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IL
(Aus der K. K. Hebammenlehranstalt in Wien.)
Ueber kiinstliche Sterilisirung des Weibes.
Von

Dr. HUGO HUBL.
(Schluss.)

Ich komme nun auf jene Sterilisationsmethoden zu sprechen,
welche den Weg vom Scheideneingang bis zu den Ovarien oberhalh
der Gebidrmutterhdhle unterbrechen. Diese Methoden sind Tuben-
Operationen, und durch diese sollen die Frauen dauernd sterilisirt
werden. Ich billige nicht den Versuch, diese Operationen so einrichten
zu wollen, dass man die Frau spiter durch eine zweite Operation
wieder conceptionsfihig machen konne.

Beuttner hat im Centralblatt fiir Gynaekologie, 1897, No. 40,
in dieser Erwigung den Vorschlag gemacht, zum Zwecke der Sterili-
sirung nach Laparotomie die Tube nahe der Ampulle unwegsam zu
machen, damit die Frau eventuell wieder durch die Salpingostomie
conceptionsfdhig gemacht werden kann. Arendt (Centralblatt fiir
Gynaekologie, 1897, No. 44) glaubt, dass diese Idee practisch nicht
verwerthbar sei, abgesehen davon, dass man sich doch nur sehr schwer
entschliessen wiirde, nur zur Herbeifiihrung der Sterilitdt die Koeliotomie
zu machen. Hat man es aber einmal gethan, so miissen so triftige
Griinde vorgelegen haben, dass der Versuch, die Conceptionsfihigkeit
durch eine zweite Koeliotomie wieder herzustellen, gar nicht mehr in
Frage kommen diirfte.

Es wird wohl nur sehr selten gelingen, eine Frau auf eine solche
Weise wieder conceptionsfihig zu machen, und dann scheint die Gefahr
einer extrauterinen Graviditit im hochsten Grade vorhanden,

Ich stimme also Arendt vollkommen bei und bezeichne deshalb
die nun aufzuzéhlenden Sterilisationsmethoden im Gegensatze zu der im
vorigen Abschnitte besprochenen palliativen Sterilisation als radicale.

Allerdings haben sich von diesen Methoden die meisten
als nicht sicher erwiesen.

Zuerst wurden die Tuben mit Catgut oder Seide abge-
bunden. Falaschi unterband schon im Jahre 1892 die Tuben nach
einem conservativen Kaiserschnitt, die Frau wurde wieder gravid, und
Pissemsky berichtet in der Gesellschaft fiir Geburtshiilfe und Gynae-
kologie zu Kiew am 25. April 1896, dass eine Frau mit abgebundenen
Tuben wieder in die Hoffnung gekommen sei. Fritsch publicirt im
Centralblatt fiir Gynaekologie, 1897, No. 40, dass er bei einer Myom-
enucleation per laparotomiam beide Tuben mit einem Seidenfaden ab-
gebunden hat, und dass diese Frau nach 3 Jahren trotzdem schwanger
wurde und normal gebar. Ueber die gleichen Erfahrungen berichtet
Arendt im Centralblatt fiir Gynaekologie, 1897, No. 44.
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Hier scheinen die Versuche erwihnenswerth, welche Kossmann
schon vor etwa 25 Jahren in Heidelberg ausfiihrte. Er unterband
damals einer Anzahl von jungen Hiihnern, die moch nicht legereif waren,
den Eileiter mit starkem Seidenfaden. Wider Erwarten begannen die
Hihner nach 6 Wochen zu legen. DBei der Section ergab sich, dass
die Seidenligaturen mit Kalk inkrustirt und dann von den schwellenden
Eileitern zersprengt waren. Die beiden Hiilften des zersprengten Ringes
fanden sich in der Bauchhohle. Dieser Versuch gestatiet wohl auf das
Verhalten beim Menschen insofern keine Riickschliisse, als bei diesem
auf eine Verkalkung der Ligatur nicht zu rechnen ist; er lehrt jedoch,
welche ungeheure Kraft ein schwellender Eileiter auf die Ligatur ausiibt.

Zweitens wurden zum Zwecke der Sterilisation die Tuben
abgebunden und dann durchschnitten. Diese Operationsmethode
empfehlen Kehrer und Beuttner, und zwar will Kehrer per vaginam
und Beuttner per laparotomiam operiren. Auch Arendt rith diese
Operationstechnik, weil er sich tberzeugt hatte, dass das blosse Ab-
binden der Tuben nichts niitzt.

Wieder einen Schritt weiter geht PFritsch. Er bindet
die Eileiter ab und resecirt dann ein Stiick aus den Tuben,

Diese beiden Methoden konnen aus dem Grunde nicht zum Ziele
fihren, weil die abgeschnittenen Tubenstiimpfe fiir gewohnlich nicht
obliteriren werden. Ts wurden ja Fille beschrieben, in denen die Tuben
bei Exstirpation von Ovarialtumorven und bei Zuriicklassung von Ovarium-
resten abgebunden und ahgeschnitten wurden und dann Schwanger
schaften eintraten (Yordon und Sutton und in einem 3. Fall, citirt
im Centralblatt fiir Gynaekologie, 1897, p. 903 und 904). Im Weiteren
beschreibt Ries drei Priparate von Gebidrmiittern mit Tubenstiimpfen,
welche nach primérer Adnexexstirpation secundir exstirpirt worden
waren. Die Tubenlumina waren in allen 8 Fillen offen.

Endlich muss hier ein sehr lehrreicher Thierversuch Halban’s
Erwihnung finden. Dieser hatte ausser dem Ovarium auch ein Stiickchen
Uterus und Tube unter die Haut transplantirt. Die Untersuchung der
Tube nach 1!/, Jahren ergab, dass es nicht zum vollstindigen Ver-
schlusse derselben durch das umgebende Bindegewebe gekommen ist,
und Halban schreibt: ,Es spricht aber aus dieser Beobachtung wieder,
wie schwer die mit Schleimhaut ausgekleideten Rohre atretisch werden,
nachdem es trotz hierzu giinstigen V erhéiltnissen, wie es eine Iin-
wachsung unter der Haut ist, zu einem Verschlusse nicht gekommen ist.«

Aus diesen Griinden gab Kossmann schon im Jahre 1896
als vierte hier aufzuzihlende Methode die Durchtrennung der
Tuben mit dem Thermokauter an. Bei der Durchsehneidung mit
dem Messer oder der Scheere werde in den meisten Fillen die Schleim-
haut am Schnittende vorquellen, mit dem Perisalpingium verheilen, und
so wiirde ein Trichter entstehen, der ungeachtet der Ligatur eine fiir
Sperma, vielleicht selbst fiir ein Ovulum durchgingige Communication
mit dem iibrigen Tubenlumen besitze. ,

Dass auch die Methode Kossmann’s nicht zum Ziele fithrt, be-

weist eine einschligige klinische Beobachtung L, Fraenkel’s. Derselbe
Autor zeigte ferner auch durch Thierversuche, auf welche ich unten
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zu sprechen komme, dass durch diese Methode kein sicherer Verschluss
herbeigefiihrt wird.

R. v. Braun (fiinfte Methode), hat den Abschluss der
Tuben in der Weise ausgefiihrt, dass er die uterinen Stiimpfe
unter den Peritonealschlitz stilpte und dariiber das Perito-
neum in exacter Weise vernihte. Doch glaubt Kossmann, dass
das Ueberndhen der Tubenstiimpfe mit Peritoneum auch unsicher sei,
da eine etwas lockere Naht oder das Durchschneiden eines Fadens
gentige, die Schleimhaut wieder vorquellen zu lassen. Dadurch werde
der Verschluss der Tuben in Frage gestellt. Und Rihl beobachtete
folgenden Fall. Er entfernte im November 1895 die beiden erkrankten
Ovarien und Tuben. Die uterinen Tubenstimpfe wurden der Sicher-

‘heit halber sehr sorgfiltig mit Seide abgebunden und ausserdem das

Peritoneum tber die Stimpfe mit Katgut vernidht. Wegen
neuerlicher Beschwerden wurde im Mai 1897 der Uterus totalexstirpirt.
Bei dieser Gelegenheit fand sich, dass der linke Tubenstumpf in ein
hartes Exsudat, der rechte Tubenstumpf aber vollkommen frei in
die Bauchhohle miindete.

Beuttner wiederum empfiehlt fiir den Tubenverschluss folgenden
Operationsmodus: Die Tuben werden mdglichst peripheriewérts durch-
schnitten und die beiden Wundflichen derart geschlossen, dass je eine
lineare Muskulaturnaht applicirt wird und dann je eine Serosanaht dar-
iiber. Des Weiteren werden die Tuben wieder zusammengenidht, und
zwar durch eine circulidre Serosanaht, dhnlich der circulidren Darmnaht;
dadurch wird in der Tube eine Scheidewand geschaffen, die
durch eine doppelte Serosa nach innen und aussen davon
durch eine Muscularis gebildet wird (sechste Methode).
Dieses Verfahren ist gewiss nicht einfach, ob es aber wirksam ist, das

‘miissten erst klinische Erfahrungen beweisen.

Bine weitere Methode zum Zwecke des Tubenabschlusses hat
Rihl angegeben und ausgefithrt., Er machte den vorderen Uterus-
Scheidenschnitt, wiilzte den Uterus hervor, unterband die Tuben beider-
seits ca. 5 ecm vom Uterus entfernt doppelt und schnitt die EKileiter
zwischen den Ligaturen durch. Das uterine Tubenende wurde
alsdann aus seinen Verbindungen so weit gelockert, dass es
sich bequem in die behufs Ausfithrung des vorderen Scheiden-
schnittes gemachte Schnittwunde einnihen liess. (Siebente
Methode.) Riihl glaubt, dass durch dieses Verfahren mit absoluter
Sicherheit die nachtriigliche Entstehung einer normalen wie extrauterinen
Graviditdt ausgeschlossen sei. Diese auch nicht sehr einfache Methode
wurde bis jetzt nicht weiter praktisch verwerthet.

Iis haben ja Neumann und Rose eine hochst einfache und
dabei sichere Sterilisationsmethode angewendet resp. empfohlen. Is

‘wird zum Zwecke der Sterilisation ein Keil aus dem Uterus

mit dem Ansatz der Tube excidirt und die Uteruswunde ver-
niht. (Achte Methode.)
Als Erster empfahl Schauta bei Adnexerkrankungen (Archiv fiir

‘Gynaekologie, Band 33, 1888) Melonenschnitte in den Uterus zu fiihren

und diese zu verndhen. Im Jahre 1897 schrieb Ries, dass nach
Tubenexcision mit Vernihung eher eine vollstindige Verschliessung des
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Uterus zu erwarten ist, als mnach einfacher Abtragung der Rileiter.
Halban publicirt im Centralblatt fiir Gynaekologie 1898, No. 31
einen Kaiserschnitt, bei welchem er die Iixcision der Tuben zum
Zwecke der Sterilisation in V erbindung des queren Fundalschnittes nach
Fritsch ausgefiihrt hat,

Rose schreibt iiber diese Sterilisationsmethode: ,Bei allen tibrigen
Methoden wird der Tubenverschluss durch Verwachsung peritonealer
Fldchen angestrebt, ein solcher Verschluss ist aber niemals so sicher,
wie eine Muskelnarbe: wissen wir doch von der Tuberkulose, wie aus-
gedehnte und feste peritonitische Verwachsungen wunter Umstinden
spurlos verschwinden konnen.«

Hier muss ferner namentlich die Arbeit L. Fraenkel’s angefiihrt
werden: Experimente zur Herbeifihrung der Unwegsamkeit der Fileiter.
Die Ergebnisse seiner interessanten Thierversuche stimmen mit den
klinischen Erfahrungen iiber den Werth der Sterilisationsmethoden voll-
kommen tiberein. Alle die vorhin aufgezéhlten Methoden, die
Tuben zu verschliessen, sind unsicher, es kann nur dann ein
sicherer Abschluss herbeigefiihrt werden, wenn man die
Tuben keilférmig aus der Uterussubstanz excidirt und die
Excisionsstelle sorgfiltig verniht.

Weiter aber haben Fraenkel’s Experimente bewiesen, dass aus
den nach diesen Operationen zuriickgelassenen Tubenstiicken eine
Hydrosalpinx entstehen konne. Fraenkel schreibt dariiber: ,Bs ist
jedenfalls bemerkenswerth, dass bei 10 unter 26 Thieren sich derartige
Fliissigkeitsansammlungen fanden und zwar in Fillen, die glatt verliefen
und bei der Section keinerlei Zeichen von stattgehabter Infection er-
kennen liessen.“ Allerdings berichtet Kehrer: In meinen im Jahre
1879 angestellten Versuchen mit Unterbindung und Durchschneidung
der Tuben trat bei Kaninchen gewdhnlich kein Pyo- oder Hydrosalpinx
ein. Die Theilstiicke obliterirten an der Trennungsstelle, die Ostia
abdominalia blieben offen und die Tuben sonst normal. Nur dann,
wenn nach der Operation eine stirkere Salpingitis und Peritonitis
offenbar durch ungentigende Aseptik bei der Operation entstanden war,
wurden nach Jahresfrist Hydrosalpinxsicke gefunden.«

Wir haben sieben Frauen durch Keilexcision der Tuben aus der
Uterussubstanz sterilisirt.

Leider sind die meisten von ihnen der weiteren regelmissigen
Beobachtung entgangen. Nur zwei Frauen (Prot. No. 2755 ex 1898
und Prot. No. 2115 ex 1900) kamen weiterhin regelmissig auf die
Ambulanz zur Untersuchung.  Bei der zweiten verhielten sich die
zuriickgelassenen Tubenstiimpfe normal, aber iiber die erste Frau
wurde folgender Befund notirt: Uterus etwas vergréssert, mnormal
anteflectirt, beweglich, linke Tube daumendick, schmerzhaft
auf Bertihrung, rechte Tube kleinfingerdick, weniger schmerzhaft,

Iis unterliegt keinem Zweifel, dass sich hiuflg in zuriickgelassenen
Tubenstiicken ein Hydrosalpinx entwickeln werde, und ich halte es
deshalb, wie Fraenk el, fir rathsam, die Tube vollstindig zu reseciren.
Das Zuriicklassen der Tubeu hat fiiy die durch Keilexcision Sterilisirte
keinerlei Werth. Wir wollen ja, wie oben gesagt wurde, eine einmal
operativ sterilisirte Frau spiter nicht wieder conceptionsfihig machen.




Hibl, Ueber kiinstliche Sterilisirung des Weibes. 241

Ferner bietet das Entfernen der Tuben technisch gewiss nicht
die geringsten Schwierigkeiten.

Die Technik fiir diese Sterilisationsmethode mdchten wir also
durch folgende Punkte skizziren. :

1. Durchfiilhren von zwei bis drei Seidenfiden unter der zu exci-
direnden Partie der Uterussubstanz an der Einpflanzungsstelle des
Lileiters.

2. Excision mit dem Messer des Tubenansatzes mit einem kleinen
Keil aus der Uterusmuskulatur,

3. Rasches Kniipfen der vor der Excision angelegten Seidenfdden.

4. Resection der ganzen Tubel).

5. Vernidhen der beiden Blédtter des breiten Mutterbandes.

6. Sorgfiltige Naht der Excisionsstelle am Uterus.

Halban schreibt iiber die Keilexcision: ,Hs wird ein Keil aus
der Uterussubstanz geschnitten, in welchem sich ein Theil der Pars
interstitialis befindet. Die Excision der ganzen Pars interstitialis
scheint mir zu eingreifend, und da sie wohl unndthig ist, auch nicht
gerechtfertigt zu sein.“

Die Einpflanzungsstelle der Eileiter am schwangeren Uterus ist
sehr blutreich, es finden sich dort namentlich sehr starke Venenstimme.
Ich begegnete bei der ersten Ausfilhrung dieser Operation (Prot. No.
2214 ex 1898) einer sehr starken Blutung, Ich hatte grosse Keile
excidirt. Der Schnitt erdffnete grosse Blutgefisse und die Umstechungs-
nadeln gingen durch dicke Venen. Ich wollte deshalb bei der nédchsten
Keilexcision vor dem Herausschneiden des Keiles 2 bis 3 Seidenfiden
unter der zu excidirenden Partie der Uterussubstanz durchfilhren und
diese nach der Excision eines kleinen Keiles rasch kniipfen. In dieser
Weise wurde auch bei den folgenden Operationen vorgegangen und es
kam nie wieder eine stirkere Blutung vor. Den dicken, oberfldchlich
celegenen Venen soll man moglichst aus dem Wege gehen und fiir die
Umstechungen mogen kleinere Nadeln wund diinnere Seide verwendet
werden.

Wir haben an 7 Frauen gelegentlich der Sectio caesarea die
Sterilisation durch Keilexcision der Tuben aus der Uterussubstanz aus-
gefiilhrt. In allen Fillen blieben die Eileiter erhalten, die lateralen
Stumpfe der zuriickgelassenen Tuben wurden mit Peritoneum tiberkleidet
und die beiden Blitter der Ala vespertilionis vernéht.

Ich fiige hier auszugsweise die 7 Geburtsgeschichten der auf diese
Weise operirten Frauen an.

Prot. No. 2214 ex 1898 (cf. Hiibl, ,Ueber den queren Fundusschnitt
nach Fritsch®, Monatsschrift fir Geburtshilfe nnd Gynaekologie, Band X,
Heft 4, Fall 49). Z. Th., 28 Jahre alt. Die erste Geburt durch Craniotomie
beendet. Allgemein ungleichmissig verengtes, platt rachitisches Becken:
25, 27, 298/, 17,719 Cd=9, Cv="17. Wunsch nach lebendem Kinde und
dringender Wunsch nach gleichzeitiger Sterilisation. Sectio caesarea mit
querem Fundalschnitt nach 5stiindiger Wehenthitigkeit. — Der Uterusschnitt
trifft die Placenta nicht, doch tritt dabei eine sehr starke Blutung ein, es
spritzen Gefisse, die unterbunden werden miissen. Entwickelung des in

1) Fritsch empfiehlt in der soeben erschienenen zehnten Auflage
seines Lehrbuches die vollstdindige Resection der Tuben.
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I. Schadellage befindlichen, 2700 Gramm schweren, 47 cm langen, lebenden
Kindes sehr leicht. Entwickelung der Nachgeburt leicht. Der Uterus ist
schwer atonisch. Drei Ergotininjectionen, Massage. Naht der Gebirmutter.
Keilférmige Tubenresection mit Zuriicklassung der peripberen Tubenstiicke.
Es werden grissere Keile resecirt. Die Blutung dabei ist sehr be-
deutend. Die Umstechungsnadeln werden erst nach der Excision
angelegt, sie treffen hiaufig grissere Blutgefisse; sehr starke
Blutung aus den Stichcanilen. — Die Frau ist nach der Operation
sehr collabirt. Analeptica. Normaler weiterer Verlauf.

Prot. No. 2755 ex 1898 (cf. Hiibl, ,Ueber den queren Fundusschnitt
nach Fritsch“, Monatsschrift fir Geburtshilfe und Gynaekologie, Band X,
Heft 4, Fall 50). F. B, 80 Jahre alt. Bei der ersten Geburt Craniotomie,
bei der zweiten Sectio caesarea counservativa. Allgemein ungleichmiissig
verengtes platt rachitisches Becken: 24, 26, 30, 16!/, 77, Cd=9, Cv="T1.
Wunsch nach lebendem Kinde und dringender Wunsch nach gleichzeitiger
Sterilisation. Sectio caesarea mit queremFundalschnitt am Ende der Graviditit.
Resection eines Theiles der Bauchwand wegen Ekzem und Hernienbildung.
Adhaesionen zwischen Bauchwand und Uterus, welche abgebunden werden.
Der Uterusschnitt trifft die Placenta nicht, die Blutung ist gering. Die
Entwickelung der in II. Schidellage befindlichen, 3200 Gramm schweren,
51 cm langen, lebenden Frucht gelingt an dem sich sofort prisentirenden
Steisse leicht, Der Uterus ist vorziiglich contrahirt, die Nachgeburt wird
anstandslos entwickelt. Naht der Gebarmutter. Keilférmige Tubenresection
mit Zuriicklassung der peripheren Tubenstiicke. Die Umstechungsnadeln
werden vor der Excision der Keile angelegt, und nach dem Herausschneiden
der Tube rasch gekniipft. Es werden sehr kleine Keile excidirt. Die Blutung
ist verschwindend klein. Bauchnaht. Dor weitere Verlanf afebril. Bei
spiteren Untersuchungen wurde auf der Ambulanz folgender Befund erhoben:
Uterus etwas vergrossert, normal anteflectirt, beweglich, linke Tube daumen-

-dick, schmerzhaft auf Berihrung, rechte Tube kleinfingerdick, weniger

schmerzhaft.

Prot. No. 190 ex 1899 (cf. Hitbl, ,Ueber den queren Fundusschnitt
nach Fritsch“ Monatsschrift fir Geburtshilfe und Gynaekologie, Band X,
Heft 4, Fall 51). K. A, 81 Jahre alt. Bei der ersten Geburt Symphyse-
otomie, bei der zweiten und dritten Einleitung der kiinstlichen Frihgeburt.
Kein lebendes Kind. Allgemein ungleichmissig verengtes platt rachitisches
Becken: 22, 24, 27, 151,, Cd 91/, Cv="T3/,—8. Alter Scheiden-Cervixriss
so dass eine Entbindung per vias naturales nicht ungefihrlich erscheint.
Wunsch nach lebendem Kinde und dringender Wunsch nach gleichzeitiger
Sterilisation. Sectio caesarea mit querem Fundalschnitt nach begonnener
Wehenthitigkeit. Der Uterusschuitt trifft die Placenta. Die Entwickelung
der in der II Querlage befindlichen, 2800 Gramm schweren, 48 cm langen
lebenden Frucht gelingt leicht, ebenso die Entwickelung der Nachgehurt.
Reichliche Blutung nach der Entleerung des Uterus, die nach Massage steht.
Naht der Gebirmutter. Keilformige Tubenresection mit Zuriicklassung der
peripheren Tubenstiicke, ebenso wie im fritheren Falle. Bauchnaht. Der
weitere Verlauf leicht febril.

Prot. No. 3236 ex 1898 (operirt am 22. Febr. 1899). M. A., 31 Jahre
alt. Die erste Entbindung durch Sectio caesarea conservativa. Allgemein
gleichmissig verengtes platt rachitisches Becken: 24, 26, 273, 151/, 76,
Cd =18, Cv==61/;, Wunsch nach lebendem Kinde und dringender Wunsch
nach gleichzeitiger Sterilisation. Sectio caesarea mit Uteruslingsschnitt vor
dem Eiusetzen der Wehen. TUterus ist mit dem Netz,Darm und der Bauch-
wand verwachsen. Abbinden der Adhaesionen. Der Uteruslingsschnitt trifft
die Placenta nicht. Die Entwickelung der in I Schidellage befindlichen,
2850 Gramm schweren, 48 c¢m langen lebenden Frucht ist leicht, ebenso die
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Entwickelung der Nachgeburt. Der Uterus ist sehr atonisch. Gebirmutter-
naht in typischer Weise. Keilférmige Tubenresection mit Zuriicklassung der
peripheren Tubenstiicke wie im fritheren Falle. Dicse Operation ist namentlich
rechts durch die bestehenden Adhaesionen erschwert. Der Uterus ist noch
immer sehr atonisch und die Atonie lisst sich nicht anders bekampfen, als
dass schliesslich der Uterus amputirt wird. Extraperitoneale Stielversorgung.
Bauchnaht. Weiterer Verlauf normal.

Prot. No. 2821 ex 1899. E. Ph., 82 Jahre alt. Im Jahre 1891 erster
Partus mit Zange, Kind gleich nach der Geburt gestorben, zweite Geburt
und dritte Geburt in den Jahren 1892 und 1894 spontan; doch starben auch
diese Kinder bald. Bei der 4. Enthindung im Jahre 1896 kiinstliche Frith-
geburt, wobei eine Uterusruptur eintritt. Die 5. Schwangerschaft im Jahre
1898 wurde frihzeitig unterbrochen. Kind sehr klein — todt. Allgemein
verengtes Trichterbecken. Cv =91/, cm, Transversa des Ausganges 8 cm.
In der Cervix links gegen das Parametrium straffe Narben von der fritheren
Uterusruptur. Unter diesen Umstinden schien die Sectio caesarea mit gleich-
zeitiger Sterilisation, welche die Mutter dringend verlangte, indicirt. Diese
Operation wird mit Uterusquerschnitt nach Fritsch nach begonnener Wehen-
thiitigkeit ausgefihrt. Die Placenta wird durch den Schnitt nicht getroffen,
doch ist die Blutung bedeutend, und es spritzen einige angeschnittene
Arterien. Die in I. Querlage befindliche Frucht, welche 2600 Gramm schwer
und lebend ist, wird am Kopfe entwickelt. Die Entwickelung der Nachgeburt
gelingt ohne Schwierigkeit. Der Uterus ist sehr atonisch. Gebirmutternaht
in typischer Weise, dann ist der Uterus gut contrahirt. Keilformige Tuben-
resection mit Zuricklassung der peripheren Tubenstiicke wie im friheren
FFalle. Dabei keine Blutung. Bauchnaht. Weiterer Verlauf normal.

Prot. No. 1746 ex 1900. S. Th., 33 Jahre alt. Im Juhre 1889 con-
servative Sectio caesarea aus relativer Indication; Kind lebt. In den Jahren
1891, 1893 und 1895 Einleitnng der kiinstlichen Trihgeburt, Alle drei
Kinder sind sehr bald nach der Entbindung gestorben. Im Jahre 1897
kommt die Frau zu spit an die Klinik. Das Kind ist gross, und die pulslose
Nabelschnur liegt vor der Scheide. Craniotomie. Das enthirnte Kind wiegt
2750 Gramm. Allgemein ungleichmiissig verengtes platt rachitisches Becken:
251[3, 261fy, 295, Cd=8!)s, Cv="T em. Die Frau winscht ein lehendes
Kind und gleichzeitig die Sterilisation. Sectio cuesarea vor Eintritt der
Wehen.  Der Uterus ist fast ganz an der Bauchwand adhacrent und er wird
nur so viel von Netz und Pseudomembranen befreit, dass die Frucht nach
ciner im Corpus von rechts oben nach links unten ausgefithrten Incision
extrahirt werden kann. Der Schnitt trifft die Placenta nicht, die Blutung
ist gering. Die Irucht lag in I. Schadellage, war 3200 Gramm schwer,
Sl em lang und lebend. Die Entwickelung der Frucht und Nachgeburt war
leicht.  Der Uterus zog sich gut zusammen. Gebarmutternaht. Ks fiel
auf, dass der Uterusfundus ausserordentlich diinn war. Keilformige Tuben-
resecction mit Zuricklussung der peripheren Tubenstiicke wie im fritheren
Falle. Diese Operation war namentlich rechts durch bestehende Adhaesionen
mehr erschwert, doch war die Blutung dabei sehr gering. Bauchnaht. Weiterer
Verlauf normal. , '

Prot. No. 2115 ex 1900. W. A., 80 Jahre alt. Erste Enthindung im
Jahre 1897 durch Sectio cacsarea mit querem IFundalschnitt {¢f. Hibl, Ueber
den queren Fuandusschnitt nach Fritsch, Monatsschrift fiir Geburtshiilfe und
Gynaekologie, Bd. X, Heft 4, Fall 41). Allgemein ungleichmiissig verengtes,
platt rachitisches Becken: 24, 26, 2034, 1534, 79, Cd. 8y, Cv. 63/, Wunsch
nach lebendem Kinde und dringender Wunseh nach Sterilisation. Sectio
caesarea mit querem IFundalschnitt zum zweiten Male. Die Operation wird
nach begonnener Wehenthiitigkeit ausgefithrt. Ausgedehnte Verwachsungen
zwischen Uteras und vorderer Bauchwand. Das Netz ist am Uterusfundus

Monatssehrift fiir Geburtshiilfe u. Gynaekologie, Bd. XVI. Heft 2. 17
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angewachsen. “Loslosen desselben. Die Gebiarmutter wird nicht hervor-

gewilzt und der Fundus quer aufgeschnitten, Die Narbe nach dem ersten
Kaiserschnitt ist nicht zu sehen. Der Schnitt trifft die Placenta. Blutung
gering. Die Entwickelung der in Querlage II. Position befindlichen, 3350 g
schweren, 54 cm langen, lebenden Frucht gelingt leicht, ebenso die Los-
losung der Nachgeburt, Uterusnaht. Keilférmige Tubenresection mit Zuriick-
lassung der peripheren Tubenstiicke wie im fritheren Falle. Dabei keine

Blutung. Weiterer Verlauf normal. Diese Frau zeigte sich auch spiterhin

hiufig an der Klinik. Die Periode hat sich ganz regelmiissig eingestellt.
Der Uterus ist mit der Bauchwand verwachsen. Veranderungen in den
zuriickgelassenen Tubenstimpfen sind nicht nachzuweisen.

Nach diesen Erwigungen und klinischen Beobachtungen michte
ich nun die Frage zu beantworten versuchen: ,Wie soll eine Frau
unfruchtbar gemacht werden?“ und erlaube mir, zusammenfassend
folgende Sitze niederzuschreiben:

1. Die Castrationsmethoden im oben angegebenen Sinne
mogen zum Zwecke der Sterilisirung nur in solchen Fiillen
ausgefihrt werden, in welchen die Entfernung der Gebiir-

mutter oder der Hierstocke durch Krankheiten dieser Organe

indicirt ist, Auch wéren hierher jene Fille zu zihlen, bei welchen
wegen schon bestehender Infection und Nothwendigkeit einer Sectio
caesarea die Entfernung der Gebidrmutter angezeigt erscheint.

2. Wenn sich die Nothwendigkeit fiir die Entfernung
der Eierstdcke ergiebt, wire auch die Gebédrmutter zu ent-
fernen (Gottschalk).

3. Bei Ausfiihrung einer Sectio caesarea wegen Osteo-
malacie diirfte es meist gentigen, an Stelle der ,Castrations-
methoden® die ,Sterilisationsmethode® zu setzen.

4. Fir manche Fille von Osteomalacie erscheint es
angezeigt, die Schwangerschaft vorzeitig zu unterbrechen.
Dann wére, um weitere Schwingerungen hintanzuhalten,
eventuell die Totalexstirpation per vaginam auszufihren.

5. Um eine Frau palliativ zu sterilisiren, diirfte woll
ehestens ein Occlusivpessar oder ein vom Manne anzuwen-
dendes Pridservativ anzurathen sein.

6. Als Sterilisationsmethode ist nur die keilférmige
Excision der Tuben aus dem Uterus und die vollstindige
Resection der Eileiter empfehlenswerth.

Des Weiteren wire die Frage zu erdrtern: Wann soll eine Frau
kiinstlich unfruchtbar gemacht werden? und in dieser Hinsicht
will ich zuerst Kehrer citiren, welcher schreibt: ,Betreffs der Indication
moOchte ich betonen, dass unsere Operation nicht dazu dienen soll,
liebebediirftigen Midchen und Frauen den ausserehelichen Sexualverkehr
zu erleichtern. Sie ist ausschliesslich fiir solche Fille bestimmt, in
denen der Arzt zur sicheren Ueberzeugung gelangt, dass eine mneue
Schwingerung eine schwere, vielleicht unverbesserliche Gesundheits-
schidigung oder gar todtlichen Ausgang zur Folge haben werde.

Kehrer war der erste, der die operative Sterilisation als
selbststiindige Operation vorgeschlagen hat. Tr stellt zur Aus-
fahrung dieses Kingriffes die Indicationen fest. Arendt will die
Anzeigen zu dieser Operation mebr eingeschriinkt wissen, indem er
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schreibt: ,, Wer will den Muth haben, bei den schweren Formen chronischer
Anaemie, Knochen- und Lungentuberculose, unheilbaren Krankheiten
«les Centralnervensystems, den Herzfehlern, bei denen eine etwaige
Kompensation in der Schwangerschaft verloren geht, bei Induration
einer Lunge, Pylorusstenose, clhronischer Nephritis die Patienten zu
narkotisiren, zu operiren, 2—3 Wochen ans Bett und ans Zimmer
zu fesseln?

Diese Erwigungen scheinen sehr beriicksichtigungswerth. Ist eine
Frau schwer krank, dann sollte man an ihr zum Zwecke der Sterili-
sation die keilformige Excision der Tuben aus der Uterussubstanz mit
vollstindiger Resection der Rileiter ausfiihren. FEine andere Methode
ist ja, wie oben beschrieben wurde, nicht empfehlenswerth. Diese
Operation ist gewiss eingreifender als ein eventueller kiinstlicher Abortus,
Es scheint in der That richtiger, in solchen Fillen den Frauen eventuell
palliative Schutzmassregeln zu verordnen. Tritt trotzdem eine Schwiinge-
rung ein, dann ist der kiinstliche Abortus indicirt. Denn hat in diesem
Falle eine Indication zur kiinstlichen operativen Sterilisation bestanden.
dann rechtfertigt dieselbe Indication die kiinstliche Herbeifiihrung einer
Fehlgeburt,

Ist aber eine Frau weniger schwer krank, sodass man sie ohne
Sorge der kiinstlichen operativen Sterilisation unterziehen kionnte, dann
wird die Indication zur Operation zu wenig gestiitzt sein. Eine solche
Indication moge nicht leichthin gestellt werden. Es kénnte dem Arzte
spiter arge Verlegenheiten bereiten, wenn er sich ohne gewichtigen
Grund entschlossen hitte, an einer Frau eigens eine Operation aus-
zuftihren, um sie vor weiterer Nachkommenschaft zu bewahren. In
diesem Sinne hat Chrobak in seinem Vortrage iiber unser Thema in
der Sitzung. der geburtshiilflich-gynaekologischen Gesellschaft in Wien
am 19. April 1898 gesprochen, und G. Braun hat damals gesagt: ,Man
miisse ja bedenken, dass Mann und Frau nicht fiir immer an einander ge-
bunden sein miissen. Wie oft kommt es vor, dass beide im Rinver-
stindniss die Sterilisirung wiinschen. Dann trennen sie sich, die Frau
kommt zum Arzt und will ein Kind haben. G. Braun ist ein Fall
bekannt, wo man sehr davon gesprochen hat, den Arzt zur Verant-
wortung zu ziehen,

Kehrer fihrt in der Aufzéhlung der Indicationen fiir die kiinst-
liche Sterilisirung als selbststindige Operation fort, indem er schreibt:
»Ausserdem ist bei Beckenverengungen 2. und 3. Grades eine neue
Schwiingerung zu verhiiten, wenn im Einzelfalle nach anderweitigen ver-
geblichen Versuchen, lebende Kinder zu gewinnen, nur der Kaiser- oder
Schoossfugensehnitt Aussicht auf solche erdffnet, die Betheiligten aber
letztere Operationen ablehnen.“ Diese Indicationsstellung billigt Arendt,
er sagt: ,Ganz anders aber wiirde ich mich bei Frauen mit Beclken-
verengungen 2. und 3. Grades verhalten, bei denen die friiheren
Kinder zerstiickelt oder todtgeboren worden sind, die kiinstliche Friih-

- geburt zwecklos erscheint. Das sind meist Frauen mit normaler Libido

sexualis, die unbefriedigt bleibt durch Furcht und Angst vor Conception,
bei denen das Ausbleiben jeder Voluptas coeundi einen ungiinstigen

. Binfluss auf das geistige und korperliche Wohlbefinden ausiibt. In

17%
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solchen Fillen halte ich ,unter sorgfilltiger Beriicksichtigung aller kon-
kreten Verhéltnisse¢ (Ilehrer) die Operation fiir berechtigt.“

Ich mochte zuerst fiir die Frage, ob beim engen Becken die
operative Sterilisirung als selbststindige Operation angezeigt sei, die
Fille von absoluter und relativer Beckenverengung trennen.

Ist das Becken so hochgradig verengt, dass die Sterilisation per
vaginam nichi{ moglich, sondern nur per laparotomiam ausfiihrbar ist,
so erscheint es wohl richtiger, die Frau erst gelegentlich der Sectio
caesarea zu sterilisiren.

Und wenn auch bei relativer Beckenverengung die Sterilisation
d. i. die Keilexcision und vollstindige Resection der Tuben durch die
Scheide gemacht werden konnte, so halten wir auch diesen Eingriff als
selbststdndige Operation fiir nicht angezeigt.

Iis ist ein grosser Unterschied, ob man bei einer Frau gelegent-
lich einer anderen Operation, durch welche das entsprechende Operations-
feld bereits freigelegt wurde, auch noch die Sterilisation aus bestimmten
Griinden ausfiilhrt oder ob man eigens eine Operation unternimmt, um
die Frau zu sterilisiren.

Wir konnten uns nicht entschliessen, aus der von Kehrver und
Arendt bezeichneten Indication die kiinstliche .Sterilisirung als selbst-
stiindige Operation auszufiihren, wihrend wir solche Frauen ohmne jedc
Sorge gelegentlich einer Sectio caesarea sterilisiren wiirden.

Wenn z. B. eine aus dieser Indication auf ihren Wunsch operativ
sterilisivte I'rau spéter unter geinderten Verhiltnissen einmal den
Vorwurf erheben wiirde, dass sie nun keine Kinder bekommen kann,
so steht die Sache doch um vieles anders, wenn der Arzt nur speciell
zum Zwecke der Sterilisirung eine Operation unternommen hat, als
wenn er bei einer anderen Operation, welche strengstens indicirt war,
die sich darbietende Gelegenheit benutzt und iiber Wunsch der Frau
die gelegentliche Sterilisation ausfiihrt.

Wir wiirden deshalb in den von Kehrer und Arendt ange-
fillirten Fillen von Beckenverengung den Frauen beli eciner mneuen
Graviditit den Rath ertheilen, das Schwangerschaftsende abzuwarten,
und dann wiirden wir die Sectio caesarea mit gleichzeitiger Sterilisation
ausfilhren. Auf diese Weise hitte die Frau wenigstens ein lebendes Kind.

Uebrigens wird es nur sehr selten vorkommen, dass eine Schwangere
unter allen Umstinden die Ausfithrung eines Kaiserschnittes verweigert.
Wiirde sich aber eine solche Frau zur kiinstlichen operativen Sterilisation
herbeilassen wollen, wihrend sie nicht den Muth hat, zum Kaiserschnitt
zuzustimmen, dann trigt daran wohl hilufig der Arzt die Schuld, weil
er die Frau iiber die obwaltenden Verhiltnisse nicht gentigend auf-
geklirt bat.

Iis bleibt also kein Fall iibrig, in welchem die kiinst-
liche operative Sterilisation als selbststindige Operation
ausgefiithrt werden sollte, und ich mochte mir den Schluss
erlauben, dass die kiinstliche operative Sterilisirung nur ge-
legentlich anderer Operationen in der Bauchhohle indicirt ist.

Da komme ich auf den wiederholten Kaiserschnitt zu sprechen
und citire hier Piskacek, welcher schreibt: ,Dass die unbedingte
Vornahme eines Kaiserschnittes bei einer neuerlichen Graviditit und
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Gegenwart einer absoluten Beckenverengerung zur Gewinnung eines
lebensfihigen Kindes nothwendig wird, ist ein weiterer Grund, warum
wir bei einem solchen Becken gegen die conservative Methode sind.
Es ist nicht allein der neuerliche Kaiserschnitt, der das Leben der
Frau bedroht, auch die Gefahr einer Uterusruptur, welche, wenn der
Kaiserschnitt nicht bald nach Eintritt der Welen ausgefiihrt wird, eine
grosse ist, muss hier wohl beriicksichtigt werden.<

Ferner erwidhne ich die Ansicht Solowij’s, welche er mit
folgenden Worten ausdriickt: ,Ich halte es fiir ungerecht, eine Frau,
welche ihre Frucht auf keine andere Weise zur Welt bringen kann,
der Gefahr eines wiederholten Kaiserschnittes auszusetzen. Die
Sterilisirung durch doppelte Unterbindung wund Durchtrennung beider
Tuben gelegentlich des Kaiserschnittes sollte aus Menschlichkeits-
riicksichten allgemein eingefiihrt werden. Ein wiederholter Kaiserschnitt
moge, wenn nicht ginzlich beseitigt, so doch grosse Raritit werden!
Murdoch Cameron ist uns mit schonem Beispiel vorangegangen, indem
er unter zehn Fillen von Kaiserschnitt achtmal die Sterilisirung aus-
gefiihrt hat, Je ein Fall ist mir bekannt von Champneys, Zweifel und
Crimail. Diesen Autoren mich entschieden anschliessend, mochte ich
noch weiter gehen und finde ausnahmsweise gerechtfertigt, eine in
elenden Verhiltnissen lebende, auf die Arbeit ihrer Hinde angewiesene
und schon mit zahlreichen lebenden Kindern gesegnete Frau gelegentlich
der aus einem anderen Grunde ausgefiihrten Laparotomie zu sterilisiren.
Fortwihrend sich wiederholende Schwangerschaften bedeuten fiir eine
solche Familie ein grosses Ungliick. Nicht die Zahl der Kinder, sondern
ihr physisches und geistiges Gedeihen, dessen Chancen mit der zu-
nehmenden Zahl der Kinder notorisch schwinden, bedeutet Nutzen fiir
die Gesellschaft,“

Diese Auffassung mdge bestimmend sein fir die Indi-
cationsstellung zur gelegentlichen operativen Sterilisation.
Natirlich ist der Wunsch der Frau in dieser Beziehung
massgebend. Es wire gewiss sehr vorsichtig, sich dann noch an
den Rath Kehrer’s zu halten, welcher schreibt: »Das Iir und Wider
der Sterilisation ist unter sorgfiltiger Berticksichtigung aller konkreten
Verbiiltnisse, zumal beziiglich der Gesundheit der bereits geborenen
Kinder, und zwar von einem Collegium medicum abzuwigen.
Ferner ist das volle und nicht durch Zureden beeinflusste Einver-
stindniss des betheiligten Ehepaares eine unerlissliche Vor-
bedingung. Um etwaigen spiiteren Vorwiirfen zu begegnen, halte ich
s sogar fir zweckmissig, dass ein die Griinde der Sterilisation ent-
haltendes Protokoll entworfen, von dem Ehepaar und den Aerzten
unterschrieben und an simmtliche Betheiligte abgegeben werde.“

Die Indicationsstellung fiir die palliative Sterilisation
im oben angegebenen Sinne wird wohl deshalb weniger schwierig sein,
weil es sich hier nicht um einen bleibenden Zustand handelt. Und
doch muss gerade in diesen Fillen der Arzt mit ganz besonderem
Ernste und grosster Gewissenhaftigkeit zu Werke gehen.

s ist heute Thatsache, dass oftmals Schutzmassregeln gegen
Conception angewendet werden. Ich spreche hier natiirlich nicht von
der Verhiitung der Folgen eines unerlaubten Coitus, durch welchen die

»
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Fraven z. B. deshalb nicht schwanger werden sollen, damit eine un-
gehorige Handlung besser verborgen werden kann. Wohl aber ist es
Sache des Arztes, dariiber zu sprechen, dass heute viele Eheleute die
verschiedensten Schutzmassregeln gegen Conception in Anwendung
bringen. KEs werden diese Mittel zumeist aus ,socialen Griinden“ ge-
braucht. Leider sind fiir Viele ,die Verhiltnisse“ so beschaffen, dass
sich der Mensch bei Anwendung dieser Schutzmittel iiber moralische
und ethische Bedenken hinwegzusetzen gelernt hat, weil er den Kampf
ums Dasein bestehen muss. Doch sind selbstverstindlich diese ,socialen
Griinde“ keine Indication fiir den Arzt, anticonceptionelle Schutzmittel
zu ordiniren. Wenn ihn aber jemand, der solche Schutzmittel an-
wendet, direkt um seinen Rath dariiber befragt, dann diirfte es nicht
bloss é&rztliches Recht, sondern auch #&rztliche Pflicht sein, dem
Clienten mit der grossten Gewissenhaftigkeit die Sachlage zu erdrtern,
Namentlich wird der Arzt auf die Schidlichkeit der ecinzelnen Mittel
hinweisen miissen und darauf besonders bedacht sein, dass in dem
entsprechenden Fall wenigstens kein Schaden entstehe. Dariiber wurde
oben gesprochen. Natiirlich wird er auch nicht unerwéhnt lassen, dass
diese simmtlichen Schutzmassregeln nicht immer verlisslich sind.
Es bleiben nun noch jene seltenen Félle iibrig, in denen der
Arzt ,aus wissenschaftlichen Griinden® solche Mittel empfiehlt. Die
Beantwortung dieser Frage ergiebt sich aus dem, was oben besprochen
wurde.
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Verf., sammelt die von ihm in der Utrecht’schen Klinik
(Prof. Kouwer) beobachteten Fille von ernster Puerperalinfektion

wéihrend 30 Monate.

_ Bei 410 in der Klinik Entbundenen kam vor: 2 mal Parametritis,
Il mal Phlegmasia alba dolens, 1 mal Pyimie. Letztere Pat. starb
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