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Der Fall zeigt, daB die BeeinfluBbarkeit des Schleimkrebses durch die Strahlen-
therapie im Vergleich zu anderen Collumkrebsen eine sehr weitgehende ist. Der
Auffassung derjenigen Autoren, die den Schleimkrebs des Collum uteri schlechthin
als prognostisch giinstig hinstellen, ist entgegenzuhalten, daB trotz erfolgreicher,
lokaler Behandlung, der Endausgang infolge ausgedehnter Metastasierung ein un-
giinstiger sein kann.
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Aus der Landesfrauenklinik Gleiwitz, Ob.-Schles.

Elektrische Ausrottung der Pars interstitialis
zur Tubensterilisation

Von Dr. Franz Alois Scheffzek, Prov.- Obermedizinalrat

Angeregt durch die Veréffentlichungen von Boters und das Eintreten des
Chirurgen Heinrich Braun fiir die eugenische Sterilisation, hat sich wohl mancher
Gynékologe schon vor der Einfiihrung des Gesetzes zur Verhinderung erbkranken
Nachwuchses hin und wieder in besonders krassen Fillen veranlaBt gefiihlt, eine
Sterilisation aus diesen Griinden durchzufithren. Bei der strittigen Rechtslage
haben wir uns in solchen Féllen der Methode von Alfieri, die uns am ehesten die
Moglichkeit der Wiederherstellung des Status quo ante zu bieten schien, bedient.
Sie ist aber nach unseren Erfahrungen vollkommen unzuverldssig. Fast die Hilfte
der nach Alfieri operierten Félle haben gegen unseren Willen konzipiert. Es
waren darunter mehrere Frauen, die nach Ansicht des Lungenfacharztes vor wei-
teren Schwangerschaften geschiitzt werden sollten, damit ihr Lungenprozef nicht
nur ausheilen, sondern vor einem Wiederaufbrechen durch den Eintritt einer Schwan-
gerschaft bewahrt werden sollte. Obwohl noch nicht allzu lange Zeit seit der Sterili-
sierung vergangen war, machte die Lunge wihrend der unerwiinschten Schwanger-
schaft keinerlei Symptome. Einzelnen dieser Frauen war sogar das urspriinglich
nicht gewiinschte Kind die Quelle neuer Freude. So hat die durch die Unzulidng-
lichkeit der Methode entstandene Schwangerschaft nie Schaden angestiftet, in ein-
zelnen Faillen sogar Befriedigung ausgelost. Es ist {iberhaupt auffallend, daf
immer wieder Fille vorkommen, wo von allen Seiten im Augenblick der Sterili-
sierung der Verzicht auf Schwangerschaft als ein definitiver angesehen wird und
der operative Eingriff einen Dauerzustand schaffen soll. Die Verhiltnisse erweisen
sich aber oft stdrker als alle menschliche Voraussicht. Nachdem es einige Male
vorgekommen war, daBl in den Fillen, wo wir die Moglichkeit einer Konzeption
radikal zerstort glaubten, der Wunsch nach einem neuen Kinde infolge volliger
Anderung der Verhiltnisse nicht nur schiichtern, sondern sehr lebhaft und sogar
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mit Vorwiirfen geduBert wurde, sind wir immer wieder zu der Methode nach Alfieri
zuriickgekehrt. Daneben hat sich die Versenkung der Tube im Leistenkanal als
praktisch erwiesen in einigen Fillen, wo eine Lagekorrektur notwendig war. Diese
Methode hat wohl den Vorzug grioBerer Sicherheit gegen eine Empfiangnis.  Auch
eine Wiederherstellung der Tube ist mdglich. Jedoch ist der Zug, den die einge-
nihte Tube verursacht, verstirkt durch die wechselnde Fiillung der Nachbar-
organe des Uterus, so stark, dall die Beschwerden grofier sind als die einer Retro-
flexio. Wenn schon der Alexander-Adamsschnitt infolge seiner anatomischen
Verhiltnisse eine einwandfreie Asepsis zur Primérheilung erfordert, so ist er bei
den unruhigen und imbezillen oder geistig abnormen Kranken gar nicht zu brauchen.
Jede Storung der Wundheilung macht den Riicktransport nach der Heilanstalt
unmoglich und erhoht die Kosten der klinischen Behandlung, als deren oberste
Grenze 40 RM moglichst nicht iiberschritten werden sollen, ganz erheblich.
Als wir auf Grund des Gesetzes zur Verhiitung des erbkranken Nachwuchses den
Auftrag erhielten, alle in Oberschlesien vorkommenden Félle mit 100proz. Sicher-
heit zu sterilisieren, waren wir auf Grund unserer bisherigen Betétigung und der
daraus sich ergebenden Erfahrungen in einiger Verlegenheit beziiglich der Wahl
der sichersten Methode. Die Stimmen iiber die Unsicherheit der Tubenquetschung
nach Madlener und Walthard mehrten sich. Da in vereinzelten Féllen auch
der radikalste Eingriff, der bisher moglich war, nimlich die Entfernung der Tuben
samt ihrem uterinen Teil, wenn auch nur in vereinzelten Féllen sich als unsicher
erwiesen hatte, war das Bediirfnis nach neuen und sichersten Methoden klar zutage
liegend. Das veranlate wohl auch die Bekanntgabe einer bis dahin wenig be-
kannten und kaum geiibten Methode durch A. Déderlein in den von Giith-Riidin
und Ruttke bearbeiteten Erlduterungen zum Gesetz zur Verhiitung erbkranken
Nachwuchses. Dieses dort als »Ligaturknotung« empfohlene Vorgehen hat da-
durch, daB durch die Autoritdit der schlesischen Arztekammer sidmtliche Arzte
zur Beachtung dieser Erlauterungen verpflichtet wurden, eine ganz besondere
Forderung erfahren. Die Anwendbarkeit fiir die uns aus den Heil- und Pflege-
anstalten in Massen zugehenden Geisteskranken war uns von vornherein dadurch
zweifelhaft geworden, weil uns die Ligaturknotung als ein groBer Eingriff erscheint,
der es uns nur in den seltensten Fillen erlaubt hat, die Frauen nach 10 Tagen, wie
von uns verlangt wurde, entlassungsfihig zu machen. Die Frauen, die uns nach
dem Gesetz jetzt zur Sterilisierung zugefithrt werden, stellen eine ganz andere
Art Pat. dar, als wir sie bisher gewohnt waren. Wenn 2/, der Krankenstation mit
Frauen belegt ist, die toben und schreien, und ohne die geringste Riicksichtnahme
auf ihre Wunden am Nachmittag des Operationstages im Hause herumwandeln
und sich mit den Fingern am 2. oder 3. Tage die Nihte entfernen, so kann man
unmoglich grofe operative Eingriffe wagen. Dazu rechne ich auBler der Ligatur-
knotung die Exzision der Tuben mit und ohne Defundation und die Amputation
des Fundus uteri. Bei den schwer nach den Regeln der postoperativen Behand-
lung zu versorgenden, unruhigen Pat. der Heil- und Pflegeanstalten miissen wir
folgende Richtlinien fiir das brauchbarste Verfahren aufstellen:

1) Moglichst kleiner Hautschnitt.

2) Kleinste intraperitoneale Wunden mit glatten Wundverhdltnissen und
schnellster peritonealer Heilung.

3) Sicherheit von 1009%.

Die Sicherheit von 1009, kann nur den Verfahren zuteil werden, die bis zum
letzten Rest die Pars interstitialis der Tube vernichten. Das ist der springende
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Punkt. Alles was von Verfahren am freien Tubenteil ansetzt, ist mehr oder weniger
unsicher!

Waihrend die Keilexzision und die Defundation nebst Entfernung der Tuben
der letzteren Forderung wohl absolut geniigen, versagen sie so ziemlich ausnahms-
los bei der ersten und zweiten. Es ist uns nun gelungen, mit Hilfe des elektrischen
Schneideapparates (Thermoflux) ein Verfahren zur Sterilisierung der unruhigen
Insassen aus den Heilanstalten zu gewinnen, das in 182 Fillen auch unter den
schwierigsten Verhiltnissen, die diese Frauen darbieten, den weitgehendsten An-
spriichen entspricht. Wir verwenden hierzu die in der beistehenden Abb. darge-
stellte Nadel (Instrumentarium nach Dyroff). Nachdem mit kleinstem Fascien-
querschnitt, dessen Ldnge auch bei den fettreichsten Bauchdecken nicht 7 cm
zu iiberschreiten braucht, die Bauchhohle eroffnet worden ist, werden die Tuben-
winkel im Schnitt eingestellt. Hart an der Einmiindung der Tube in den Uterus

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1. MaBstab 1:1. — Abb. 2. Die Tubensterilisation durch Exzision des uterinen
Tubenendes (Uterus von hinten gesehen). Die Wunde im Uterus ist geschlossen (links).
Rechts ist das Wundgebiet durch eine Schlinge des Lig. rotd. gedeckt worden. Der periphere
Tubenstumpf wird in eine Tasche — gebildet aus Uterushinterwand und Lig. rotd. — versenkt

wird die Tube zunédchst quer durchtrennt. Dann wird die Nadel, die feiner als die
feinste Sonde ist, in das uterine Tubenlumen eingefiihrt, und unter SchlieBung
des Stromes vom SchlieBungsknopf des Griffes gleitet sie unter momentaner Zer-
storung der Pars interstitialis bis in das Uteruscavum hinein. Dann wird dieselbe
Nadel so weit als man will in den lateralen (dislateralen) Teil von der Trennungs-
flache der Tube hineingefiihrt und von da aus der Tubenkanal zerstort. Man konnte
dies auch vom ampulldren Ende aus tun. Ich halte es nicht fiir notwendig, denn
nach Analogie der Defundation kommt es lediglich darauf an, die Tube in ihrem
ganzen Verlauf in der Uteruswand radikal zu zerstren. Wenn dies geschehen ist,
braucht man unter Umstdnden den lateralen Tubenteil gar nicht zu behandeln.
Er wird sich nie wieder zur Eileitung in den Uterus mit dem intramuralen Tuben-
teil zusammenfinden konnen, da dieser vollkommen ausgerottet ist. Will man aber
in besonders gearteten Féllen nicht alle Briicken zur Wiederherstellung der Kon-
zeptionsmoglichkeit hinter sich abbrechen, so braucht man nur den lateralen Tuben-
teil unbehandelt und seine Schleimhaut intakt zu lassen. Da er geniigend lang
und in seiner Erndhrung nicht gestort ist, kann er jederzeit wieder nach Wat-
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kins und Unterberger (Zbl. Gynik. 1926, 2378) zur Einpflanzung verwendet
werden.

Uniibertrefflich ist aber die Einfachheit der Wundversorgung an der Uterus-
ecke nach der elektrischen Tubenausscheidung. Es blutet manchmal zwar ziemlich
stark aus der Tiefe der Uteruswand. Ein bis zwei tiefgreifende Nihte stillen die
Blutung und schliefen die kleine Wunde. Das ist ein groBer Vorteil gegeniiber der
Keilexzision und noch viel mehr vor der Defundation. Es hat sich in einigen Fiillen,
wo das Corpus uteri durch entziindliche Vorgidnge verdndert war, oder nach der
Ausrdumung einer Schwangerschaft, eine Schwierigkeit der Naht und der Peri-
tonisierung ergeben, die bis an die Unmaglichkeit heranreichte und den Gedanken
an eine Totalexstirpation nahelegte. In einem erweichten und aufgelockerten
Uterusgewebe schneiden die Néhte durch und die aus den Stichkandlen auftretende
Blutung erfordert komplizierte Néihte mit einem grofen Aufwand an Ndhrmaterial,
S0 dafl manchmal das Corpus uteri bis zur Unkenntlichkeit deformiert wurde. Das
ist nach der elektrischen Tubenausschneidung alles nicht notwendig. Da eine aus-
giebige Untersuchung und eine lingere Vorbehandlung in keinem der Fille der nach
dem Gesetz zu sterilisierenden Frauen zulissig war, stiefen wir gerade hier hidufig
auf Uteri, deren Substanz so krankhaft verdndert war, dafy man keine der am Uterus
und an dem Tubenteil derselben angreifenden Sterilisierungsverfahren ohne grofere
Lebensgefahr hitte anwenden konnen. Den kleinen Gang, den die elektrisch schnei-
dende Nadel am interstitiellen Tubenteil entlang durch die Uteruswand anlegt,
vertrdgt jeder krankhaft verdnderte Uterus.

Zur Sicherung dieser wenigen Néhte, die am Tubenwinkel liegen, ist eine Peri-
tonisierung nicht notwendig. Das dicht danebenliegende Lig. rotundum l46t sich
ohne Miihe heranziehen, so daB eine Schlinge desselben ebenfalls nur mit einigen
Nihten auf die Tubenecke aufgeniht wird. Das ergibt eine neue Sicherung gegen
eine Annaherung des lateralen Tubenendes an das interstitielle, falls letzteres viel-
leicht doch noch an einer Stelle der elektrischen Ausrottung entgangen wére. Nach
dieser Naht liegt das freie Ende des lateralen Tubenteils entweder frei ragend in
die Bauchhéhle oder es ldBt sich mit dem anliegenden Peritoneum und dem Lig.
rotundum {iberdecken.

Mit diesem Verfahren haben wir die uns durch die Ausfithrungsbestimmungen
des Gesetzes zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses bisher in 182 Fillen gestellten
Bedingungen zur volligen Zufriedenheit aller Beteiligten erfiillt. Selbst bei dem
unsinnigsten Verhalten der Operierten — eine ist am 3. Tage nach der Operation
aus dem I. Stockwerk herausgesprungen — trat keine Komplikation in der Wund-
heilung ein. Die Thermokauterisation vom Uteruscavum, die gleichfalls in letzter
Zeit zur Herbeifithrung der Sterilitdt ausgeiibt worden ist, ist grundsitzlich ver-
schieden von meinem Verfahren. Sie wire, wenn ich die 182 Fille riickblickend
revidiere, fiir einige wenige in Erwdgung gekommen. Auf keinen Fall michte ich
ihr, auch wenn sie unter Verwendung des Hysteroskops ausgefithrt werden sollte,
die verlangte absolute Sicherheit zuschreiben. Einen Todesfall hatten wir bis-
her nicht.

SchlieBlich diirfen wir nicht das Endziel des Gesetzes aus dem Auge lassen.
Das Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuchses ist knapp gefat. Selbst der
ausgezeichnete Kommentar von Giith-Rudin-Ruttke kann nicht alle Mog-
lichkeiten beriicksichtigen. Nachdem das Gesetz i, Jahr in Kraft gewesen ist, sind
eine groBe Menge Zweifelsfragen entstanden. Fiir den Klinikleiter ist eine der wich-
tigsten, was mit der Person zu geschehen hat, deren Unfruchtbarmachung be-
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schlossen ist, bei der aber nach der Aufnahme in die Klinik festgestellt worden ist,
dal sie nicht oder noch nicht operationsreif ist. Wenn nun nach dem Spruch des
Erbgesundheitsgerichts die Unfruchtbarzumachende gehalten ist, binnen 2 Wochen
den Eingriff vornehmen zu lassen, so wird man auch in der Klinik sich nicht allzuviel
Zeit nehmen konnen, um die Genitalien durchzuuntersuchen oder vorzubehandeln.
Von den mir zugegangenen Frauen ist nicht eine einzige vorher gynikologisch
untersucht worden. Ergibt sich nun bei der Aufnahmeuntersuchung ein gynéko-
logischer Befund, der nach Artikel 1 zu § 1, Abs. 1, 2 des Gesetzes eine Gefahr fiir
das Leben der Erbkranken bedeuten wiirde, so miite das in Artikel 6 zu § 12 er-
wahnte Aussetzungsverfahren eingeleitet werden. Dazu ist ein Zeugnis des zu-
standigen Amtsarztes und ein Beschluf des Erbgesundheitsgerichtes notwendig.
Der Gesetzgeber meint hier nicht die mit jedem Eingriff verbundene Lebensgefahr.
Im Interesse der glatten Durchfithrung des Verfahrens wird der Gynékologe hiu-
figer als sonst bei seinen Kranken an die Operation herangehen miissen oder wollen,
ohne daf er eine wiinschenswerte Vorbehandlung voranschicken kann. Gerade fiir
die Fille, die man nicht oder noch nicht fiir operationsreif hélt, ist ein Verfahren,
das ohne groBies Risiko fiir Nacherkrankungen sich durchfiihren liBt, notwendig
und zu begriifen. Es gibt uns unter duBerlich ungiinstig liegenden Féllen die Opera-
tionsweise den besten Schutz gegen Thrombose, Embolie, Ileus und Pneumonie,
die nur den Punkt angreift, um den sich alles dreht, das ist bei der Tubensterilisierung
die in der Uteruswand verlaufende Tubenbahn.

Zur genaueren Prognose bei alten Erstgebidrenden
Von Dr. Ad. Leop. Seherbak, Briinn

Die ernsten, auch den Laien seit jeher bekannten Schwierigkeiten der ersten
Geburt in vorgeriickten Lebensjahren haben niemals aufgehort, das Interesse
frauendrztlicher Autoren zu erwecken. Die beiden letzten Jahrgidnge dieses Zbl.
Gynédk. allein bringen, nicht gerechnet die vielen Referate aus fremdsprachiger
Literatur, vier groBe, aus bedeutendem klinischen Material quellende Original-
arbeiten zu diesem wichtigen Thema: von Puppel, Frey, v. Mikulicz-Radecki
und Redenz. Gerade diese letztgenannte Arbeit, bemerkenswert schon durch ein
Verzeichnis von 51 Schriften aus einem Zeitraum der letzten 62 Jahre und besonders
zwingend durch die mathematisch-klare Zergliederung ihrer groBen Zahlen nach
allen denkbaren Gesichtspunkten, iiberdies in verbliiffender Ubereinstimmung
mit dem ebenso groBen Material von Puppel, kommt zu einer duBerst wichtigen
SchluBfolgerung, die mich eben zu diesen Zeilen veranlaft. Wihrend sich v. Miku-
licz mit dem kurzen Rat begniigt, daB bei alten Erstgebdrenden klinische Ent-
bindung der im Privathause vorzuziehen sei, gipfeln die Ausfithrungen von Redenz
in der strikten Forderung, da8 fiir Erstgebédrende iiber 35 Jahren Arzt- oder
Klinikentbindung zur Pflicht gemacht werde, zu einer Pflicht, die in einem
neuen Hebammengesetz im Sinne einer weitsichtigen Bevolkerungspolitik aus-
driicklich verkiindet werden miiBte.

So ernstmahnend in allen jenen durchwegs Kklinischen Arbeiten die Zahlen
tiber Operationsnotwendigkeit, Erkrankungen und Todesfille bei Miittern und
iiber: Kinderverluste schon sind, jeder Praktiker weif, daf auBerhalb der Ent-
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