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Bei den MiBbildungen ist zuerst die Hymen-
alatresie zu nennen. Die regelmdBig erfolgenden
Mfﬁnstruationsblutungen machen die {iiblichen abdo-
H}lnellen Beschwerden, werden aber nach auBen nicht
Sichtbar, Es entsteht ein Héamatokolpos mit Auf-
St_au von Menstruationsblut bis zu mehreren Litern.
Die Therapie besteht in der Querinzision des Hymen
unter aseptischen Kautelen. Wie bei der Hymenal-
atresie ist auch bei der Vaginalatresie keine Men-
StI'uationsblutung zu erwarten. Bei der Vaginal-
dplasie fehlt stets auch der Uterus, so daB Inferti-
ll.téit besteht. An die Miillerschen Génge schlieBen
Sl_fih gleich die Tuben an. Die Vaginalaplasie ist
hdufig mit Lageanomalien der Niere kombiniert. Die
'_Therapie der Vaginalaplasie ist operativ und besteht
0 der Herstellung eines etwa 12 cm tiefen Tunnels,
der bis zur vollstdndigen Epithelisierung ca. 6 Mo-
fate durch eine phallusahnliche Dauerprothese offen-
qehalten werden muB. Diese Prothese hat Perfora-
tonen zum SekretabfluB.

Bei der primdren Amenorrhoe durch Mangel-
funktion der Ovarien ist das Stein-Leventhal-Syn-
firom Zzu nennen, das klinisch -haufig unauffallig ist,
]‘_’dOCh manchmal Virilisierung zeigt. Die Ovarien
SInd dabei polyzystisch verandert. Ein Ovar ist gro-
fer als der Uterus. Die Diagnose ist laparoskopisch
U sichern. Therapeutisch wird lediglich eine bila-
terale Keilexzision durchgefiihrt, nach der auf eine
Unbekannte Weise eine normale ovarielle Funktion

tEintritt. Medikamentos behandelt man mit Gonado-
Topin,

. Eine andere Form der primdren Amenorrhoe
'St die Pubertas tarda. Die Frauen sind &uBerlich
“nauff&llig oder infantil. Bei hypothalamischer Ge-
Nese besteht die Therapie in einer Substitution mit
fogynon C und Primosiston. Es handelt sich dabei
Mcht nur um eine Substitution, sondern in den
Meisten Fallen auch um eine Anregung des Eigen-
IIf"-Chanismus, was daran zu erkennen ist, daB nach
flnigen medikamentds eingeleiteten Zyklen eigene
Zyklen ablaufen.

Enthalten die Ovarien jedoch zu wenig Keim-
Parenchym, dann ist ein eigener Zyklus nicht zu
CTwarten,

: Eine primdre Amenorrhoe tritt ferner auf bei
€iner Nebennierenrindenerkrankung, dem angebo-
'®nen adrenogenitalen Syndrom, das sich in der
20. Fetalwoche manifestiert. Durch Hemmung des
‘l}bbaues der Nebennierenrindenhormone zu Cor-
t1§°1 bei Fermentschwiche kommt es zu einer An-
hdufung von Cortisol-Vorstufen, die fast alle mehr
Oder weniger androgen wirken. Das fehlende oder
MengenmiBig verminderte Cortisol fithrt zu einer
Ungehemmten ACTH-Ausschiittung.

; Bei der testikuldren Feminisierung handelt es
SIch um maskuline Menschen mit XY-Konstellatio-

KongrefBberichte 2429

nen. Wichtigstes klinisches Merkmal ist die fehlende
Axillarbehaarung. Das Kerngeschlecht ist aus Ab-
strichzellen der Mundschleimhaut zu erkennen, es
soll aber dem Patienten nicht mitgeteilt werden,
wenn er sich psychisch als Frau fiihlt.

Das immer noch im Brennpunkt sowohl des
allgemeinen als auch insbesondere des arztlichen
Interesses stehende Thema Die hormonelle Kontra-
zeption, Anti-Baby-Pille — ja oder nein? erdrterte
H. Kirchhoff (Gottingen). Bereits vor 3 Jahren
setzte sich der Vortragende an gleicher Stelle fiir
dieses absolut zuverldassige Verfahren zur Geburten-
regelung resp. Empfangnisverhiitung ein. In Anbe-
tracht der drohenden, katastrophalen Bevoélkerungs-
zunahme in manchen Teilen der Erde aber auch
anlaBlich der Beratung eines Einzelpaares in der
arztlichen Sprechstunde, insbesondere zur Bekdamp-
fung der Abtreibung, wird die hormonale Kontra-
zeption auch heute grundsédtzlich bejaht. Dabei er-
gibt sich fiir den Arzt die Frage nach einfach an-
wendbaren, nebenerscheinungsfreien Prdparaten,
zumal auBer Medikamenten, die ihrer Zusammen-
setzung nach auf der ,Pincus-Pille” basieren, standig
neue hormonale Kontrazeptiva entwickelt wurden.

Zu diesen Zweck werden die verschiedenen Pra-
parate in ihrer Zusammensetzung und ihrem Wir-
kungsmechanismus miteinander verglichen.

A. Kombinationsprdparate. Sie enthalten so-
wohl ein Gestagen als auch ein Ostrogen und unter-
scheiden sich nur durch geringfiigige Modifizierung
hinsichtlich ihrer chemischen Formel und Dosis. Die
darin enthaltenen Gestagene sind 19-Nortestosteron-
derivate, die Ostrogene sind 17-alpha-Athinylostra-
diol.

Der Wirkungsmechanismus der Kombinations-
praparate beruht:

a) auf einer Ovulationshemmung,

b) einer Beeinflussung des ,Zervixfaktors”,

c) auf Veranderungen des Endometriums,

d) evtl. auf einem direkten EinfluB auf das Ovar.

Die Ovulationshemmer unterdriicken vorwie-
gend durch das darin enthaltene Gestagen die Sekre-
tion des luteinisierenden Hormons (LH resp. ICH).
Der in den Kombinationsprdaparaten enthaltene
Ostrogenanteil reicht zwar nicht aus, die FSH-Pro-
duktion zu unterdriicken; trotzdem wird die Ovu-
lation durch das geanderte Mischungsverhaltnis von
LH zu FSH unterdriickt. — Das Gestagen verhindert
auBerdem die sonst in der Zyklusmitte erfolgende
Verfliissigung des Zervixschleimes mit Zunahme der
Spinnbarkeit und Auftreten des Farnkrautphdno-
mens. Hierdurch wird die Penetrierbarkeit fiir Sper-
mien erschwert. AuBerdem zeigt das Endometrium
histologische Verdnderungen, die fiir die Nidation
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unglinstig erscheinen, was aber von untergeordneter
Bedeutung ist, da auch Praparate, die diese Wirkung
nicht haben, die Konzeption zuverldssig verhiiten.
Ob auch das Enzymsystem im Ovar gedndert wird,
ist noch nicht sicher erforscht. Die Anwendungsart
erfolgt bei den Kombinationsprdparaten entweder
nach dem Pincus-Schema, d. h. vom 5. bis 24, Zyklus-
tag oder dem 7-21-7-Schema, d. h. vom 5. bis 25. Zy-
klustag.

Bei ersterem beginnt die Einnahme der Pille am
5. Tag des Zyklus, wobei der erste Tag mit dem Be-
ginn der Regelblutung zusammenfallt und wird bis
zum 24, Tage fortgesetzt. Im folgenden Zyklus gilt
dann als erster Tag der individuell zeitlich unter-
schiedliche Tag der beginnenden Abbruchblutung.
Setzt keine Blutung ein, so muB die ndchste Ein-
nahme am Abend des 6. Tages nach dem letzten Tag
der voraufgegangenen Tabletteneinnahme erneut
begonnen werden.

Bei dem 2. Schema werden vom 5. bis 25. Zyklus-
tag Tabletten eingenommen (3 Wochen) danach wird
eine Woche pausiert und dann unabhédngig vom
Einsetzen einer Regelblutung nach 4 Wochen die
Einnahme der Tabletten fortgesetzt. — Die Zuver-
lassigkeit ist bei beiden Applikationsarten gleich gut.

B. Bei Sequential- oder Zwei-Phasen-Praparaten
wird tber 15 Tage, d.h. vom 5. bis 19. Zyklustag
einschl. eine Ustrogentablette zur Ovulationshem-
mung, iiber die folgenden Tage, d.h. vom 20. bis
24, Zyklustag Ostrogen zusammen mit Gestagen in
einer Tablette kombiniert, eingenommen. — Hierbei
ist der Ostrogengehalt der Tabletten, die in der
ersten Phase genommen werden, ausreichend hoch,
um eine follikelstimulierende FSH-Ausschiittung zu
unterdriicken und eine Ovulationshemmung zu be-
wirken. Der Zervixfaktor fallt bei der Sequential-
therapie fort. Obwohl hierdurch die doppelte Siche-
rung ausbleibt, ist die Erfolgsquote bei dieser Appli-
kationsart nicht ungiinstiger als bei Kombinations-
prdparaten.

C. Bei der ,Luteal supplementation” werden
entweder kontinuierlich oder auch zyklisch vom 5.
bis 24. Zyklustag kleinste Gestagendosen angewandt
(0,56 mg Chlormadinon tgl). Hierdurch wird der
Zyklus nicht unterdriickt, so daB der Wirkungs-
mechanismus allein darauf beruht, daB es nicht zu
einer Verflissigung des Zervikalschleims kommt.
Obwohl Martinez-Manautou hiermit bei iiber 1000
Patientinnen ebenfalls eine sehr gute Erfolgsquote
erzielte, wird diese Methode, zumal sie in Europa
noch zu wenig erprobt ist, fiir weniger sicher gehal-
ten, als die unter A und B genannten. — Obwohl
demnach gut erprobte sichere Verfahren zur Fami-
lienplanung verfiigbar sind, kommen stindig neue
auf den Markt, vor denen aber wegen mangelnder
Erfahrung vorerst gewarnt wird. Erwdhnt werden
die ,after-morning-pills”, die ,Ein-Monats-Pille”
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nach Greenblatt, oder das Verfahren durch eine i:m.
Injektion pro Monat ,one shot a month*, das lastige
tdgliche Einnehmen der Pille zu ersetzen. In Vorver
suchen erzielte man hiermit zwar giinstige Resultate
und erprobt diese Methoden auch bereits in groBe-
rem Rahmen, vor allem in Entwicklungsléindern.
Trotzdem wird hierzulande Zuriickhaltung empfob-
len. Ebenso befindet sich die 1966 von Ferin ent
wickelte Methode noch im Stadium der Erprobung:
Hierbei werden 100 mg Lynestrenol implantiert, W0
nach das Endometrium iiber 6 Monate hindurc
ebenso atrophisch bleibt wie unter fortlaufendfalr
oraler Gestagengabe, wéhrend kein EinfluB auf die
Laktation feststellbar war. — Auch die subkuta.ne
Implantation von Depothormonen in Silikon-PlaS’ﬂ{('
kapseln, aus denen dann je nach Fiillungsmenge fiar
Jahre bis Jahrzehnte kleine Hormonmengen kon-
tinuierlich abgegeben werden — und die bei Kinder-
wunsch voriibergehend entfernt und hernach T€
implantiert werden koénnen — erscheint nicht U.“t
dem arztlichen Ethos vereinbar.— Ein ebenso schwi€”
riges und belastendes Problem entsteht fiir den Arzt
aber auch mit der wesentlich aktuelleren Fragé ob
die ,after-morning-pill” oder ,die Pille danach” VeI
tretbar ist. Diese Hormontabletten, die nach einer
vermutlich stattgefundenen Befruchtung eingreifem:
sollen die Nidation des befruchteten Eies verhinder?
Hierdurch entsteht die gleiche Problematik, wie 1€
in Deutschland bei Verwendung von Intrauterin
Pessaren gegeben ist, ndmlich, ob durch Verhinde-
rung der Nidation einer bereits befruchteten Zygote
der Tatbestand der Abtreibung (§ 218) bereits €I
fiillt ist. Das gleiche wie bei der Nidationsverhinde-
rung durch synthetische Hormone gilt fiir anderé
Praparate, wie Colchizinabkémmlinge oder Antl”
metabolite. Da diese Stoffe auBer der Implantations-
verhiitung auch teratogene Schiden verursache?
konnen, wird die Anwendung derartiger Substanz.en
zur Geburtenregulierung abgelehnt, — Von den l'n'
zwischen routinemdBig verwandten Praparaten ist
mit groBer Wahrscheinlichkeit — auch bei Dauél”
anwendung — keine schadigende Wirkung zu €
warten. Frither vermutete kanzerogene Wirksarm”
keit, Steigerung der MiBbildungsrate, Storungen der
Augenfunktion etc., konnten inzwischen ausgeschloS:
sen werden. Auch die akut toxische Wirkung be
Kindern, die versehentlich gréBere Mengen 6stroge?”
haltiger Tabletten verschludken, ist nur sehr gering-—

In Bezug auf die Behandlungsdauer stellte sich
heraus, daB auch nach 8 bis 9 Jahre langer Ver-
abreichung noch eine Reversibilitit der Ovulations:
hemmung besteht, also arztlicherseits keine Indika-
tion fiir eine zeitlich begrenzte Einnahme besteht:
Trotzdem werden vom Vortragenden kurze Pausem:
nach etwa 6monatiger Einnahme, empfohlen.

Das ,Problem — Nr. — 1, ,,Anti-Baby—Pille —56
ja oder nein?" wird ganz generell bejaht. Trotzd‘.aIn
wird die Frage gestellt ,wird die allzu gro8e Verell”
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faChung des Liebeslebens, wird die vollig fehlende
Furcht vor der Konzeption, wird die zum GenuB-
konsum umgeformte Sexualitdt, wird der ,GenuB
ohne Reue’' nicht ungewollt und unbeabsichtigt zu
Giner Perfektionierung und Bagatellisierung, ja zu
€iner Nivellierung der letzten Phase einer erfiillten
Liebe fithren?” Trotz aller Wiirdigung und Unter-
Stitzung der Geburtenregelung bleibt es Aufgabe
und Pflicht des Arztes, als mahnender und warnender
Helfer aufzutreten und nach bestem Gewissen zu
lenken und einzudammen.

Uber Ursachen und therapeutische Ansatzpunkte
bei habituellen Aborten sprach H. Schmidt-Mat-
thiesen (Géttingen). Als habituell wird ein Abort
beZeichnet, wenn drei Schwangerschaften abortiv
€nden, 5—25% der Spontanaborte sind habituell.
Pie Ursachen sind verschiedenartig und bestehen
N einer Stérung der Blastogenese, wobei 40—70%
der Aborte durch Abortiveier bedingt sind. In sinn-
Voller Weise wird dabei das fehlgebildete Ei aus-
YestoBen, Neben blastogenetischen Schéden kann
das Ei aber auch sekundir geschadigt werden durch
Milieuverénderungen oder trophische Stérungen.
Ménnliche Gameten kénnen Ursache eines Abortes
S‘ein durch DNS-Mangel und Chromosomenanoma-
lien. Ferner besteht die Moglichkeit der Abortiv-
Eibildung* aus immunologischen Griinden.

Wahrend der Eiwanderung bestehen zwar nur
Sehr lockere gewebliche Verbindungen, aber auch
hier kann es z. B. durch Sauerstoffmangel, wie
SXperimentell bewiesen wurde, zum Abort kommen.
Wenn Abortiveier nachgewiesen wurden, besteht
die Therapie in der tdglichen Verabreichung von
Gestagen und Vitamin E tiber Monate. Dazu wer-
den eiweiBreiche Kost, Hohensonnenkuren und
Moorbader verordnet. Postkonzeptionell erfolgt die
Frl'ihprophylaxe durch Proluton-Depot wochentlich
Oder Primosiston 3—4 téglich.

Zu einem Abort kann es weiterhin bei einer
InS.uffizienz des protektiven Mechanismus kommen,
Wobei die Ruhigstellung oder Durchblutung des
Uterus gestort ist. Die Therapie besteht in Sedie-
"Ung und Bettruhe, Hormonsubstitution mit indi-
Vidueller Dosierung im vermutlichen Menstruations-
€ginn,

Als weitere Ursache fiir einen Abort kommen
Uterine Faktoren in Frage. MiBbildungen des Ute-
'Us werden durch Hysterosalpingographie nachge-
Wiesen, Es handelt sich dabei um Hypoplasien, MiB-
ildungen im Sinne eines Uterus bicornis oder um
ffworbene Deformierungen, wie Myome oder Ver-
Wachsungen. Die Therapie der Wahl ist dabei die
Operation mit Ostrogen-Gestagen-Applikation.

Bei der Zervixinsuffizienz tritt der Abort meist
“Wischen dem 4. und 5. Monat ein. Die Zervixinsuf-
leienz ist entweder habituell oder durch briiske
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Dilatation iatrogen. Durch Ligatur der Zervix er-
hdlt der untere Eipol die erforderliche Stiitze.

Zusammenfassend wird festgestellt, daBl bei
einem Abort die Ursache geklart werden mufl durch
eine gyndkologische Untersuchung und eine histo-
logische Untersuchung des Abortmaterials sowie
Klarung der Raumverhdltnisse im Cavum uteri.
Ferner ist der Endometriumaufbau am 20. Zyklus-
tag sowie der Zyklusablauf zu iiberprfifen. SchlieB3-
lich muB8 auch an eine immunologische Unvertrdg-
lichkeit zum Partner gedacht werden.

C. Schirren (Hamburg) besprach abschlie-
Bend die wichtigsten Gesichtspunkte bei der Hor-
montherapie von Fertilitatsstorungen des Mannes
einschl. des Hodenhochstandes. Bei etwa der Hilfte
der 10% kinderlosen Ehen in Deutschland ist die
Ursache beim Manne zu suchen. Fir eine sinnvolle
Hormontherapie dieser Storungen ist eine genaue
Indikationsstellung erforderlich, da nicht jede Fer-
tilitatsstorung fiir eine Therapie mit Sexualhormo-
nen geeignet ist. Der Mann mufl daher sehr griind-
lich vor jeder Behandlungsmafnahme untersucht
werden; hierzu gehort neben der Erhebung des
somatischen Befundes und der Anamnese auch die
physikalische, morphologische und biochemische
Untersuchung des Spermas. Die Wahl der Hormon-
anwendung richtet sich nach den Einzelheiten dieser
Befunde und berticksichtigt die aus dem Tierexperi-
ment und der klinischen Erfahrung gewonnenen
Erkenntnisse. So ist die Hormonbehandlung einer
Oligospermie bei gleichzeitig vorhandener Variko-
zele nicht erfolgversprechend — erst mufl die Vari-
kozele beseitigt werden, die Oligospermie ist hier-
bei nur ein Symptom. Bei bestimmten Fallen von
Oligospermie ist eine Anwendung von Serum-
gonadotropin 2000 E 2mal pro Woche bis zusammen
12000 E und einschlieBlich Androgenen 20 mg pro
Woche, aussichtsreich, da dieses Verfahren eine
Besserung der Spermatozoenzahlen, der Motilitdt
und der Morphologie herbeizufiihren vermag. In
neuerer Zeit wird unter strengen MaBstdben auch
HMG — mit hohem FS-Gehalt — empfohlen. Eine
einfache, erfolgreiche Behandlung besteht fiir die
sogenannte postpuberale Leydigzellinsuffizienz in
der Applikation von Androgenen (10—20 mg Me-
thyltestosteron taglich); diese Storung ist nur aus
dem herabgesetzten Fruktosespiegel (normal tiber
1000 y/ml) im Spermaplasma zu diagnostizieren.
Alle Behandlungserfolge sollen auch nach psycho-
logischen Aspekten beurteilt werden. Die Erfolge
werden um so grofer sein, je besser die Zusammen-
arbeit zwischen dem Andrologen und dem Gynédko-
logen ist.

Abschliefend wird dem Hodenhochstand und
seiner Therapie Aufmerksamkeit geschenkt; dabei
wird auf die Notwendigkeit der Behandlung vor
dem 10. Lebensjahr hingewiesen, ein Abwarten bis



