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Zur Sterilitƒtstherapie bei der Frau†

Von F. v. MIKULICZ-RADECKI

Das Problem der Sterilitƒtsdiagnose und Sterilitƒtstherapie
steht heute im Mittelpunkt der Tƒtigkeit des Gynƒkologen ;
in zunehmendem Ma„e suchen Patienten die Sprechstunde
des Frauenarztes auf, weil ihnen der Wunsch nach einem

Kinde nicht erf‚llt wird. Es erscheint daher gerechtfertigt,

zu ‚berpr‚fen, inwieweit sich neue Gesichtspunkte bei der

Diagnose und Therapie der Sterilitƒt ergeben haben. Nat‚rlich

ist es unm…glich, alle Ursachen, die zu einer Sterilitƒt f‚hren

k…nnen, und die dazugeh…rigen Behandlungsverfahren in

einem knappen Vortrage abzuhandeln; ich werde daher nur

drei Formen der Sterilitƒt in den Vordergrund stellen, die

nebenbei gesagt die hƒufigsten Gr‚nde f‚r eine Unfruchtbar-

keit sind. Absehen will ich von Erkrankungen des Mannes, von

Mi„bildungen bei der Frau, von der Unm…glichkeit einer Ko-

habitation infolge Vaginismus oder psychischer St…rungen von

seiten der Frau, und schlie„lich von der einfachen Retroflexio

mobilis, deren operative Behebung ‡ soweit die Retroflexio

tatsƒchlich Ursache der Sterilitƒt war ‡ besonders g‚nstige

Resultate ergibt. Ich kann diese Verƒnderungen und deren

Behandlung um so eher ‚bergehen, als sich f‚r den Gynƒko-

logen neue Gesichtspunkte in letzter Zeit nicht ergeben haben.

Ich werde ‚ber folgende Sterilitƒtsgr‚nde sprechen:

1. Sterilitƒt infolge Unkenntnis des Konzeptionstermines

von seiten der Ehepartner.

2. Dysfunktion des Ovariums, wobei auch die dadurch be-

dingten St…rungen der Uterusfunktion und -gestaltung. mit-

einbegriffen sein sollen.

3. Krankhafte Verƒnderungen an den Eileitern.

1 Nach einem Vortrag, gehalten im Verein f‚r wissenschaftliche Heil-
kunde zu K…nigsberg i. Pr. am 30. I. 1936.

Die Behebung: einer Unfruchtbarkeit infolge Unkenntnis

des Konzeptionstermins

ist besonders einfach, wenn man sich die heute geltenden

Anschauungen ‚ber den Konzeptionstermin zu eigen gemacht

hat und sich prinzipiell daran gew…hnt, jede Sterilitƒts-

patientin ‚ber diese Dinge aufzuklƒren. Die Grundlage bildet

die bekannte Theorie von KnAuSsund OGIno, da„die Ovulation, .

durch die ein Reifei zur Befruchtung bereitgestellt wird,

15 Tage vor Beginn †der nƒchsten Menstruation erfolgt. F‚r

eine regelmƒ„ig alle 28 Tage menstruierte Frau kann dieser

Ovulationstermin auch anders so ausgedr‚ckt werden, da„

die Ovulation 14 Tage nach Beginn der letzten Menstruation

eintritt. Wir wissen heute, da„ das Ei nach Verlassen des
Follikels nur wenige Stunden befruchtungsfƒhig bleibt; wir
wissen weiter, da„ die ˆmƒnnliche Samenzelle nur etwa
48 Stunden in den weiblichen Genitalien befruchtungsfƒhig
bleibt. Unter Zugrundelegung einer Schwankungsbreite der
Ovulation um je einen Tag zu fr‚h oder verspƒtet ‡ in der
Natur gibt es keinen Vorgang, der regelmƒ„ig auf die Minute
genau erfolgt! ‡ nimmt Knaus als befruchtungsm…gliche
Tage wƒhrend des regelrechten Menstruationszyklus 5 an,
und zwar den 11.‡15. Tag nach Beginn der letzten Menstrua-
tion. Ein wƒhrend. dieser Zeit normal ausgef‚hrter Koitus
f‚hrt mit allergr…„ter Wahrscheinlichkeit zur Konzeption,
ein Koitus wƒhrend der ‚brigen Tage jedoch nicht.

Gegen die Richtigkeit dieser, Theorie sind Einwendungen

erhoben worden, da eine ganze Anzahl von Frauen bekannt

geworden sind, die schwanger wurden, obwohl sie nur au„er-
halb der 5 in Frage kommenden Tage Kohabitationen gehan:
hatten,
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Ich glaube, da„ diese Diskrepanz sehr leicht zu erklƒren

ist, und zwar mit der heute gen‚gend bekannten Tatsache,

da„ es ‚berhaupt keine Frau gibt, die regelmƒ„ig alle 28 Tage

menstruiert. Verschiebt sich aber die Zyklusdauer, so ver-

schiebt sich damit auch der Ovulationstermin, weil ja dieser

in einem gleichmƒ„igen Abstand nicht von der letzten, sondern

von der kommenden Periode abhƒngig ist, und weil wir letztere

niemals mathematisch genau voraussagen k…nnen.

Eintritt derReget
blutung (Datum)

Abb. 1. Menstruationsschema nach Knaus. Idealer Typ einer
alle 27 Tage menstruierten Frau

Es empfiehlt sich, bei allen Sterilitƒtspatienten die Dauer

aller Zyklen in Form einer Tabelle und eines Schemas

festzuhalten, das KnAus angegeben hat. Es macht keine

Schwierigkeiten, die einzelnen Frauen ‚ber die Benutzung

dieses Schemas zu unterrichten (Abb. 1): links wird jeweils

der 4. Tag der Periodenblutung eingetragen; entsprechend

der Zahl der Tage zwischen 2 Menstruationen wird rechts ein

Karree schwarz ausgef‚llt. Gƒbe es tatsƒchlich eine regel-

mƒ„ig, z. B. alle 27 Tage menstruierende Frau, so m‚„ten diese

schwarzen Karrees in einer Linie senkrecht untereinander-

stehen; so eine Frau gibt es nicht. Ebenso wie andere Autoren

habe auch ich mich mit diesem Problem beschƒftigt und fest-

gestellt, da„ bei gen‚gend langer Beobachtung Zyklus-

schwankungen von mindestens 5 Tagen eintreten, Daf‚r einige

Beispiele:

1. Eine gesunde Nullipara, bei der der Zyklus innerhalb von

7 Tagen im Laufe eines Jahres schwankt (Abb. 2). Bet

Abb. 2. Menstruationstyp einer gesunden 22 jƒhrigen Frau,
Nicht verheiratet, keine Schwangerschaft. Die Zyklusdauer

: schwankt innerhalb von 7 Tagen

2. Eine gesunde Nullipara, bei der der Zyklus innerhalb von

42 Tagen schwankt (Abb. 3). Diese Kurve zeigt ‚brigens, da„

es wichtig ist, sich nicht nur Aufzeichnungen ‚ber die Lƒnge des

Zyklus zu machen, sondern auch ‚ber die. Stƒrke der Blutung.

So ist z. B. die eine Blutung, die bereits nach 146 Tagen auftrat,

nicht als Menstruation, sondern als Zwischenblutung zu deuten.

Wollen wir daher in der Praxis den Ovulationstermin er-

rechnen, und die damit zusammenhƒngenden g‚nstigen Tage

f‚r eine Konzeption, wƒhrend derer bewu„t Kohabitationen

stattfinden m‚ssen, so mu„ man zunƒchst ‚ber eine Anzahl

‰von schriftlich genau festgelegten Menstruationsdaten ver-
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der Zyklusdaner,
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f‚gen. Aus dem Durchschnitt der Zyklusschwankungen (Abb. 4)
wird durch Abzug von 14 (oder 15 nach Knaus) Tagen der

Durchschnitt des Ovulationstermins errechnet, der nunmehr

mit dem Tag der letzten Menstruation in Beziehung gebracht

Oktober Nav.August September
5 101520530 5 10 15.20 2530 5 10 15 20 25 30 510

1933/34
Lƒnge des monatlichen Zyklus

B 4 6 8 10 12 14 16.18 20.22 24 26.28 30 3234 36 38
HN PH

nu

Abb. 3. Gesunde 23jƒhrige Frau, nicht verheirat@, keine Schwanger-
schaft. Die Zyklusdauer schwankt innerhalb von 12 Tagen. Im September

1933 eine Zwischenblutung. (Siehe Kurve ‚ber Diuer der Blutung)

werden kann. Das ist in diesem Beispiellder 43. Tag post
menstruationem. Unter Ber‚cksichtigwg der Zyklus-
schwankungen sehe ich dann 7 Tage ‡ das findin.diesem Falle
der 10.‡16. Tag post menstruationem ‡ als Optimum der
Konzeption an und empfehle, in diesen Taken jeden 2. Tag zu
kohabitieren. Damit sind alle Chancen! des Konzeptions-

optimums ausgenutzt.
Diese Beratung ist selbstverstƒndlich aufh f‚r jede Patientin

notwendig, die hormonal-konservativ ode operativ behandelt
worden ist. ‡ Diese Beratung allein gen gt aber gar nicht so
selten zur Behebung einer Sterilitƒt, dienur auf Unkenntnis
der Fortpflanzungsvorgƒnge beruht und wobei ‡ besonders

5
Lƒnge desmonatliche Zyklus
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Abb. 4. Berechnung des Konzeptionsoptimums auf Grund der Kenntnis
I durchschnittliche Zyk :e Š 3 yklusdauer; y= durchschnitt-

licher Ovulationstermin; Im ImM= Konzeptionsoptimum; a es
tation. Patientin wurde bald darauf schwanger

bei seltenen Kohabitationen ‡ diese zufƒllig immer in die
Zeit des Konzeptionsminimums verlegt worden sind. Wer sich
die M‚he gibt, diesbez‚glich genaue Anamnesen zu erheben
wird recht merkw‚rdige Beobachtungen machen k…nnen So
ist mir z. B. ein Ehepaar bekannt, has sahklich mar Ben

miteinander verkehrte, ein Weiteres, das nur Amal zwischen
2 Menstruationen, und zwar immer Air unmittelbar nach
Beendigung der Menstruation, Gesch] aan

wird sich nicht wundern d‚rfen, wenn diese Ehen EEE.
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blieben. Bei einer ganzen Anzahl von Ehen spielt im Bezug

auf die Unfruchtbarkeit der Beruf des Mannes eine Rolle,

wenn er hƒufig verreisen mu„. Eine Belehrung f‚r das

Konzeptionsoptimum kann schlagartig zur Befruchtung und

zur gew‚nschten Schwangerschaft f‚hren, wie das vorgezeigte

Beispiel zeigt (Abb. 4).

Es handelt sich um eine 22jƒhrige v…llig gesunde Frau, die
ein Jahr verheiratet war; der Mann ‡ auch gesund ‡ war dienst-
lich hƒufig abwesend. Eine Schwangerschaft war bisher noch
nicht eingetreten. Am 17. IX. war die letzte Menstruation vor
meiner Untersuchung gewesen; auf Grund meiner Belehrung und
der daraus gezogenen Folgerungen trat sofort eine Schwanger-
schaft ein.

Die zweite Form der Sterilitƒtsursachen ist die

Dysfunktion des Ovariums,

und zwar m…chte ich drei Untergruppen unterscheiden:

a) Die Funktion liegt vollkommen darnieder, es kommt zu

keiner Follikelreifung, nicht zum Follikelsprung und damit

auch nicht zur Corpus luteum-Bildung; die Patientin ist

infolgedessen amenorrhoisch.

b) Eskommt wohlzurFollikelreifung, aber nicht zumFollikel-

sprung. Diese Patienten bluten in mehr oder weniger regel-

mƒ„igem Abstand, jedoch nicht infolge eines Menstruations-

zyklus, sondern auf Grund eines Follikelzyklus (Pseudo-

menstruation).

c) Der Follikel reift, springt und bildet sich zum Corpus

luteum um, das gesamte Ovarium produziert aber zu wenig

Follikelhormon, infolgedessen der Uterus sich nicht voll-

kommen entwickelt. Hier finden wir den infantilistischen,

spitzwinklig anteflektierten Uterus, einen rigiden sehr

engen ƒu„eren Muttermund, einen mƒchtig ausgebildeten

Zervixschleimpfropf und die sonst bekannten Zeichen des

Infantilismus.

Bei der ersten Gruppe ‡ der Amenorrhoe ‡, wobei ich die-

jenigen Fƒlle ausschlie„e, bei denen die Amenorrhoe durch

Verlust der Uterusschleimhaut, z. B. durch eine zu energische

K‚rettage, entstanden ist ‡ m‚ssen wir prognostisch unter-

scheiden: |

1. wie lange die Amenorrhoe bereits besteht,
2.in welchen Jahren sie aufgetreten ist,
3.in welchem Lebensalter die Patientin zur Behandlung

kommt.

War vor der Amenorrhoe ein regelmƒ„iger Menstruations-

zyklus vorhanden gewesen, ist die Amenorrhoe nach einer

Geburt oder erst nach dem 24. Lebensjahr aufgetreten, so

ist zunƒchst die Aussicht auf eine Konzeption nicht schlecht,

wenn die Amenorrhpe nicht zu lange dauert. Nach den Un-

ˆtersuchungen meines Sch‚lers H…rpr sinkt die Fruchtbarkeit

amenorrhoischer Frauen, die 2 Jahre lang amenorrhoisch

sind, nur unbedeutend; erst bei lƒngerdauernder Amenorrhoe

sinkt sie um 25%, Um nach 5 jƒhriger Amenorrhoe fast Null

zu werden, wenn auch Ausnahmefƒlle bekannt sind.

Gleichfalls ernst zu beurteilen ist eine Amenorrhoe, die nach

verhƒltnismƒ„ig wenig Menstruationen im jugendlichen Alter

aufgetreten ist und lƒngere Zeit anhƒlt.

Die Behandlung mu„ danach streben, die Ovarialtƒtigkeit

in Schwung zu bringen, und zwar einmal dadurch, da„ ver-

mehrt Vorderlappenkormon zur Wirkung kommt, um den

Ovarialzyklus in Gang zu bringen, weiter dadurch, da„ durch

DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT IO39

Hyperƒmie ein Wachstumsreiz auf das Ovarium ausge‚bt

wird. Die Hormontherapie kann so gestaltet werden, da„ ent-

weder Hypophysenvorderlappenhormon direkt gespritzt wird

oder dadurch, da„ gro„e Dosen von Follikelhormon einmalig

gegeben werden, die nach den Untersuchungen von HOHLWEG

und DoHrN zunƒchst die Hypophysentƒtigkeit einschrƒnken,

bei ihrem pl…tzlichen Abklingen aber die Sekretion des

Hypophysenvorderlappens anregen. Auf diese therapeutische

M…glichkeit auf einem Umweg hat aus meiner Klinik CLAUBERG

besonders hingewiesen. F‚r diesen Follikelhormonsto„ m‚ssen

hohe Dosen Progynon oder andere Prƒparate zur Anwendung

kommen. Zum Beispiel die einmalige Injektion von 200000M.E.

Von konservativen Verfahren ist die Diathermie und besonders

die Moorbadbehandlung zu nennen; eine K‚rettage wird kaum.

einen Erfolg bringen.

Ich mu„ gestehen, da„ ich bei derartigen Sterilitƒtsfƒllen,

soweit die Amenorrhoe ‡ wie bereits skizziert ‡ bedenklich

lange angehalten hatte oder zu einem ung‚nstigen Zeitpunkt

bereits aufgetreten war, d. h. in der Jugend, pers…nlich

bisher keine Erfolge gesehen habe. Das wird uns aber nicht

hindern, in der angegebenen Richtung therapeutisch weiter-

zuarbeiten.

Bei der zweiten Form der ovariellen Dysfunktion bestehen

wohl mehr oder weniger regelmƒ„ige Genitalblutungen, im

Ovarium reift ein Follikel, der aber nicht platzt. Die ganze

zweite Hƒlfte des normalen Menstruationszyklus fehlt aber:

im Ovarium die Corpus luteum-Bildung, in der Uterusschleim-

haut der Aufbau zur Sekretionsphase, in der sich das be-

fruchtete Ei einnisten sollte. Die Uterusblutung ist dadurch

zu erklƒren, da„ bei der jeweiligen R‚ckbildung eines Follikels

wohl infolge Minderung des Follikelhormons die Uterus- .

schleimhaut zerfƒllt und dadurch gleichfalls zu Blutungen

Veranlassung gibt. Dieses pathologische Fehlen der Ovulation

ist durch eine diagnostische K‚reltage (NOVAK, CLAUBERG U. a.)

sehr leicht zu erkennen, wenn der Eingriff wenige Tage vor

der zu erwartenden Monatsblutung ausgef‚hrt wird: Wƒhrend

das Schleimhautbild bei der gesunden Frau in diesen Tagen die

typische Sekretionsphase zeigt, findet sich bei fehlender

Ovulation nur die Proliferationsphase. Man sollte daher jede

diagnostische oder therapeutische K‚rettage im Prƒmenstruum

ausf‚hren und das K‚rettement prinzipiell mikroskopisch

untersuchen lassen,

DasFehlen der Ovulationtrotzbestehender Monatsblutungen,

wieich es nennen m…chte: das Bestehen des F ollikelzyklus, ist

eine bekannte Erscheinung und durchaus physiologisch in

der Menarche und im Klimakterium (Knaus). Wƒhrend der

Menarche besteht bei den meisten Mƒdchen zunƒchst nur

ein Follikelzyklus, der einige Jahre anhƒlt, der Menstruations-

zyklus kommt erst allmƒhlich in Gang und wird erst durch-

weg ab 19. Lebensjahr gefunden (v. Mikuricz-RADECKI und

Kausch). Man kann das sehr leicht dadurch nachweisen,

da„ junge Mƒdchen vor dem 19. Lebensjahr trotz Kohabi-

tationen vorwiegend zunƒchst nicht konzipieren.

Ich zeige Ihnen eine Kurve (Abb. 5), aus der ersichtlich ist,

da„ trotz bestehender Monatsblutung die Konzeptionsm…glich-

keit erst mit zunehmendem Alter steigt und erst mit dem

19. Jahre 100 %ig wird ‡ bezogen auf gesunde Frauen, die

tatsƒchlich schwanger geworden waren ‡, obwohl Kohabi-

tationen 4-4 Jahre vorher schon bestanden hatten. Als
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anatomisches Substrat f‚r diese Vorgƒnge finden sich gerade

beim jungen Mƒdchen nach den Untersuchungen von STIEVE

massenhaft reifende Follikel in einer Ausbildung, wie sie bei

der erwachsenen Frau niemals gefunden werden.

Wir m‚ssen uns also vorstellen, da„ der Menstruations-

zyklus bei dem jungen Mƒdchen nicht sofort in Gang kommt,

sondern zunƒchst ‡ als erste Etappe der Geschlechtsreife ‡

der Follikelzyklus. In gleicher Weise klingen bei der Frau

im Klimakterium die zyklischen Vorgƒnge am Genitale oft

Se
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Abb. 5. Befunde an 105 Frauen

‡‡- Menarche, +++ +‹ erster Geschlechtsverkehr, ----- erste Konzeption
(nach v. Mikulicz-Radecki und Kausch)

so ab, da„ eine Zeitlang nur noch der Follikelzyklus besteht.

Ja, zu Blutungen infolge eines einmalig wieder in Gang ge-

kommenen Follikelzyklus kann es auch im Senium gar

nicht so sehr selten kommen, wie aus meiner Klinik BREIPOHL

nachgewiesen hat; diese postklimakterischen Blutungen

tƒuschen ein Korpuskarzinom vor und sind sehr leicht zu

diagnostizieren, wenn die Uterusschleimhaut prinzipiell mikro-

skopisch untersucht wird.

Handelt es sich bei dem eben geschilderten Vorkommen des

Follikelzyklus um etwas Physiologisches, so bedeutet das

†Ausbleiben der Ovulation bei der geschlechtsreifen Frau

nat‚rlich Sterilitƒt und geh…rt damit in das Gebiet der

Pathologie. Unsere therapeutischen Ma„nahmen werden dahin

zielen m‚ssen, den Follikel zum Springen zu bringen, was in

gleicher Weise, wie bereits ausgef‚hrt, durch Verabfolgung von

Hypophysenvorderlappen- oder durch einmalige hohe Dosen

von Follikelhormon erstrebt werden kann. Bisher ist aber die

richtige Dosierung noch nicht gefunden; auch bei den so

interessanten und wichtigen Untersuchungen an •ffinnen,

wie sie in den Vereinigten Staaten vor allen Dingen von

-_ HARTMANN ausgef‚hrt worden sind, ist es noch nicht m…glich

gewesen, beim geschlechtsreifen Tier durch Hormonzufuhr den

Follikel zum Platzen zu bringen.

Bei der 3. Gruppe von Dysfunktion des Ovariums finden

wir im Ovarium und dementsprechend in der Korpusschleim-

haut normale zyklische Verƒnderungen, jedoch eine Unter-

funktion des Uterus im Sinne des Infantilismus mit oder ohne

eine spitzwinklige Anteflexio und mit den sonstigen Er-

scheinungen des Infantilismus am Genitale. Man mu„ sich

vorstellen, da„ vom Ovarium nicht gen‚gend Follikelhormon

produziert wird, von dem wir wissen, da„ es das Uteruswachs-

tum bewirkt und das Erhaltenbleiben des Uterus in normaler

Gr…„e garantiert. Die fr‚here Therapie, soweit sie am Genitale

angriff, bestand in der Dilatation des.oft recht rrigiden Zervikal-

kanals und der K‚rettage, wobei man sich vorstellte, da„

die durch die K‚rettage erzeugte Hyperƒmie einen Ansto„

DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT

‰
H
Nummer 26

zum Nachreifen des Uterus gab. Heute sind wir durch eine

zweckentsprechende Hormontherapie in der Lage, ziemlich

sicher und rasch ein Wachstum des Uterus zu erzeugen, wie

es besonders CLAUBERG f‚r den Menschen durch R…ntgen-

kontrolle nachgewiesen hat. Wir selbst stehen auf dem Stand-

punkt, da„ man dabei mit ziemlich gro„en Dosen Follikel-

hormon arbeiten mu„, und verabfolgen innerhalb eines

Menstruationszyklus etwa 250000 M. E., von denen 5 Einzel-

spritzen zu 50000M.E. jeweils im Abstand von 5 Tagen

intramuskulƒr appliziert werden. Man kann jedoch mit der

Dosierung auch anders vorgehen. Ich zeige Ihnen die Men-

struationskurve einer Patientin (Abb. 6), die 14, Jahre steril

1935
Lƒnge des monatlichenZyklus
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Abb. 6. Sterilitƒt infolge Infantilismus, 11/, Jahre verheiratet, behoben
durch Hormonkur. | ‡ Injektion †von 50000 M.E. Progynon; y=In-
jektion von 500 R.E. Prolan -- 2 K.E. Proluton; Y E= Injektion von

200000 M.E.,Progynon. Graviditƒt nach 2 Hormonkuren

verheiratet war und bei der sich eine typische spitzwinklige

Anteflexio fand. Patientin bekam innerhalb eines Zyklus

50000 Einheiten Progynon, 5 Tage spƒter 500 R.E. Prolan
und 2 K.E. Corpus luteum-Hormon, wƒhrend des nƒchsten
Zyklus 2 Spritzen zu 50000 und 4 Spritze zu 200000 M. E.
Progynon. Danach erfolgte noch einmal die Periode und dann
wurde die Patientin schwanger.

Ich will nicht verschweigen, da„ von anderen Autoren
kleinere Dosen empfohlen werden, wobei ‚ber Monate hinweg
tƒglich 400‡500-1000M.E. Progynon per os verabfolgt
werden. Ich glaube jedoch nicht, da„ bei Frauen mit einem
Infantilismus, bei dem der K…rper im ‚brigenkeine Abweichung
zeigt, mit kleinen Dosen bessere Resultate erzielt werden
k…nnen. Im ‚brigen sind auch fr‚her schon beim Infantilismus
nicht schlechte Resultate erzielt worden, wie mein Assistent
SCHULTZE an dem Material der K…nigsberger Universitƒts-

' Frauenklinik nachweisen konnte, Bei fast 40% der nach-
untersuchten Patienten mit Infantilismus war eine Graviditƒt
spƒter eingetreten. Jedoch handelt es sich besonders um junge
Frauen, die j‚nger als 27 Jahre alt waren.

Bei infantilistischem Uterus finden wir nicht so selten ‡
wahrscheinlich infolge der Rigiditƒt des Zervikalkanals ‡
einen vergr…„erten Zervixschleimpfropf, den man salpingo-
graphisch sehr gut darstellen kann, wobei das Kontrast…l
auch in die erweiterten Zervixdr‚sen eindringt. Es ist nicht
sicher erwiesen, ob dieser Schleimpfropf, der sich anscheinend
wƒhrend der Menstruation nur schlecht absto„en kann, ein
Konzeptionshindernis darstellt oder nicht. Ich naive das
f‚r m…glich halten und w‚rde f‚r diese Fƒlle die Durchf‚hrung
einer Dilatation und K‚rettage des Uterus neben einer
Hormonbehandlung f‚r notwendig halten, damit bei dieser
Gelegenheit die Schleimmassen aus dem Zervikalkanal einmal

gr‚ndlich ausgerƒumt werden. Vielleicht hilft gerade bei diesen
Fƒllen auch allein die Sondierung d•s Uterus, die VAN
TONGEREN auf dem letzten Gynƒkslogenkongre„ warm
empfohlen hat und mit der allein er in 27,5% einen Erfolg
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erzielen konnte, Ich k…nnte mir nicht oralen aus welchem

Grunde sonst die Sondierung einen Erfolg herbeif‚hren sollte.

Finden sich neben dem Infantilismus Verƒnderungen im

allgemeinen K…rperhabitus im Sinne einer allgemeinen

Asthenie oder einer Adipositas, so sind die Resultate mit der

Hormonbehandlung, aber auch mit den operativen Ma„-

nahmen sehr viel schlechter. Wir m‚ssen daran denken, da„

bei diesen Patienten nicht nur die Ovarialtƒtigkeit gest…rt

ist, sondern auch andere Dr‚sen mit innerer Sekretion,

soda„ zu der Ovarienhormontherapie noch eine Allgemein-

behandlung neben Zuf‚hrung anderer Hormone hinzukommen

mu„, worauf an dieser Stelle nur kurz verwiesen werden soll.

Ich komme schlie„lich zur 3. Gruppe der Sterilitƒtsgr‚nde,

den krankhaften Verƒnderungen an den Eileitern,

die immer auf eine durchgemachte Salpingitis zur‚ckzuf‚hren

sind. Die Erkennung der dadurch gesetzten Verƒnderungen

ist uns durch die Methoden der Salpingographie und der

Pertubation erheblich leichter geworden.

Prinzipiell ist bei den Tubenverƒnderungen zu unterscheiden,

ob die Eileiter an irgendeiner Stelle vollkommen geschlossen

sind, oder ob sie wohl durchgƒngig, aber in ihrer Gesamtheit

fixiert und durch altes Narbengewebe zu starrwandigen Rohren

geworden sind. Wir m‚ssen uns dar‚ber klar sein, wenn bei

den letzteren Befunden eine Sterilitƒt besteht, da„ der

Eileiter zwei Aufgaben zu erf‚llen hat:

1. Das Ei nach dem Follikelsprung aufzufangen und

2. das Ei durch die Tube zu leiten.
Starrwandige Tubenrohre k…nnen den Eitransport in den

Uterus nicht mehr bewerkstelligen. Starrwandige oder durch

Verwachsungen fixierte Eileiter k…nnen aber auch das ovulierte

Ei nicht auffangen, soda„ es in die Bauchh…hle fƒllt und nicht

befruchtet werden kann. Zum Verstƒndnis des normalen Ei-

Abb, 7. Topographische Beziehung zwischen Eileiter und Ovarium
au„erhalb der Ovulationszeit (nach v. Mikulicz-Radecki)

auffangmechanismus, dem wir unser therapeutisches Handeln

auch bei geschlossenen Tuben anpassen m‚ssen, seien kurz

folgende Tatsachen hervorgehoben, ‚ber die ich auf demletzten

Gynƒkologenkongre„ berichtet habe:

Bei der noch nicht geschlechtsreifen Frau, und bei der

geschlechtsreifen Frau zu Beginn und gegen Ende des

Menstruationszyklus liegen die Eileiter dem oberen und

lateralen Ovarialpol an (Abb. 7). Vom 12.‡21. Tage des

Zyklus sinkt aber die Tube, die zu dem ovulierenden Ovarium
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Beh…rt, an der Innenflƒche des Ovariums herab (Abb. 8)

und bedeckt in Gemeinschaft mit der langausgezogenen

ˆMesosalpinx die Innenflƒche des Ovariums, das geschwollene

Ampullenende umgreift den unteren Ovarialpol, soda„ nun-

mehr der Eierstock vollkommen in einer Tasche liegt, der

Bursa ovarica. Bei der Ovulation gelangt Follikelfl‚ssigkeit

und Eiin diese Bursa und kann durch saugende Bewegungen

Abb. 8. Tube in wƒhrend der OvulationŒBursa ovarica-Stellung††
(nach v. Mikulicz-Radecki)

von.der Tube ohne Schwierigkeiten aufgenommen werden.

Diese Bursa ovarica-Stellung kann im R…ntgenbilde sehr gut

dargestellt werden, wovon ich mich wiederholt habe ‚ber-

zeugen k…nnen. Ja man kann aus dem R…ntgenbilde sogar

mit gro„er Sicherheit sagen, auf welcher Seite es zur Ovulation

†kommt.

Diese Verbesserung der R…ntgendiagnostik macht es uns

zur Pflicht, Salpingographien stets zu dem Zeitpunkt vor-,

zunehmen, zu welchem die Ovulation erwartet wird. Vermissen

wir die Bursa ovarica-Stellung, so kann schon daraus auf

Fixation der Tuben geschlossen werden, auch wenn diese

durchgƒngig sind.

Zur Therapie dieser verƒnderten, aber durchgƒngigen Tuben

ist zu sagen, da„ ein operatives Vorgehen ƒngstlich zu ver-

meiden ist, da meistens gar nichts damit gewonnen werden

kann. Eine Laparotomie ist nur dann indiziert, wenn mit gro„er

Sicherheit Verwachsungen zarterer Natur, nicht flƒchenhafte

_ Verwachsungen, zu erwarten sind, und wenn im ‚brigen der

r…ntgenologische Befund fast vollkommen normale Tuben

ergibt. Hier lohnt sich eine Durchtrennung der Verwachsungen,

am besten mit dem Schmelzstift oder dem Paquelin, um jede

Blutung, die zu neuen Verwachsungen f‚hren k…nnte, zu ver-

meiden.

Im ‚brigen ist f‚r diese Fƒlle die Kurzwellendiathermie und

an erster Stelle die Moorbadbehandlung das Verfahren der

Wahl. In letzter Zeit tritt hinzu nach dem Vorschlage von

CLAUBERG die Follikelhormontherapie, durch die auch die

Tuben hyperƒmisch und zu einem gewissen Wachstum ge-

bracht werden k…nnen. Ich zeige Ihnen die Menstruations-

kurve einer Patientin, die an einer sekundƒren Sterilitƒt

nach einem Abort litt und bei der sich fixierte Adnexe bei

Tubendurchgƒngigkeit fanden. Nach einer Hormontherapie im

Laufe von 4 Monaten trat eine Schwangerschaft ein (Abb. 9).



1042

Handelt es sich um verschlossene Eileiter, so mu„ zunƒchst

durch die Salpingographie und Pertubation festgestellt

werden, wo der Verschlu„ sitzt und wie weit die Eileiter

selbst verƒndert sind. Diese Tubenverschl‚sse k…nnen an

Eintritt derRegek
ang m)
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Abb. 9. Sekundƒre Sterilitƒt nach Abort, 5 Jahre verheiratet. Fixierte

Adnexe, Tuben durchgƒngig. I 50000M.E. Progynon; Yy= 500. R.E.

Prolan-+ 2K,E. Proluton; A. Z.‡ Aschheim-Zondeksche Reaktion

vier verschiedenen Stellen gefunden werden: am intramuralen

Tubenabschnitt, im Verlauf des Tubenrohres und am am-

pullƒren Tubenende; schlie„lich k…nnen um das Fimbrienende

herum, das an sich offen ist, Verwachsungen bestehen, die

Tuben…ffnung und Ovarium voneinander trennen. Am

hƒufigsten wird ein Verschlu„ am ampullƒren Tubenende

gefunden (etwa 40‡50% aller Tubenverschl‚sse), wobei es

durch Verklebung der Fimbrienenden zur Saktosalpinx, meist

auch zu einer Hydrosalpinx gekommen ist. Der Eileiter ‡

vorwiegend in der Pars ampullaris, oft auch in der Pars

isthmica und Pars intramuralis ‡ ist oft gleichfalls verƒndert

zu einem mehr oder weniger starkwandigem Rohre. Salpingo-

graphie sowie Pertubation lassen diese Verschlu„form, die

nach Abklingen der Entz‚ndung als endg‚ltig anzusehen ist,

sicher erkennen, geben aber nicht immer einen eindeutigen

Aufschlu„ vom Zustand des Tubenrohres selbst. Verschl‚sse

im intramuralen Tubenabschnitt und im Verlauf des intra-

abdominalen Tubenabschnittes finden sich etwa gleichhƒufig

in je 20%; sie k…nnen bedingt sein durch tatsƒchliche Ver-

klebungen, Narbengewebe und Wucherungen (Salpingeosen),

aber auch durch Kompression des Tubenrohres (Retroflexio

Abb. 10. Vorgetƒuschter Ver-
schlu„ in der Pars intramuralis
bei der Salpingographie (a). Die
Pertubatio (Abfall der Druck-
kurve!) ergibt Durchgƒngigkeit
(b), die die histologische Unter-
suchung (c) bestƒtigt. Der vor-
‚bergehende Verschlu„ war
wahrscheinlich durch Druck der
gestauten Gefƒ„e in der Tuben-
nachbarschaft herbeigef‚hrt wor-
den (nach v. Mikulicz-Radecki,
Deutsche Gesellschaft f, Gynƒ-
kologie 1935, Kongre„bericht)
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uteri, peritoneale Verwachsungen), Bei der Deutung derartiger
r…ntgenologischer Befunde ist aber strenge Kritik am Platze,
besonders bei der ersten Gruppe; nur bei Bestƒtigung des
Befundes durch die Pertubation ist die Salpingographie
beweiskrƒftig (Abb. 10). Schlie„lich werden in etwa 10% Ver-
wachsungen um die Fimbrienenden herum gefunden.

Bei Verschl‚ssen am ampullƒren Fimbrienende ist die
Kappung des Tubenendes im Sinne der Salpingostomie in
verschiedenster Modifikation besonders beliebt (Abb. 11a).
Die Erfolge sind aber nicht ermutigend. So haben erst k‚rzlich
M€HLBOCK und MENTROP aus der Wagnerschen Klinik ‚ber das
Material von FRANZ und G. A. WAGNER, zweier hervorragen-
der Operateure, berichtet; unter 64 Operationen, die nach-
kontrolliert werden konnten, bei doppelseitig erkrankten Ei-
leitern, wobei teilweise doppelseitig eine Neostomie angelegt
wurde, teilweise einseitig mit Exstirpation der anderen Tube,
war nur eine Schwangerschaft eingetreten und diese war eine
Extrauteringraviditƒt! G. K. F. ScCHULTZE berichtet ‚ber 6%
Erfolge aus der Stoeckelschen Klinik. Ich selbst mache diese

Abb. 11. Saktosalpinx. a ‡ Salpingostomie; b‡ Durchbrennen der Tube
in gr…„ter Nƒhe des Ovariums

Operation nur dann, wenn die ‚brige Tube vollkommen normal
und vor allen Dingen beweglich erscheint, da die Er…ffnung
der Tube an ihrem Ende, auch wenn diese bestehen bleibt ‡
meistens kommt es spƒter doch wieder zu Verwachsungen! ‡,
keinen Erfolg verspricht, wenn die Tube starrwandig und
unbeweglich ist und daher den Eiauffang nicht bewerkstelligen
kann. Will man bei diesen Fƒllen eine neue Tuben…ffnung
schaffen, so scheint es mir richtiger, die Tube in nƒchster
Nƒhe des Ovariums mit dem Paquelin zu durchtrennen, damit
der Weg Ovarium ‡ Tube m…glichst kurz wird (Abb. A1b).

Ist aber die Tube im ganzen krankhaft verƒndert, so scheinen
mir alle Versuche einer Salpingostomie zwecklos. Ich pflege
daher neuerdings nach dem Vorschlage des Amerikaners ESTES
die Tube vollkommen zu exstirpieren, eine flache Anfrischung
an der Tubenecke vorzunehmen, soda„ hier die er…ffnete Pars
intramuralis sichtbar wird, um auf dieser Wundflƒche das
gleichfalls angefrischte OvarŠum aufzunƒhen. Es besteht dann
die M…glichkeit, da„ gelegentlich ein Follikel direkt in den
intramuralen Tubenabschnitt ovuliert, und da„ es zur

_ Konzeption kommt, wenn unter Beachtung des Konzeptions-
optimums Kohabitationen stattfinden. Der Amerikaner ESTES

der bisher ‚ber 50 derartig operierte Frauen berichtet hat,

Bat eine Schwangerschaft in 8% beobachtet. Ich selbst habe

bisher 9 Frauen derartig operiert, eine Schwangerschaft bisher

allerdings noch nicht erlebt. Jedoch ist die Beobachtungszeit
f‚r meine Fƒlle noch viel zu kurz, da nat‚rlich nur recht
gelegentlich die Ovulation in den intramuralen Tubenabschnitt

hinein erfolgen wird. Man wird diese dadurch beg‚nstigen,
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da„ man das andere Ovarium, das ja meist krankhaft ver-
ƒndert ist, exstirpiert, soda„ immer der aufgenƒhte Eierstock
ovulieren mu„.

Erfolge wird man nat‚rlich nur dann erwarten d‚rfen, wenn
die Pars intramuralis intakt ist. Schlecht sind dagegen die
Aussichten, wenn dieser Tubenabschnitt gleichfalls durch
Entz‚ndungen schwer verƒndert war. Das Mi„liche an unserem
Vorgehen ist, da„ wir bis heute durch kein diagnostisches
Mittel von vornherein erkennen k…nnen, in welchem Zustand
sich die Pars intramuralis befindet; erst die spƒtere mikro-
skopische Untersuchung deckt den wahren Sachverhalt auf.
Schon aus diesem Grunde m‚ssen wir mit einer gro„en Anzahl
von Fehlschlƒgen rechnen, die aber nicht nur die Estessche
Operation, sondern auch sƒmtliche andere Operationen an der
Tube belasten werden.

Sitzt schlie„lich der Tubenverschlu„ in der Nƒhe des Uterus,
so kommt die Implantation der Tube in den Uterus nach
Ausschneiden der verschlossenen Stelle in Betracht. K€STNER
hat k‚rzlich durch eine Rundfrage festgestellt, da„ nach
93 derartiger Operationen in 9%, eine Schwangerschaft mit
ausgetragenem Kinde beobachtet worden ist.

Mein eigenes Material aus der Zeit vom 1. VII. 1933 bis
30. VI. 1935 hat GERLOFF (Oberarzt bei der 44. Sanitƒts-
abteilung) bearbeitet; er wird dar‚ber ausf‚hrlich noch be-
richten. Bei 35 Fƒllen von doppelseitigen Tubenverschl‚ssen,
die in verschiedener Lokalisation salpingographisch nach-
gewiesen wurden, haben wir bisher 5 Schwangerschaften
beobachtet. Von 16 Patienten, bei denen doppelseitige Sakto-
und Hydrosalpingen festgestellt worden waren, ist keine bisher
spƒter schwanger geworden, trotz verschiedener. Operations-
bzw. Behandlungsverfahren bei den meisten von diesen. Dieses
Resultat unterstreicht ‡ in €bereinstimmung mit den Mit-
teilungen von M€HLBOcK und MENTROP ‡ die Schwierigkeiten
bei der Behandlung derartiger Tubenverschl‚sse. Wir werden
uns daher nicht dar‚ber wundern d‚rfen, wenn v…llig un-

behandelte Patienten mit am Fimbrienende verschlossenen
Tuben, bei denen lediglich eine Salpingographie vorgenommen
worden ist, gleichfalls nicht schwanger wurden; ‚ber die

gleichen Erfahrungen berichtet G. K. F. SchuLtze. In diese
Gruppe geh…ren 6 meiner Patienten; sie k…nnen deshalb bei
Berechnung der Behandlungsresultate ausgeschaltet werden.

Bei der danach gereinigten Statistik an 29 Frauen mit tubarer

Sterilitƒt ergibt sich ein Behandlungserfolg von 17%. Eine

Schwangerschaft trat ein, einmal bei Verschlu„ in der Pars
intramuralis, nachdem Verwachsungen an der Pars isthmica

gel…st worden waren, einmal nach Salpingographie und Dia-
thermie bei schlecht darstellbaren Tuben, die am ampullƒren
Ende verschlossen zu sein schienen, ohne da„ eine deutliche

Sakto- oder Hydrosalpinx bestand, und 3 mal bei Verwach-

sungen um die Fimbrienenden herum, nach Salpingographie,
davon Amal in Verbindung mit Diathermie, ohne da„ ein
Eingriff vorgenommen worden war. Berechnet auf 5 Fƒlle

der letzten Art ergƒbe dieser Erfolg eine Beseitigung der

Sterilitƒt in 60%. Diese Erfahrungen ergƒnzen die Mittei-

lung von G. K.F. SCHULTZE aus der Stoeckelschen Klinik, da„

†es durch die Salpingographie allein: gelingt, bei offenen,

aber infolge Erkrankung erschwert durchgƒngigen Eileitern
die bestehende Sterilitƒt in 25% zu beseitigen. Man kann

sich vorstellen, da„ Ol und Jod der Auff‚llungsfl‚ssigkeit
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eine aseptische Entz‚ndung herbeif‚hrt, die durch Hyperƒmie

einen besonders wirksamen Heilfaktor an der Tube selbst

und in ihrer Umgebung darstellt. Wir haben an meiner Klinik

bei 2 Patienten, die† vor Durchf‚hrung der eugenischen

Sterilisierung salpingographiert werden mu„ten, um eine be-

reits bestehende Sterilitƒt auszuschlie„en, bei der Laparotomie

so frisch entz‚ndliche Verƒnderungen an den Tuben gefunden,

die nur auf die Salpingographie zur‚ckzuf‚hren waren ‡

Leukozytenwerte, Blutk…rperchensenkungsgeschwindigkeit

und Tastbefund waren vor der Operation vollkommen normal

gewesen! ‡, da„ wir es vorzogen, uns auf eine Probelaparo-

tomie zu beschrƒnken, obwohl es sich um einen aseptischen

Proze„ handeln mu„te, f‚r den auch der Heilverlauf sprach,

Die Salpingographie bedeutet daher f‚r Sterilitƒtspatienten

nicht nur ein Diagnostikum, sondern auch ein Therapeutikum

bei der Behandlung der tubaren Sterilitƒt, soweit.es sich nicht

um endg‚ltige Sakto- und Hydrosalpingen handelt; sie sollte

deshalb prinzipiell bei allen Frauen zur Anwendung kommen,

soweit essich um schlecht darstellbare Tuben oder Verschl‚sse

um die an und f‚r sich offenen ampullƒren Tubenenden

handelt, und ihre Wirkung sollte eine lƒngere Zeit erst ab-

gewartet werden, gegebenenfalls in Verbindung mit Dia-

ˆthermie, bevor eine Operation durchgef‚hrt wird.

Damit bin ich am Schlu„ meiner Ausf‚hrungen; sie sollten

nur einen €berblick geben ‚ber die Probleme, die heute im

Mittelpunkte des Interesses stehen, sie sollten aber ander-

seits auch zeigen, wie vielgestaltig die Sterilitƒtsursachen

und dementsprechend auch die Sterilitƒtsbehandlung sein

k…nnen. Eines geht aber klar hervor:
Schon bei der Diagnostik mu„ eine Systematik einsetzen,

die allen gestreiften Fragen gerecht wird, denen sich auch

einige therapeutische Handlungen einzuf‚gen haben. Dazu ist

zu rechnen:

ˆ1. die prinzipielle Festlegung des Konzeptionsoptimums f‚r

jede einzelne Frau,

2. die Salpingographie zur Zeit der Ovulation und

3. die K‚rettage im Prƒmenstruum.
Ich habe Ihnen heute noch sagen m‚ssen, da„ wir bei einer

ganzen Zahl von Sterilitƒtsursachen noch nicht in der Lage

sind, eine einigerma„en erfolgversprechende Therapie durch-

zuf‚hren. Diese Tatsache fordert dazu auf, da„ jeder Frauen-

arzt und jeder Arzt, der sich mit dem Sterilitƒtsproblem zu

beschƒftigen hat, durch seine Mitarbeit dazu beitrƒgt, da„

wir auf diesem Wege vorwƒrtskommen. :
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