtbarmachung Erbkranker ebenfalls nicht geeignet. •

Nun kurz zu der von uns ge€bten Technik der tubaren Sterilisation. Bei der
heutigen allgemeinen Bedeutung gerade der technischen Frage, wird auf sie in

einer sp•teren Arbeit noch zur€ckzukommen sein.
Abdominal: Kleiner L•ngsschnitt unter sofortiger Freilegung beider medi-

anen R•nder der M. recti, wie das eigentlich bei jeder Laparatomie etwa im Sinne
von Henkel (Zbl. Gyn•k. 1930, Nr 14) geschehen soll Š ein Querschnitt er€brigt
sich durchaus. Fassen des Lig. rotundum etwa 4cm vom Uterus und dann des
Lig. ovarii proprium hart am Eierstock. Hierdurch wird das uterine Tubengebiet
mit seiner Umgebung hervorgehoben und in das Niveau des Bauchschnitts gebracht.
Zwischen kleinen Klemmen wird ein etwa 4cm langes Tubenst€ck reseziert und
die Mesosalpinx mit Klemmen abgesetzt. Am Uterus bleibt ein etwa 1 cm langer
Tubenstumpf stehen, der unter Vermeidung der Art. communicans umstochen
und unterbunden wird. Bei der Unterbindung der Mesosalpinx m‚glichst keine
N•herung beider Tubenst€mpfe aneinander. Dichter spermiensicherer Verschluƒ
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(des uterinen Tubenendes in folgender Weise: Fassen des Lig. ovarii proprium hart
‰an der Uteruskante mit der Nadel, dann Mitfassen des Fundus uteri €ber der
Pars intramuralis tubae (cave: Tieff€hren der Nadel und Anstechen des intra-
muralen Tubenlumens!), endlich breites Fassen des uterinen Abschnitts des Lig.
rotundum. Durch Kn€pfen dieses dreifach eingestochenen Fadens wird unter
leichten Profixationen des Fundus uteri das intramurale Tubengebiet versenkt und
mit beiden Ligamenten breit €berdeckt. Jetzt eng gestelltes Vern•hen beider ge-
nannten Ligamente vom Uterus zum Ovar hin, wobei das Lig. rotundum nament-
lich breit an seiner zur Blase gekehrten Fl•che gefaƒt wird. Bei diesem Vern•hen,
das nicht nur ein breites, sicheres Abdecken des f€r die Spermien allein als Austritts-
pforte in Frage kommenden uterinen Tubenendes ist, wird letzteres noch mit einer
kleinen stumpfen Klemme tief zwischen die Ligamente dirigiert, wobei das Lig. rot.
noch besonders breit und m•chtig €ber diesen Tubenrest gerollt wird. Die Ver-
n•hung erfolgt mit mehreren feinen Knopfn•hten in der ganzen L•nge des Lig.
ovarii proprium. Durch dieses Vorgehen ist in einfachster Weise und k€rzester
Zeit, ohne jede Blutung, allein mit Unterbindung des Ramus communicans der
Tubenwinkel tief eingelagert und breit €berdeckt worden. Der Verschluƒ muƒ ab-
solut sicher sein. Die Frage, ob Catgut oder Seide, d€rfte bedeutungslos sein, da
bei enger Knopfnaht schnell die n‚tige ganz dichte Verklebung und Verwachsung
der breit gefaƒten Gewebe erfolgt. Ein sekund•res Aufn•hen der Plica ist v‚llig
unn‚tig, Kann aber nat€rlich noch jederzeit geschehen. Das ampull•re Resektions-
ende der Tube wird unter r€ckl•ufiger Abknickung derselben zum Ovar hin zur
Stumpfdeckung weiter inguinalw•rts an und unter das Lig. rotundum gen•ht.

Mit dieser Methode wird in kurzer, denkbar einfacher und absolut blutleerer
Operationsweise unter Vermeidung der Tubeneckenresektion erreicht: ein v‚llig
spermiensicherer Verschluƒ des uterinen Tubenendes, eine leichte, meist sogar

erw€nschte Profixation des Uterus, ein weites Auseinanderliegen der beiden Re-
sektionsst€mpfe, ein situsgerechtes Zur€ckbleiben des ampull•ren, uterinw•rts ver-
schlossenen und verdeckten Tubenendes, das noch als weiterer Garant einer Rezidiv-
unm‚glichkeit als physiologischer Eif•nger dient, und eine v‚llige Unber€hrtheit
der Keimdr€se. Letztere wird durch die Vern•hung der Ligamente vielleicht das
eine oder andere Mal leicht angehoben, was aber bedeutungslos ist.

Die Methode erinnert an dievon Hofbauer (Gyn. a. Obstetr. 1927), ist aber von
ihr in vielem unterschieden. Die Deckung und Versenkung des einzig m‚glichen tu-

baren Ausfallstors der Spermien ist viel weitgehender und methodischer durchgef€hrt.
Liegt eine Gonorrh‚e vor (positiver Abstrich), oder ist eine solche sicher

au‘s der Anamnese zu ersehen, so wird prinzipiell dieganze, makroskopisch
noch unver•nderte Tube beiderseits exstirpiert undaus den Tuben-
winkeln„des Uterus exzidiert. Die Exzision muƒ richtig durchgef€hrt werden.
Die Vern•hung der Exzisionsstelle soll einwandfrei blutstillend, aber nicht zu

tiefgreifend sein. Es empfiehlt sich, diese Naht mehr oberfl•chlich muskulo-

muskul‚s zu machen und zwecks Vermeidung einer Tubo- oder Uteroperitoneal-
fistel nicht bis in die Organlumina durchzugreifen, nachdem vorher die meist

spritzende Art. communicans umstochen wurde. Jetzt ist eine †berdeckung
der Exzisionsstellen mit der Plica unerl•ƒlich. Dieses Vorgehen wird ‰gew•hlt,
um postoperativen oder sp•teren Adnexver•nderungen durch die aszendierte In-
fektion mit Sicherheit aus dem Wege zu gehen.

Die Bauchdecken werden ausschlieƒlich mit Knopfn•hten in allen Schichten ver-
n•ht. Dasgilt besonders auch f€r diemobilisierten Musc. recti. Diese Tatsache ist sehr
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wichtig, denn die postoperative Beanspruchung der Bauchdecken ist bei Schwach-

sinnigen und verwirrten Schizophrenen eine oft unkontrollierbar weitgehende.

Vaginal: Vern•hen der Portio mit drei langen, sp•ter zu entfernenden Zwirn-

z€geln zum maximalen Herunterziehen des Uterus. Umschneidung des vorderen

Scheidengew‚lbes, etwa wie beim Beginn einer vaginalen Totalexstirpation. Auf
diesen Schnitt wird eine sagittale Spaltung der vorderen Scheidenwand zwecks
Raumgewinnung aufgesetzt, Abschieben der Blase, Freilegen der Plica. Die Blase
ist an der Plica noch erg•nzend hochzuschieben, damit erstere sp•ter bequem auf
den Fundus uteri zur Extraperitonealisierung der St€mpfe aufgen•ht werden kann.
Er‚ffnung der Plica und zartes Herausleiten des Uterus mit Kletterhacken (Blutung
aus den Biƒstellen der Hacken durch die Stauung!). Aufn•hen der mobilisierten
Plica m‚glichst hoch auf den Fundus uteri unter Freilassung der Tubenwinkel und
der meist stark gespannten uterinen Tubenabschnitte. Dieses Aufn•hen kann bei
enger Scheide wegen gehemmter Zug•nglichkeit technisch nicht ganz leicht sein.
Durchschneiden derleicht vorgezogenen Tuben etwa4cm von der Tubenecke entfernt.
Keine Resektion der Tubenwinkel, was hier v‚llig unn€tz ist, und wegen der Stauung
meist starke Stichkanalblutungen bedingt. Umstechen des ampullaren Tubenstumpfes
in situ oder unter Aufn•hen auf die R€ckseite des Fundus uteri. Zartes, am besten
scharfes Abtrennen des uterinen Tubenrestes von seiner Mesosalpinx (hier Um-
stechung erforderlich) und Aufn•hen des mobilisierten uterinen Tubenstumpfes auf
die vordere Funduswand. Eine gewisse Stauungsblutung l•ƒt sich nicht immer um-
gehen. In dieser Weise sind die beiden Tubenst€mpfe auf 4Š5 cm auseinander-
gelagert, auƒerdem werden sie nach der Reposition des Uterus, dank ihrer extraperito-
nealen Lage, von der Plica und der Blase €berlagert und somit in das Verwachsungs-
gebiet der Organe eingelagert. Nach der Reposition des Uterus Knopfnaht der
Scheide und des Scheidengew‚lbes. Wegen nachsickernder Blutung aus dem Wund-
gebiet wird f€r 24 Stunden zwischen Uterus und Blase ein Drainagedocht eingelegt.

Das, wie oben erw•hnt, in besonderen F•llen indizierte vaginale Vorgehen
l•ƒt sich bei entsprechender Mobilit•t des Uterus auch bei nulliparen Frauen und
bei Virgines ausf€hren. Es ist fraglos erfolgsicher und wird, wie das den meisten
vaginalen Eingriffen eigen ist, €berraschend gut €berstanden. Einzelne schwach-
sinnige Frauen sind sich dessen €berhaupt nicht bewuƒt geworden, daƒ sie operiert
wurden. Ein fr€hes Aufstehen, ein fr€heres Verlassen der Klinik ist vielfach m‚g-
lich, doch aber durchaus zu widerraten! †ber besonders zu beachtende Einzel--
heiten der vaginalen Operation kann hier nicht berichtet werden.

Unter den 21 vaginalen Sterilisationen haben wir drei m•ƒige Blutungen aus
dem Wundgebiet erlebt, die jedoch schnell schwanden und weder Scheidentam-
ponade noch Umstechung erforderten. In einem Fall hat eine Schizophrene, trotz
sachkundiger †berwachung und Fesselung der H•nde, sich den in die Scheide
ragenden Wunddocht nachts selbst entfernt. Die m‚glichen Gefahren einer hier
event. ausgef€hrten. Laparatomie zeigt dieser Fall wiederum deutlich auf. In
einem Fall lieƒ sich der Uterus gut reponieren, er lag aber extrem anteflektiert
durch die etwas zu kurz auf den Fundus aufgen•hte Plica. Heilung schnell und
reaktionslos; sp•ter normaler Befund. Die Wundheilung im vorderen Scheiden-
gew‚lbe verl•uft meist nach Entfernung des Drainagedochts prim•r; ist das ein-
mal nicht der Fall (klaffende Wundr•nder, oberfl•chliche Kraterbildung), so f€hrt
die Sekund•rheilung rasch zu einer v‚lligen Restitution.

In einem vaginal operierten Fall erlebten wir eine Komplikation. Der als
leicht vergr‚ƒert angenommene Uterus der 37j•hrigen schwachsinnigen Frau erwies
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sich als diffus myomat‚s und wesentlich vergr‚ƒert. Seine Herausleitung war durch
den sagittalen Zusatzschnitt der vorderen Scheidenwand nicht schwer. Nach er-
folgter Tubensterilisation erwies sich die Zur€ckf€hrung als nicht m‚glich; der
Scheidenschnitt war doch zu eng. Um unkontrollierbare Nahtsprengungen und
Blutungen bei forciertem Zur€ckf€hren zu vermeiden, wurde der myomat‚se Uterus
unter Belassung der Adnexe vaginal exstirpiert. Reaktionslose Heilung. Die
Operationskomplikation wurde als solche auf Vordruck 6 dem Gericht €ber den
Amtsarzt angezeigt. Eine der Komplikationen, mit denen man schlieƒlich immer
einmal rechnen muƒ.

Es sei nochmals hervorgehoben, daƒ vaginal nur operiert werden soll, wenn der
Tastbefund, nach M‚glichkeit noch in der Narkose nachkontrolliert, absolut eindeutig
ist. Liegen die geringsten Adnexunklarheiten vor, oder ist eine Laparatomie voraus-
gegangen (Verwachsungen!), oder eine genitale Infektion, so soll vom vaginalen,
sonst so ausgezeichnete Resultate ergebenden Operationsmodus, abgesehen werden.
Das auch dann, wenn der psychiatrische Status f€r den vaginalen Weg spricht.

Bei der abdominalen Unfruchtbarmachung kann es, vorausgesetzt, daƒ nor-
male Organe vorliegen, kaum zu Komplikationen w•hrend der Operation kommen.
Im postoperativen Verlauf sind allerdings, wie schon erw•hnt, die Bauchdecken
bei schwachsinnigen und irren Frauen weitgehend gef•hrdet. Selbstverletzungen,
Abreiƒen der Verb•nde, Aufplatzen der Bauchnaht bei unsinnigem, auch durch
Narkotika nicht zu d•mpfendem Toben k‚nnen vorkommen. Oben erw•hnte
ich den Fall, wo bei einem 14j•hrigen schwachsinnigen und epileptischen M•dchen
die Bauchnaht in allen ihren Schichten durch einen Kampf, den das M•dchen
gleich nach der Operation austobte, von einem H•matom durchtr•nkt wurde und
dann aufplatzte, nur das Peritoneum hielt Stand. Daher Knopfnaht aller Schichten
des Bauchschnitts mit Isolierung und exakter Naht auch beider Musc. recti in allen
F•llen abdominaler Sterilisation und Sicherung der Naht durch feste Heftpflaster-
streifen und falls erforderlich durch einen Leibgurt. Sekund•re Heilungen der
Bauchdecken scheinen aus den genannten Gr€nden h•ufiger als bei anderen Lapa-
ratomien zu sein; in unserem Material unter 70 F•llen achtmal, wobei auch kleine
Dehiszenzen der Bauchwunde mitgerechnet sind.

Besondere Beachtung, nicht nur in klinischer Hinsicht, sondern auch aus
prinzipiellen, den Operationszweck sicherstellenden Gesichtspunkten verlangen
Operationsschwierigkeiten, die in Anomalien und krankhaften Ver-
•nderungen der Organe ihren Grund haben.

Sie sind trotz genauester Untersuchung, die in jedem Zweifelsfalle in der Nar-
kose zu sichern ist, nicht immer zu erkennen oder wenigstens ihrem Wesen nach
richtig abzusch•tzen.

An erster Stelle sind hier Adnexver•nderungen, namentlich tuboovarielle
Konglomerattumoren und Sactosalpingen zu nennen. Bei ihrem Vorliegen muƒ
operiert werden, es sei denn, die Salpingographie erbringt wirklich ganz sichere
einwandfreie Resultate €ber einen v‚lligen Tubenverschluƒ.

Nicht ganz zu umgehen wird daher in einzelnen F•llen die Probelaparatomie
sein. In 2 F•llen ist sie bei uns ausgef€hrt worden. Es lagen nach Er‚ffnung
der Bauchh‚hle stark verwachsene kleine Adnextumoren vor, die mit Sicherheit
v‚lligen und wohl irreparablen Tubenverschluƒ annehmen lieƒen (Teercysten). Eine
Entfernung der Tumoren w•re nat€rlich operationstechnisch m‚glich, jedoch im
Hinblick auf den durch das Gesetz angestrebten Zweck sinnlos gewesen. In sol-
chen F•llen darf die Pat. durch die Operation nicht in Gefahr gebracht werden.
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Das Abdomen ist zu schlieƒen und die Anzeige an den Amtsarzt und von diesem

an das Erbgericht entsprechend zu gestalten. Nach $ 12, Abs. 2 des Gesetzes

wird das Gericht, da sich Umst•nde ergaben, die eine nochmalige Pr€fung des

Sachverhalts erfordern, das Verfahren erneut aufnehmen.
Auf die Probelaparatomie wird somit bei dergesetzlichen Unfrucht-

barmachungnicht verzichtet werden k‚nnen. Im Gegenteil es ist zu fordern,

daƒ sie verantwortungsbewuƒt durchgef€hrt wird, wo der Befund das verlangt, Auf

diesem Wege kann irreparabler Schaden oder zu weitgehende und unn€tze Belastung

der Pat. vermieden werden, Und das ist nicht nur im Sinne des Gesetzes, sondern

auch aus menschlichen Gr€nden, wie aus Gr€nden der Vermeidung jeder Herab-

setzung des eugenischen Gedankens und Handelns im Volk erforderlich,
Wesentlich schwieriger ist die Beschluƒfassung w•hrend der Ope-

ration, falls kein so eindeutig positiver, im Sinne schon bestehender

Unfruchtbarkeit zu deutender Befund erhoben wird, Meist wird man

in solchen F•llen die Sactosalpinx im ganzen entfernen und den uterinen Tubenwinkel

exzidieren. †bern•hung mit Plica ist dann erforderlich. In einem Falle habe ich so die
eine Tube entfernt, die andere, die in einen fest an der Beckenwand haftenden, wohl

irreparablen tuboovariellen Adnextumor aufgegangen war, zur€ckgelassen. Die L‚-
sung und Exstirpation w•re auch hier nat€rlich m‚glich gewesen, jedoch unter Um-
st•nden f€r die Pat. nicht ganz einfach im Verlauf. Es ist ja zur Gen€ge bekannt,

daƒ solche Eingriffe in ihren operationstechnischen Konsequenzen nicht immer €ber-
sehen werden k‚nnen. Wird der erste Schritt. getan, so kann zwangsl•ufig der
n•chste eine Uterusexstirpation, eine Douglasdrainage oder dergleichen sein, Und
das sollte doch nach M‚glichkeit bei gesetzlichen Unfruchtbarmachungen vermieden
werden! Bei zwei Tuben fanden sich keulenf‚rmig aufgetriebene, derbe, stark im
Douglas verwachsene ampullare Tubenenden, die Bestandteile von tuboovariellen
Konglomerattumoren waren. Beide jungen Frauen hatten eine langsame Blut-

senkung. Eine restitutio ad integrum mit der M‚glichkeit einer Schwangerschaft
lag durchaus vor. Dabei waren die uterinen Tubenabschnitte fast unver•ndert.
Ich habe hier, ohne die stark verwachsenen Adnextumoren zu l‚sen, zart und vor-
sichtig die uterinen Tubenabschnitte in 3Š4 cm Ausdehnung entfernt, die Tuben-
ecken reseziert und das Wundgebiet mit der Plica €berkleidet. Reaktionsloser

Verlauf. Hier war somit mit Sicherheit die Sterilisierung erfolgt, die schwer

zu l‚senden Adnextumoren zur€ckgelassen und den Frauen schwere Eingriffe

erspart geblieben. Ein neues Aufflackern der Adnextumoren d€rfte kaum in Frage

kommen, da die Kontinuit•t zum Uterus breit unterbrochen ist und die Tumoren

bis auf den Ovulationsvorgang unber€hrt im kleinen Becken verbleiben. Es muƒ

sich im Laufe der Zeit erweisen, ob man gelegentlich so vorgehen darf, oder ob

dieser Eingriff in seinen Folgen doch zu unsicher und unberechenbar ist. Dann

nat€rlich hat auch ein solcher Eingriff zu unterbleiben; dann sollte wiederum, falls

nicht doch eine v‚llige Exstirpation der Tuben im Bereiche der M‚glichkeit liegt,

die Probelaparatomie in ihr Recht treten.
Es liegt in der Natur der Sache, daƒ die Adnexver•nderungen immer im

Brennpunkt der operativen Handlung bei der gesetzlichen Unfruchtbarmachung

stehen werden, namentlich wo es sich um infizierte F•lle handelt. Hier sind noch
weitere Erfahrungen zu sammeln, ehe man zu einem halbwegs g€ltigen Urteil
€ber diese Dinge gelangen kann.

Gelegenheitsbefunde werden sich, wie bei sonstigen Laparatomien,
nat€rlich auch bei Sterilisationen ergeben k‚nnen. Wie sollte man sich da ver-
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halten? Das ist ebenfalls noch eine ungekl•rte Frage. Ein kleincystisches Ovar
"habe ich reseziert, eine Follikeleyste angestochen und entleert, ein bohnengroƒes
subser‚ses Fundusmyom mit fortgenommen. Ich konnte mich dieser sich auf-
dr•ngenden harmlosen Eingriffe aus allgemeingyn•kologischen Gesichtspunkten
nicht enthalten. In einem Falle fand sich zuf•llig eine ziemlich reichliche Corpus
luteum-Blutung in die freie Bauchh‚hle (etwa 50 ccm Blut im Douglas). Ich muƒte
nat€rlich den akut blutenden Gelbk‚rper resezieren und den Defekt verschlieƒen.
Alle F•lle gingen reaktionslos aus. Sie sind jedoch alle bis auf den letzten, wo man
von einer vitalen Indikation sprechen darf, in ihrer Angreifbarkeit zum mindesten
kontrovers und gesetzlich leider noch nicht fundiert.

Besonders interessant ist ein Fall, wo das 2lj•hrige schwachsinnige M•dchen
vor 4 Jahren normal entbunden hatte. Es fand sich ein Uterus bicornis mit rudi-
ment•rem linken Nebenhorn (genau entsprechend Abb. 55 bei Stoeckel, Lehrb.
d. Gyn•k. 1933). Der rechte fast ganz Œnormale• Uterus hatte geboren, die Tuben
waren beide zart und durchg•ngig, das atretische rudiment•re linke Horn, das
klassisch sch‚n lokalisiert war, konnte eine H•matometra enthalten oder in der
Zukunft eine solche bilden. Sollte ich sterilisieren und die Abnormit•t zur€cklassen?
Ich sterilisierte rechts typisch-und exstirpierte das Nebenhorn aus der Kontinuit•t
der linken Adnexe. †berdeckung mit Plica. Reaktionsloser Verlauf. Es lag eine
ganz kleine Blutansammlung im verk€mmerten Horn vor.

Ich glaube dieses Vorgehen war zwingend. Wo beginnt jedoch hier †ber-
schreitung der operativen Kompetenzen, wo beginnt in sturem, allein auf die Tuben
konzentriertem Handeln gewissermaƒen •rztliche Nachl•ssigkeit gegen€ber anderen
nicht unwichtigen und dabei leicht zu behebenden Befunden ?

Wie wird man sich zu verhalten haben, wenn man bei der zur Ope-
ration eingewiesenen Frau oder w•hrend der Operation Myome, Ova-
rialtumoren, eine exstirpationsreife Appendix, vielleicht sogar ein
Karzinom u.a. antrifft? Alles Fragen, die €ber kurz oder lang im praktischen
Handeln zur Entscheidung dr•ngen werden. In der allt•glichen operativen Gyn•-
kologie sichert man sich solchen Eventualit•ten gegen€ber durch die bekannte, all-
seitiges •rztliches Vertrauen votierende Unterschrift der Pat. Bei der gesetzlichen
Unfruchtbarmachung operiert man gezwungen, oft gegen den Willen der Frau.
Hier muƒ das Gesetz noch den n‚tigen R€ckhalt schaffen! In einem Falle habe
ich einen doppeltfaustgroƒen gutartigen Ovarialtumor und einen Urachus per-
sistens mit kastaniengroƒer Urachuscyste, die sich als Nebenbefunde ergaben,
entfernt. Ein Zur€cklassen dieser Gebilde erschien einfach nicht zul•ssig!

Die bestehende Menstruation hat uns nicht am abdominalen Sterilisieren be-
hindert, da die von uns ge€bte Methode keinerlei Bef€rchtungen hinsichtlich einer
Infektionsm‚glichkeit aufkommen l•ƒt. In 3-Menstruationsf•llen glatter Verlauf.
Ich w€rde allerdings auch nicht w•hrend der Periode nach Madlener die Tuben
zerquetschen. Hier k‚nnen wir uns den j€ngst von Aug. Mayer (Zbl. Gyn•k. 1934,
Nr 34) erw•hnten Bedenken anschlieƒen.

Alle unsere 85 gesetzlichen Unfruchtbarmachungen verliefen, abgesehen von
einzelnen St‚rungen in der Heilung der Bauchdecken, komplikationslos. Es werden
aber fraglos mit der Zeit weitgehendere St‚rungen und Sch•digungen in einzelnen
F•llen auftreten. Es sei nur an die Thrombose und Embolie, an Narkosest‚rungen,
schwere Infektionen u.a. erinnert. Auch wird es Todesf•lle geben. Mit diesen
an sich sehr bedauerlichen Tatsachen wird sich jeder abfinden, der die groƒe
Linie und das absolut zwingende Muƒ praktischer Eugenik f€r die Volksgesundung,
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ja Volkserhaltung erfaƒt hat. Rezidive, d. h. trotz der fr€heren ŒUnfruchtbar-

machung• dank einer Restitution der Tuben erfolgte Schwangerschaften werden

fraglos, wenn auch selten, gelegentlich zur Beobachtung gelangen. Das l•ƒt schon

die Geschichte und der Verlauf der bisherigen klinischen Sterilisationen mutmaƒen.

Es wird sich dabei sowohl um uterine wie tubare Gravidit•ten handeln,

Namentlich die als Rezidive auftretenden Extrauteringravidit•ten, die •tio-

logisch dann nat€rlich mit groƒer Wahrscheinlichkeit auf die miƒlungenen Sterili-

sationsakte zur€ckzuf€hren sind, aber auch nach Sekund•rheilungen der Bauch-

decken auftretende Narbenbr€che und andere immer im Bereiche der M‚glichkeit

liegende Sch•digungen, werden in Zukunft die Frage nach Ersatzanspr€chen

aufwerfen. Gesetz und Staat werden sich bald mit diesen Forderungen zu be-

fassen haben.
Endlich noch die Frage nach dem Zusammentreffen von gesetzlich angeord-

neter Unfruchtbarmachung und gleichzeitig bestehender Schwangerschaft. Dieses

Zusammenspiel wird nicht selten zutreffen und wird zu besonderen Regelungen

und Entscheidungen f€hren m€ssen.
Fraglos bewuƒt und absichtlich hat der Gesetzgeber die viel diskutierte und

daher auch sehr umstrittene Frage nach der eugenischen Schwangerschaftsunter-
brechung nicht mit dem Gesetz zur Verh€tung erbkranken Nachwuches prim•r
verquickt. Und das ist ein sehr weises Vorgeben gewesen, denn dieses Gesetz sollte
nicht mit dieser Angelegenheit belastet werden. Das schlieƒt nat€rlich keineswegs
aus, daƒ die Frage nach der eugenischen Schwangerschaftsunterbrechung in vielen
ihrer praktischen M‚glichkeiten geradezu eine logische Folge und Erg•nzung des
Gesetzes ist. Es wird noch lange dauern, und ist nur durch langsame, z•he Arbeit
zu erreichen, daƒ das Gesetz zur Verh€tung erbkranken Nachwuchses anf•ngt,
sich im deutschen Volksk‚rper auszuwirken. Ob in dieser Zeitspanne hier und da
noch ein erblich wahrscheinlich gef•hrdeter Nachwuchs ins Leben gesetzt wird, ist
bedauerlich, aber f€r die Wertung des angestrebten Zieles nicht von ausschlag-
gebender Bedeutung.

Wie die Frage der gesetzlichen. Unfruchtbarmachung bei bestehender
Schwangerschaft einmal entschieden werden wird, ist heute noch eine cura posterior.
Beachtlich erscheint der Vorschlag von Bunzˆ?: ŒFallen nach der rechtskr•ftig ge-
wordenen Entscheidung des Erbgesundheitsgerichts ein oder beide Eltern unter
das Gesetz vom 14. Juli 1933 und ist hierbei die zu sterilisierende Frau schwanger, -
so kann straffrei nur einzeitig mit dem Eingriff der Unfruchtbarmachung die
Schwangerschaft unterbrochen werden. Von der so ausgef€hrten Unterbrechung
ist zugleich mit der Sterilisierung am zust•ndigen Ort Meldung zu erstatten•. Vor-
l•ufig liegen die Dinge so, daƒ eine Unterbrechung nicht m‚glich ist auch dort,
wo gesetzlich sterilisiert werden soll. Fraglos kann und sollte man bei dieser Kom-
bination im Laufe der ersten drei Schwangerschaftsmonate bedenkenlos abdominal
sterilisieren. Bei weiter vorgeschrittener Gravidit•t wird der Eingriff zweckm•ƒig
auf die Zeit nach der Geburt zu verschieben sein. Wann dann zu operieren ist,
richtet sich nach den Umst•nden. Ein solches aufschiebendes Vorgehen ist
nat€rlich vom Erbgesundheitsgericht zu legalisieren. Aug. Mayer (Zbl. Gyn•k.
1934, Nr 34) hat anscheinend bei Fr€hgravidit•t nach Madlener sterilisiert. Wir
haben in einem Fall von lebhaftem Verdacht auf bestehende Fr€hschwangerschaft
nach der oben kurz skizzierten Methode abdominal operiert. Das Eintreten einer

? Bunz, Z, Gesdh.verwalt. u. Gesdh.f€rs. 1934, 247.
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Unterbrechung der Schwangerschaft durch den Eingriff der Tubensterilisation ist
so gut wie nicht zu f€rchten,

Die vorstehenden Ausf€hrungen, die sich auf eine umfangreiche Erfahrung in
der Erbgesundheitsgerichtsbarkeit, sowie gleichzeitig auf zahlreiche selbst aus-
gef€hrte und in allen ihren Erscheinungen eingehend beobachtete gesetzliche Sterili-
sationen st€tzen, haben vornehmlich den Zweck darzutun, wieviel noch zu entschei-
dende Fragen und was an ernster Verantwortung bei der Unfruchtbarmachung
erbkranker Frauen gegeben ist. Die Problematik betrifft nicht allein gyn•kologische
und operativ-technische Gesichtspunkte, sondern ebenso auch juristische, erb-
biologische und vor allem psychiatrische Fragen. Man trifft nicht selten auf
dieAuffassung, die gesetzliche Unfruchtbarmachungauchder Frauen
sei einfach, fast m‚chteich sagen handwerksm•ƒig und schematisch
durchzuf€hren. Diese Meinung besteht keinesfalls zu Recht.

Wenn Aug. Mayer in seiner j€ngsten Mitteilung die Forderung aufstellt, es
seien aus verschiedenen Gesichtspunkten heraus geschlossene Sterilisierungsabtei-
lungen an Krankenh•usern einzurichten, so ist dem voll beizustimmen. In der
Erkenntnis einer solchen sachlichen Notwendigkeit habe ich bereits mit dem Beginn
der T•tigkeit der Erbgesundheitsgerichte eine Sterilisierungsabteilung in der Bran-
denburgischen Landesfrauenklinik eingerichtet. Hier k‚nnen die zust•ndigen
Frauen beobachtet und in der Weise nach der Operation verpflegt werden, wie das
je nach dem Erbleiden und seiner …uƒerung erforderlich ist. Die zu sterili-
sierenden Frauen geh‚ren voll und ganz in den Leistungsbereich
einer Frauenklinik. In den nicht einfachen Fragen der Indikation zur Operation,
der Beurteilung der Genitalien und der Ausf€hrung des Eingriffs bedarf es in weit-
gehendem Maƒe der Erfahrung und Entscheidung des Gyn•kologen. An der Pflege
sind geschulte psychiatrische Pflegerinnen zu beteiligen. Wo psychiatrische Hilfe
erforderlich ist, muƒ diese beratend gestellt werden. Aus der Zusammenarbeit im
Rahmen des Sterilisierungsgesetzes werden sowohl Psychiatrie wie Gyn•kologie in
mehrfacher Hinsicht eine Belebung und Vertiefung erfahren:

Wo die Forderung, die Sterilisierung der Frauen restlos in die
Hand erfahrener Frauen•rzte zu legen, nicht voll erf€llt ist, werden
bald Nackenschl•ge nicht ausbleiben.

Richtunggebende auswertbare praktische Erfahrungen €ber die gesetzliche
Sterilisierung der Frauen Š hier sei nochmals auf den groƒen Unterschied in den
analogen Verh•ltnissen beim Manne hingewiesen Š liegen noch nicht vor. Sie sind
noch zu sammeln; sie werden sich im Laufe der n•chsten Zeit ergeben. Diese Er-
fahrungen sollen nicht nur zweckdienlich f€r die sehr bedeutungsvolle Angelegen-
heit der m‚glichst umfassenden und reibungslosen Verwirklichung des Gesetzes
zur Verh€tung erbkranken Nachwuchses sein, sie werden auch in manchem auf
die Ausf€hrungsbestimmungen des Gesetzes zur€ckwirken k‚nnen.

Die Beziehungen zwischen Theorie und Praxis, zwischen Gesetz und Aus-
f€hrung sollen nirgends lebensvoller sein als auf dem Gebiete der Eugenik. Die
Gesetze und Bestimmungen des neuen Deutschland sind nicht starr und doktrin•r.
Sie kommen aus dem Volke.und dienen allein den Bed€rfnissen eines gesunden
und daher leistungsf•higen und zukunftsfrohen Volksganzen. Mit dieser groƒen
Zielsetzung ist gerade der Mitarbeit des deutschen Frauenarztesan
der Verwirklichung eugenischer und rassischer Fragen ein besonders
weites aber auch ausnehmend verantwortungsvolles Arbeitsfeld ab-
gesteckt. | ‚ : ;
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