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kungen des Genitales und in der n�heren Umgebung nicht
immer m�glich. Mit Genugtuung aber stellen wir fest, da�
diese Kranken unter dem Krankenepidiaskop nur in den
allerseltensten F�llen diese Demonstration
verweigern. Sie f�hlen nicht den Blick des Lernenden
auf sich gerichtet, auch die Abdeckung des Gesichtes mit

einer Maske kommt dieser Art der Demonstration nicht
gleich.

Ein schwieriger Punkt bei der Projektion eines K�rper-

teiles ist die Tiefensch�rfe. Sie geht bis heute noch

nicht �ber 2% em hinaus. Es ist daher notwendig, die pro-

jizierenden K�rperteile horizontal zu lagern. Vor allen Din-

gen treffen diese Verh�ltnisse bei der Demonstration des

weiblichen Genitales zu.

Die �blichen Lagerungstische sind daher f�r

die Demonstration des weiblichen Genitales nicht geeignet.

Wir haben vor einiger Zeit die Firma Maquet gebeten, einen

Lagerungstisch zu konstruieren, der den Anforderungen f�r
eine geeignete Lagerung der Kranken, des Dammes oder

Genitales, insbesondere bei der Frau f�r die Kranken-Fpi-

diaskopie gerecht wird.

Der neue Tisch hat wie bei den urologischen Unter-

suchungsst�hlen eine gut ausgewogene Kippeinrichtung, so

da� der K�rper nach hinten leicht gesenkt werden kann.

Zwei Schulterst�cke verhindern das Abrutschen nach hinten.

Gute Beinschalen und Halteriemen halten die unteren Ex-

tremit�ten in fester Stellung. Eine Kopfst�tze aus Gummi
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lagert den Kopf bequem. Dureh Hebung des R�ckenbrettes,
das weitm�glichst nach vorn geschoben ist, kann die weib-
liche Genitalgegend und auch die Dammgegend in die ge-
w�nschte horizontale Lage gebracht werden, ohne da� der
Kopf zu stark gesenkt wird. Die Kranke kann bequem in
dieser Lage l�ngere Zeit verbringen (Abb. 1).

Die gezeigte Anordnung erm�glicht eine einwandfreie
Projektion (siehe Abb. 2). Es k�nnen so Ver�nderungen des
�u�eren Genitale wie spitze Kondylome oder andere Ge-
schw�lste, weite paraurethrale G�nge und sonstige Anoma-
lien der Urethra gezeigt werden. Auch der Austritt des
eitrigen Sekretes aus dem Ausf�hrungsgang der Bartholini-
schen Dr�sen kann einem gr��eren H�rerkreis gleichzeitig
deutlich demonstriert werden. Wir zeigen dem Studenten
auch auf diese Weise den Vorgang der Untersuchung und
Behandlung der Gonorrhoe der Frau, der sich so leicht dem

Ged�chtnis einpr�gt. Auch uns ist klar, da� die praktische

Durchf�hrung der Ma�nahmen auch durch diese Apparatur

nicht voll ersetzt werden kann. Ich bin aber der Meinung,

da� man dem Studenten auf diese Weise weit besser

und h�ufiger, ohne allzu gro�e Belastung des

Kranken wichtige Dinge demonstrieren kann.

Wir w�rden nur ungern heute auf diese vorz�gliche Appara-

tur verziehten, mit der man dem Studenten bequem wichtige

Kenntnisse vermittelt und die dazu beitr�gt, das ethische
Empfinden der Kranken weitgehend zu schonen.

Schrifttum:
St�hmer: Arch. Derm. (D.) 1936, Bd. 173, S. 510.

Die erfreuliche Tatsache, da� seit dem Umbruch auch in

der Ostmark ein rascher Geburtenanstieg zu verzeichnen ist.

bringt es mit sich, da� auch jene Frauen, denen eine be-
stehende Unfruchtbarkeit bisher vielleicht gleichg�ltig war,
nun in �beraus gro�er Zahl die Klinik aufsuchen, um die Ur-
sache ihrer Kinderlosigkeit zu erfahren und beheben zu lassen.

Da diese Frage gerade jetzt in der Ostmark im Mittelpunkt

des �rztlichen Interesses steht und von vielen Praktikern der

Wunsch ge�u�ert wurde, einen Ueberblick �ber die Ursachen
und die an unserer Klinik ge�bten Untersuchungs- und Be-
handlungsarten der Sterilit�t zu bekommen, sind wir der Auf-
forderung der medizinischen Gesellschaft diese Frage zusam-
menfassend darzustellen gerne nachgekommen.

Bevor wir auf die verschiedenen Ursachen der Kinder-
losigkeit eingehen, m�ssen kurz einige grunds�tzliche Fest-
stellungen gemacht werden:

1. Von wann an sprechen wir �berhaupt von Sterilit�t? Im
allgemeinen erst dann, wenn es nach zweij�hriger Ehe noch
nicht zur Konzeption gekommen ist. Diese Grenze ist sicher
sehr willk�rlich, weil Frauen gelegentlich auch nach viel

l�ngerer Kinderlosigkeit ohne jede Behandlung schwanger
werden. Diese F�lle sind aber doch so selten, da� nach der
fr�her erw�hnten Zweijahresgrenze eine genaue Erforschung
und Behandlung der Sterilit�tsursachen beginnen sollte. Vor-
her ist die Wahrscheinlichkeit einer Konzeption ohne thera-
Peutische Ma�nahmen so gro�, da� man solche Frauen ledig-
lich auf ihr Empf�ngnisoptimum verweisen soll, wenn nicht
besondere Befunde eine fr�here Behandlung n�tig machen.

2. Jede Untersuchung der Sterilit�tsursache hat nicht bei
der Frau sondern beim Mann zu beginnen. Nur zu leicht wird

von Haus aus die Frau f�r die Kinderlosigkeit verantwortlich
Semacht, weil die M�nner h�ufig aus einer vorhandenen Po-
ni
am Pl einem Vortrag in der medizinischen Gesellschaft Steiermarks

�bb. 2.9.

tentia coeundi unbedingt eine Potentia generandi folgern.
Man erlebt es gar nicht selten, da� aus diesem Grunde eine
Spermauntersuchung als �berfl�ssig empfunden wird. Bei
der gro�en Zahl von gonorrhoischen Nebenhodenentz�ndun-
gen, die zur Azoospermie f�hren k�nnen, m�ssen wir aber un-
bedingt die Fertilit�t des Mannes durch den Nachweis beweg-
licher Spermatozoen sichergestellt haben, bevor wir irgend-
welche eingreifendere Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden bei der Frau in Anwendung bringen.

3. Im Interesse einer gesunden Nachkommenschaft m�ssen

auch eugenische Gesichtspunkte in der Sterilit�tsfrage be-

r�cksichtigt werden. Selbstverst�ndlich mu� der Versuch, eine

Sterilit�t zu beheben, unterbleiben, wenn die Frau unter das

Gesetz zur Verh�tung erbkranken Nachwuchses fallen w�rde.

Nach diesen grunds�tzlichen Er�rterungen gehen wir auf

die Ursachen der weiblichen Unfruchtbarkeit ein und wollen

zwei gro�e Gruppen, die mechanisch bedingte und die funktio-
nelle Sterilit�t unterscheiden.

I. Mechanisch bedingte Sterilit�t.

In der ersten Gruppe sind zun�chst jene F�lle zu nennen,
bei denen schon durch die einfache gyn�kologische Unter-
suchung die Ursache der Sterilit�t aufgedeckt werden kann.

Liegen beiderseitige entz�ndliche Adnextumo-
ren vor, dann ist die Aussicht auf eine Schwangerschaft f�r
die n�chste Zeit nicht gegeben, f�r sp�ter sehr unwahrschein-
lich.

Eine mobile Retroflexio, die ebenfalls durch die
einfache bimanuelle Untersuchung zu diagnostizieren ist, wird
nur selten als Ursache f�r eine Sterilit�t in Frage kommen,
daf�r sprechen die vielen Frauen, die trotz ihrer bestehenden
Retroflexio gravid werden. Immerhin kann aber � wie aus Be-
handlungserfolgen nach Aufrichtung der geknickten Geb�r-
mutter hervorgeht � auch die mobile Retroflexio allein einmal
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die Ursache einer Unfruchtbarkeit abgeben. H�ufiger wird die

fixierteRetroflexio uteri mit Kinderlosigkeit verbun-

den sein, vor allem deshalb, weil hier gew�hnlich entz�ndliche

Ver�nderungen vorausgegangen sind, die zu Adh�sionen aueh

im Bereich der Eileiter oder sogar zu deren Verschlu� gef�hrt
haben k�nnen. In diesen F�llen wird eine der gebr�uchlichen
Antefixationsoperationen mit L�sung der Adh�sionen auszu-
f�hren sein, wobei man sich auch jedesmal von der Durch-
g�ngigkeit der Eileiter �berzeugen soll.

Abb. 1. Normales Salpingogramm.

Als weitere pathologisch-anatomische Ver�nderungen, die
Sterilit�t bedingen k�nnen, sind Geschw�lste des Ute-
rus und der Ovarien anzuf�hren. Myome des Uterus
werden wom�glich konservativ operiert, d. h- durch Enuklea-
tion der Myomknollen unter Erhaltung eines noch funktions-

Abb. 2. Kontrollbild nach 24 Stunden.
Schlierenf�rmige Verteilung des Jodipins

bei durchg�ngigen Tuben.

t�chtigen Fruchthalters. � Von kleineren Ovarialzysten kann

h�ufig noch ein gesunder Ovarialrest belassen werden, der �

wje wir an mehreren F�llen beobachtet haben � f�r den Ein-

Beiderseitiger Verschlu� im isthmi-
schen Anteil.

tritt einer Schwangerschaft gen�gen kann, sogar dann, wenn
der Eingriff an beiden Ovarien ausgef�hrt werden mu�te.
Auch bei der Abtragung der Eileiter bei Tubargravidit�t be-
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m�hen wir uns durch Teilresektion noch einen gesunden

Tuben- und Ovarialrest belassen zu k�nnen. Alle operativen

Eingriffe im konzeptionsf�higen Alter der Frau werden wir

also m�glichst konservativ zu gestalten suchen, um die Aus-

sicht auf eine Gravidit�t nieht zu verringern.

Damit sind die grob anatomischen Sterilit�tsursachen, die
durch die blo�e gyn�kologische Untersuchung aufgedeckt wer-

den k�nnen, bereits genannt.

Weniger ausgepr�gt sind schon die Symptome der so-
genannten uterinen Sterilit�t. Hierher geh�rt der
hypoplastische Uterus mit seinem kleinen Muttermund,
seinem verengten Zervikalkanal, seinem schlanken Kollum,
der auffallend starken Anteflexio und dem kleinen Korpus;
es liegen also zahlreiche Befunde vor, die eine Konzeption
erschweren. Wenn auch eine eindeutige Erkl�rung f�r die
letzte Ursache solcher Sterilit�ten nicht gegeben ist, weil es
schwer vorstellbar ist, da� der enge Muttermund an sieh
ein Hindernis f�r die winzigen Spermatozoen abgeben kann,
so sprechen doch die guten Erfolge der blo�en Sondierung

und der muttermunderweiternden Operationen, wie der Dila-

tation und Diszission daf�r, da� bei diesen F�llen mechanische

Momente im Vordergrund stehen. In Uebereinstimmung mit
den Ergebnissen anderer Autoren, die �ber 50�60% Erfolge
in dieser Gruppe berichten, haben auch wir wiederholt nach
langj�hriger Sterilit�t im unmittelbaren Anschlu� an eine

Abb. 4. Ampull�rer Verschlu� bei beiderseitiger
Saktosalpinx.

den Zervikalkanal erweiternde Operation Konzeptionen be-

obachtet. Eine konservative Behandiung mit Follikelhormon

erscheint uns jedoch f�r diese F�lle biologisch noch richtiger,

weil dadurch nicht nur die Zervix erweitert, sondern auch

der kleine Uterus zum Wachstum gebracht und in einen

besseren Fruchthalter verwandelt wird. Es kommen hierf�r

Follikelhormondosen bis zu einer Gesamtmenge von 300 000

Einheiten � 30 mg in Betracht, die in der ersten Zyklus-

Kontrollbild nach 24 Stunden.

h�lfte, eventuell �ber mehrere Zyklen verteilt, gegeben wer-

den sollen.

Durch den einfachen Tastbefund meist nieht mehr fest-

zustellen sind solche mechanische Hindernisse, die durch

Verschl�sse der Eileiter auf Grund einer abgelaufenen Ent-

z�undung entstanden sind. Diese F�lle, die wir unter dem

Begriff der tubaren Sterilit�t zusammenfassen, sind

es aber gerade, die sich in �berwiegender Zahl zu uns in
Behandlung begeben. Nach �bereinstimmenden Urteiler. vie-
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jer Autoren betr�gt der Anteil von Sterilit�tsf�llen, die
durch einen Verschlu� der Tuben verursacht sind, mehr als

die H�lfte; die Angaben schwanken hier zwischen 50 und 80%.
Von 100 Frauen, die an unserer Klinik durch die sp�ter noch
genau zu besprechende R�ntgenuntersuchung auf ihre Ei-

leiterdurchg�ngigkeit gepr�ft worden sind, zeigten 36 einen

Verschlu� beider Eileiter, bei 19 war eine beschr�nkte

Durchg�ngigkeit bzw. ein einseitiger Verschlu� vorhanden,

3 wiesen myomat�se Ver�nderungen auf und nur in 42 F�llen

war eine normale Wegsamkeit der Eileiter festzustellen.

Aetiologisch spielen Gonorrhoe und artefizieller Abortus

die Hauptrolle beim Zustandekommen dieser entz�ndlichen

Verschl�sse; auch die Tubentuberkulose stellt eine nicht

ganz seltene Ursache dar, ihre Erkennung wird aber wohl

h�ufig erst bei der Operation m�glich sein.

F�r den Nachweis der tubaren Sterilit�t stehen uns 2

Untersuchungsmethoden zur Verf�gung: Die Pertubation und

die Salpingographie.

Beider Pertubation wird zur Feststellung der Durch-
g�ngigkeit der Eileiter Luft mittels einer in den Uterus ein-

gef�hrten und an die Portio angepre�ten Kan�le mit einer
Spritze eingeblasen. Der angewandte Druck wird an einem
Manometer abgelesen. Das Austreten der Luft in die freie
Bauchh�hle wird durch Auskultation rechts und links �ber
der Symphyse von einer assistierenden Person als glucksen-
des Ger�usch wahrgenommen. Bei offenen Tuben gen�gt ein
Druck von 50�100�150 mm Hg. Ben�tigt man einen h�heren
Druck, so kann daraus mit Wahrscheinlichkeit auf eine Er-
schwerung der Passage geschlossen werden. Sinkt der Druck
nach Einpressen der Luft bei Fehlen des auskultatorisch
wahrnehmbaren Ausstr�mens der Luft nicht ab, so ist die
Diagnose �Undurchg�ngigkeit der Tuben� nahezu gesichert.
In solchen F�llen fehlt auch der sonst bald auftretende
Schulterschmerz, der durch Reizung sensibler Phrenikus-
fasern durch die ins Abdomen ausgetretene und besonders
unter der rechten Zwerchfellkuppe angesammelte Luft zu-
stande kommt.

Vor der Ausf�hrung der Pertubation mu� nat�rlich jeder
akute oder subakute entz�ndliche Proze� im Bereich des
Genitales ausgeschlossen werden. Man mu� regelm��ig einen
Abstrich aus der Zervix und der Urethra untersuchen und
eine Blutk�rperchensenkungsreaktion ausf�hren. Fallen diese
Untersuchungen g�nstig aus, so k�nnen die Hauptgefahren,
die in der Aszension von Keimen oder in der Propagieruug
einer noch nicht v�llig abgeheilten Entz�ndung bestehen,
sicher vermieden werden. Bei richtiger Technik und genauer
Beachtung der Druckverh�ltnisse ist auch die Gefahr der
Luftembolie zu verhindern.

Die zweite Untersuchungsart, die Salpingographie,
die eine Weiterentwicklung der Pertubation darstellt, ver-
wendet statt der Luft eine am R�ntgenbild nachweisbare
schattengebende Substanz � am h�ufigsten wird jetzt 20 proz.
Jodipin ben�tzt � die durch das Pertubationsinstrument

ins Uteruskavum und weiter durch die Tuben gepre�t wird.
Das Einflie�enlassen des Jodipins wird am hiesigen Zentral-
T�ntgeninstitut (Prof. Leb) immer unter Kontrolle des Auges
unter dem Leuchtschirm vorgenommen, um den richtigen
Sitz des Instrumentes zu kontrollieren und das Auff�llen des
Kavums und der Tuben und den Uebertritt des Kontrast�ls
in die freie Bauchh�hle beobachten zu k�nnen. Im Anschlu�
an die Durchleuchtung wird die 1. Aufnahme gemacht,
%4 Stunden sp�ter ein Kontrollbild angefertigt. Bei durch-
g�ngigen Eileitern findet man dann Uterus und Tuben ent-
leert und die Kontrastfl�ssigkeit schlierenf�rmig zwischen
den Darmschlingen verteilt im kleinen Beeken (Abb. 1 und 2).
Besteht ein Verschlu� eines oder beider Eileiter im isthmi-
schen Anteil, so werden sich die Tuben r�ntgenologisch
�berhaupt nicht darstellen lassen (Abb. 3). Ist nur der am-
Pull�re Abschnitt verschlossen, so wird sich die h�ufig zu
einer Saktosalpinx ver�nderte Tube mit Kontrastfl�ssigkeit
gut auff�llen lassen; es wird aber kein Uebertritt durch das
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ampull�re Ende erfolgen und am Kontrollbild nach 24 Stun-

den werden Kontrastdepots bestehen bleiben (Abb. 4 und 5)*).

Nach der Durchleuehtung und der 1. Aufnahme gewinnt man

den Eindruck, als ob das Kontrastmittel in Form von Tropfen

aus der Tube austreten w�rde. Am Kontrollbild vermi�t man

jedoch jede Verteilung und findet nur ein gro�es Kontrast-

depot, das, wie wir bei der Operation feststellen konnten, einer

gro�en Saktosalpinx entsprach,in der sieh das Jodipin tropfen-

f�rmig angesammelt hatte.

Die Pertubation und Salpingographie bedeuten einen
wesentlichen Fortschritt in der Diagnose der weiblichen
Sterilit�t, weil wir durch sie erst in der Lage sind, bei einer
gro�en Zahl von Frauen eine sichere Diagnose zu stellen.
Die Salpingographie hat noch den besonderen Vorteil, da�
nieht nur die Undurchg�ngigkeit, sondern auch der Sitz des
Verschlusses an den Eileitern, sowie Form und Lagever�n-
derungen des Uteruskavums diagnostiziert werden k�nnen,

und da� dadurch die Entscheidung �ber die Erfolgsaussich-

ten eines operativen Eingriffes leichter m�glich sein wird.

Komplikationen im Anschlu� an die Salpingographie

haben wir nie gesehen, wir f�hren diese Untersuchung aller-

dings nie ambulatorisch aus, sondern nehmen die Frauen
f�r kurze Zeit in die Klinik auf, damit wir die notwendigen

Voruntersuchungen ausf�hren k�nnen.

Haben wir durch diese Untersuchungen eindeutig einen
Verschlu� der Eileiter festgestellt, dann kann nur durch
einen operativen Eingriff die M�glichkeit einer Konzeption
geschaffen werden. Sitzt der Verschlu� am ampull�ren Ende,
so kommt die Salpingostomatoplasik in Betracht.
wobei der erkrankte Abschnitt � h�ufig handelt es sich um
eine Hydrosalpinx � reseziert und ein neues Tubenostium
gebildet wird. Die Abbildungen 4 und 5 zeigen einen der-
artigen beiderseitigen ampull�ren Verschlu� bei einer seit
8 Jahren sterilen Frau. Bei der Operation wurden nach L�-
sung von Adh�sionen die verschlossenen und verdickten
Tubenenden abgetragen und eine beiderseitige Salpingosto-
matoplastik ausgef�hrt.

Bei der postoperativen Salpingographie zeigt sich, da�
beide Eileiter sich nun normal f�llen und zumindest rechts
auch ein sicherer Uebertritt des Kontrast�ls in die Bauch-
h�hle festzustellen ist.

Bei Verschl�ssen im isthmischen Anteil wird die Resek-
tion des verschlossenen St�ckes und die Implantation
des durchg�ngigen peripheren Eileiterabschnittes bis in das
Uteruskavum ausgef�hrt.

Bei v�lliger Unbrauchbarkeit der Eileiter ist die Im-
plantation eines Ovars in den Uterus empfohlen worden.
Dieser Versuch erscheint als letzter Ausweg insofern ge-
rechtfertigt, als vereinzelte Mitteilungen von gender
Gravidit�t vorliegen.

Die Ergebnisse nach plastischen Operationen an den Ei-
leitern sind leider au�erordentlich unbefriedigend. Die Er-

folge werden mit 6�10% angegeben. Diese schlechten Er-

gebnisse erkl�ren sich einerseits dadurch, da� neuerliche
Adh�sionen im �Operationsgebiet auftreten; anderseits kann
trotz Wiederherstellung der Durchg�ngigkeit eine Konzep-

tion ausbleiben, weil die Eileiter wohl anatomisch offenstehen,

in ihrer Funktion jedoch sehr in Mitleidenschaft gezogen
sind, da� der Eitransport und die Befruchtung ausbleiben.
Wenn wir trotz dieser ung�nstigen Erfolge solche Opera-
tionen vornehmen, so machen wir dies erstens, weil dadurch
�berhaupt erst die M�glichkeit f�r den Eintritt einer Gravi-
dit�t geschaffen ist und zweitens, weil auch der Einflu� auf
den psychischen Zustand solcher kinderloser Frauen von
nicht zu untersch�tzender Bedeutung ist. Wir m�ssen der-
artige Kranke aber vor der Operation darauf aufmerksam
machen, da� die Erfolgsaussichten gering sind. Es ist vor-
stellbar, da� eine Verbesserung der operativen Ergebnisse
durch wiederholt ausgef�hrte Pertubationen einige Zeit nach
der Operation und eine gleichzeitige Follikelhormontherapie

eo
*) Die weiteren Bilder konnten wegen Platzmangel nicht gebracht

werden. .
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zwecks besserer Regeneration des Tubenepithels erzielt wer-
den k�nnte.

II. Funktionelle Sterilit�t.

Ist durch die bisher angewandten Untersuchungsmetho-
den eine Sterilit�tsursache nicht gefunden worden, so besteht
der Verdacht, da� funktionelle St�rungen die Kinderlosigkeit
verursachen.

Im Vordergrund stehen hier die ovariellen oder, nachdem

das Ovarium in einem st�ndigen Wechselspiel mit der Hypo-

physe steht, besser gesagt die hypophys�r-ovariel-

len St�rungen. Wir finden auch dabei, wenn nicht ge-

rade eine Hypoplasie auf die ovarielle Unterfunktion hin-

weist, meistens einen normalen Befund. Einen wichtigen

Anhalt gewinnen wir f�r solche F�lle aus der Menstruations-
anamnese.

So kann bei verk�rzten Zyklen h�ufig Sterilit�t bestehen.

Als Beispiel sollen die Verh�ltnisse beim 21-t�gigen

Zyklus er�rtert werden.

Nach Knaus erfolgt der Follikelsprung auch beim 21-
t�gigen Zyklus 14 Tage vor dem letzten Tag des Intermen-
struums, also am 7. Tag. Hat eine solche Frau nun verl�ngerte
Blutungen, die etwa 8-10 Tage dauern, so erfolgt die Ovu-
lation w�hrend der Menstruation (Abb. 6). Da die Frauen
zu dieser Zeit im allgemeinen aber keinen Verkehr haben

Ko
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Abb. 6. 21-t�giger Zyklus mit 9 Tage dauernder Menstruation.
Follikelsprung und Konzeptionsm�glichkeit am 7. Tag,

w�hrend der Menstruation.
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und im folgenden Zeitabschnitt w�hrend der Corpus luteum-
Phase eine physiologische Sterilit�t besteht, ist keine M�g-
lichkeit f�r eine Konzeption gegeben. Da� diese Annahme
zu Recht besteht, daf�r spricht die Beobachtung von Kurz-
rock, der in 2 F�llen von jahrelang bestehender Sterilit�t

und verk�rztem Zyklus sofort Schwangerschaft eintreten sah,
als die Kohabitationen in die Menstruationswoche vorverlegt
wurden. Man m��te solchen Frauen also den Rat geben,
schon beim Abklingen der Menstruation, also zur Zeit des
errechneten Follikelsprungs Verkehr zu haben. Anderseits
sind wir aber auch durch eine Hormonbehandlung in der
Lage, solche kurzfristige Zyklen zu regulieren und damit
den Follikelsprung in die blutungsfreie Zeit zu verlegen.
Wie Tietze gezeigt hat, gelingt es durch Verabreichung von
Follikelhormon (mehrmals 10000 Einheiten) in den ersten
Tagen der Menstruation durch R�ckwirkung auf die Hypo-
physe den Eintritt der n�chsten Regel hinauszuschieben und
dadurch beispielsweise einen 21-t�gigen Zyklus in einen 28-

t�gigen zu verwandeln, wodurch der Eintritt einer Gravidit�t
erm�glicht wird.

Anderseits kann bei einem 21-t�gigen Zyklus auch dadurch
Sterilit�t bestehen, da� die Corpus luteum-Phase
verk�rzt ist, also weniger als 14 Tage dauert. Der Follikel
w�rde dann bei normaler Dauer der Proliferation am 14. Tag
springen. Das befruchtete Ei braucht zur Erlangung seiner
Implantationsreife aber 10 Tage, es erreicht also die Uterus-
schleimhaut erst am 24. Tag (Abb. 7) zu einer Zeit, in der

ko � Tage __Impl.Reife
�
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Abb. 7. 21-t�giger Zyklus mit verk�rzter Corpus luteum -Phase,
Ovulation am 14. Tag, Implantationsreife des Eies am 3. Tag
des folgenden Zyklus. Das Ei gelangt in ein menstruierendes

Uteruskavum.

sich die Schleimhaut schon in Absto�ung befindet. Das be-

fruchtete Ei wird also gewisserma�en mit der Menstruation
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abortiert. Knaus spricht in solehen F�llen von habitueller
Sp�tovulation.

Diese Sp�tovulationist auch beim 28-t�gigen Zyklus

beobachtet, die Proliferationsphase w�rde dann eben l�nger
als 14 Tage dauern. Bei einem Follikelsprung nach dem 17,
Tag kann es demnach bei dieser Zyklusart mit verk�rzter
Corpus luteum-Funktion zu keiner Schwangerschaft kommen
(Abb. 8).

Der Nachweis dieser Sterilit�tsursachen ist allerdings
schwierig, weil durch den anscheinend regelm��igen Men-
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Abb. 8. Sp�tovulation bei 28-t�gigem Zyklus mit verk�rzter
orpus luteum- Dauer.

strationstypus die funktionelle St�rung �berdeckt wird. Die
Aufkl�rung dieser F�lle gelingt nur durch die Pr�fung der
Reaktion des Uterusmuskels auf Pituitrin nach der Bl�s-
chenmethode von Knaus; diese Untersuchungsart ist aller-

stellen kann als mit der Strichabrasio, die darin besteht, da�

histologischen Bild der Uterusschleimhaut einen R�ckschlu�
auf den jeweiligen Funktionszustand des Ovariums zu ziehen.

folge verk�rzter Gelbk�rperwirkung ist das Corpus luteum-
Hormon, mit dessen Verabreichung man 4-5 Tage vor der
erwarteten Regel beginnen mu� und das man noch etwa
5 Tage �ber diesen Zeitpunkt hinaus in t�glichen Dosen von

2-5 mg verabreichen soll. ;

Eine weitere funktionelle Sterilit�tsursache sind schlie�-

lich die sogen. Pseudomenstruationen. Der Fol-

likelsprung mit nachfolgender Gelbk�rperbildung bleibt da-

lichen Proliferationsschleimhaut. F�r diese F�lle, die durch

Strichabrasio knapp vor oder w�hrend der Menstruation auf-

gedeckt werden k�nnen, k�me eine Hypophysenvorderlappen-
hormontherapie in Frage, um dadurch einen Follikelsprung
herbeizuf�hren. Diese Behandlungsart steht aber noch im An-
fangsstadium, weil die Wirkung der zur Verf�gung stehenden

ist. Clauberg empfiehlt in solchen F�llen die einmalige In-
jektion von 20 mg Follikelhormon am 11. Tag des Zyklus, um
dadurch auf dem Umweg �ber die Hypophyse den Follikel-
sprung zu erzwingen.

Zum Schlu� sollen noch jene Formen der funktionellen

T�tigkeit anderer endokriner Dr�sen bedingt sind.
Hervorzuheben sind hier krankhafte Funktions-

zust�nde der Schilddr�se. Sowohl die Unter- als

die Ueberfunktion der Thyreoidea beeinflu�t die T�tigkeit
der Ovarien und es wird Sterilit�t sowohl beim Myx�dem
wie bei der Thyreose beobachtet. E

Als Beispiel der ung�nstigen Beeinflussung der Ovarial-
t�tigkeit durch Schilddr�senunterfunktion soll ein Fall
dienen, bei dem nach einer Strumektomie eine 10-monatige
Amenorrhoe bestand. Nach Verabreichung von Schilddr�sen-
tabletten (Gland. Thyreoidea siccat. Merck) traten wieder
regelm��ige Menstruationen ein und kurze Zeit sp�ter wurde
die Frau schwanger. 1}

Da� die Hyperfunktion der Schilddr�se die Eierstock-
t�tigkeit, und zwar besonders die Corpus luteum-Funktion

beeinflu�t, wissen wir aus Untersuchungen von Engelhart,
der beim Kaninchen nach Verabreichung von Schilddr�se

ein vorzeitiges Erl�schen der Gelbk�rperfunktion beobach-
tete. Es m��te demnach auch bei sterilen Frauen mit Hyper-



M�nch. med. Wschr. Nr. 34

{hyreosen gelingen, durch eine entsprechende Behandlung
des Grundleidens die Sterilit�t zu beseitigen. Da� dies tat-

s�chlich m�glich ist, zeigt der folgende von uns behandelte
Fall: Bei einer Frau mit normalem Genitalbefund wurde als
Ursache einer dreij�hrigen Kinderlosigkeit eine Hyperthyre-

ose mit einer Grundumsatzerh�hung von 40% angenommen.

Eine die Schilddr�senwirkung regulierende Behandlung mit

Tyronorman f�hrte in kurzer Zeit zur Schwangerschaft.

Zusammenfassend ergibt die Besprechung der

funktionellen Sterilit�tsursachen, da� ihre Erkennung, be-

sonders wenn Menstruationsanomalien fehlen, au�erordent-

lich schwierig sein kann, und da� oft m�hevolle Untersu-

chungen angewandt werden m�ssen, um die St�rungen im

hormonalen Zusammenwirken feststellen zu k�nnen. Bei

riehtiger Diagnose und entsprechender Behandlung sind die

Erfolgaussichten dieser Gruppe aber verh�ltnism��ig g�nstig.

Zum Schlu� sollen noch weniger leicht fa�bare Faktoren,

die in der Sterilit�tsfrage eine gewisse Rolle spielen, er-

w�hnt werden.
Viele Frauen stellen die Frigidit�t als Ursache ihrer

Kinderlosigkeit in den Vordergrund. Da� sie keine entschei-

dende Rolle spielt, sehen wir.an den Frauen, die trotz ihrer

Frigidit�t eine ganze Schar von Kindern haben.

Dasselbe gilt f�r den Orgasmus, der bei der Befruchtung
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wohl eine gewisse Rolle zu spielen scheint, der aber, wie wir

an Konzeptionen bei vergewaltigten Frauen oder Schwan-

gerschaften nach k�nstlicher Befruchtung in Narkose sehen,

nieht unbedingt notwendig ist.
F�r manche F�lle unklarer Sterilit�t ist auch eine sog.

Spermaimmunit�t angenommen worden. Es gibt sterile Ehen,

bei denen die Ehepartner � sowohl der Mann wie die Frau�
sofort Kinder bekommen, wenn sie einen andern Ehepartner
heiraten. Es sind dies jedoch Faktoren, die au�erordentlich
schwer zu fassen sind.

Schlie�lich spielt auch die Konstitution eine gewisse
Rolle beim Vorliegen einer Sterilit�t. Frauen mit den Zei-
chen von Intersexualit�t und Hypoplasie sind h�ufig kinder-�
los. Man darf aber ja nicht glauben, da� diese Feststellung
allgemeing�ltig ist, denn nur zu oft sieht man, da� bei-
spielsweise hypoplastische Frauen mit einem ganz kleinen
Uterus gravid werden, so da� Mathes den Satz gepr�gt hat,
da� kein Uterus klein genug sei, um nicht doch konzipieren
zu k�nnen!

Da die am Schlu� geschilderten Formen der Sterilit�t

aber noch nicht gen�gend erforscht sind und an Bedeutung

gegen�ber den ausf�hrlich besprochenen Sterilit�tsursachen

zur�cktreten, ist auf diese Fragen nur kurz hingewiesen

worden.
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Die Grundlagen der Ern�hrungslehre haben vor allem
durch die Forschung des letzten Jahrzehnts einen au�er-
ordentlich gro�en Umfang angenommen. Das kommt auch in
diesem von einer Reihe namhafter Gelehrter verfa�ten Buche
�ber Ern�hrungslehre deutlich zum Ausdruck. Vor allem ist
es hier die Wissenschaft von den Vitaminen, welche die
gr��te Entwicklung aufweist. So nehmen auch in dem theo-
retischen Teil des Buches die Chemie, die Physiologie und
Biologie der Vitamine, sowie die Beschreibung der zahl-
reichen krankhaften Vorg�nge, bei denen sich bis heute ein
Zusammenhang mit einem Mangel an bestimmten Vitaminen
ergeben hat, den gr��ten Raum ein. Daneben haben aber
auch die anderen N�hrstoffe eine eingehende Bearbeitung er-
fahren. Die Grundlagen der Ern�hrungslehre werden vervoll-
st�ndigt durch Abschnitte �ber die Erzeugung und die Ver-
arbeitung der Nahrungsmittel, so da� uns die wichtigsten
enntnisse der Entwicklung vom Boden �ber Pflanze und

Tier bis zur tischfertigen Speise kurz vermittelt werden. Die
Abschnitte �ber Physiologie der Ern�hrung, den Nahrungs-
bedarf, die Bedeutung und Aufgabe der einzelnen Nahrungs-
Stoffe, die Chemie dieser Stoffe, vor allem aber die ausf�hr-
lichen Darstellungen aus dem Gebiete der Vitaminlehre sind
ausgezeichnet gelungen und geben eine vorz�gliche Einf�h-
rung in das Wissen auf �diesen Gebieten. Demgegen�ber ist
leider die Ern�hrungstherapie etwas stiefm�tterliceh behan-
delt worden. Die Di�tetik von Glatzel vermag nicht zu be-
friedigen. Ihre apodiktisch vorgetragenen Ausf�hrungen ver-
m�gen weder zu �berzeugen noch eine klare Vorstellung f�r
enjenigen zu geben, der in diese Fragen eingef�hrt werden

sie nicht gerecht, abgesehen von solehen Darstellungen, die
Manches nicht in riehtigem Lichte erscheinen lassen. Es w�re
dringend zu w�nschen, da� in sp�teren Auflagen die Fragen
der Ern�hrungstherapie eine, ausf�hrlichere, der Bedeutung
dieses Gebietes angemessenere Bearbeitung erfahren. Da-
gegen sind die Fragen der Volksern�hrung in den von Fl��-
ner und Wirz bearbeiteten letzten Abschnitten des Buches

in gr�ndlicher und vorz�glicher Weise dargestellt worden.

Die Gemeinschaftsverpflegung und die Ern�hrung bei den
verschiedenen V�lkern der Erde werden von Fl��ner ge-
schildert und kritisch besprochen. Wirz macht bedeutsame
Ausf�hrungen �ber gesundheitliche Ern�hrungslenkung und
ihre verschiedenen Formen. Mit einem letzten Absatz von
ihm �ber gesundheitliche Ern�hrungslenkung als Ausdruck
einer ideellen Einstellung zur Ern�hrung klingt das Buch in
eine Anzahl nationalsozialistischer Forderungen und Gedan-
ken aus. Dieses Buch mu� heute von jedem Mediziner, gleich-
g�ltig welchem Fachgebiet er angeh�rt, gelesen und studiert
werden, so sehr ist durch die Entwicklung der letzten Jahre, an
der Stepp und seine Schule, sowie die anderen hier zu Worte
kommenden Forscher namhaft beteiligt sind, die Ern�hrungs-
lehre grundlegend f�r medizinisches Denken und Handeln
geworden. S. Bommer-Berlin.

Fritz Eiehholtz: Lehrbuch der Pharmakologie im Rah-
men einer allgemeinen Krankheitslehre f�r praktische Aerzte
und Studierende. 378 Seiten. 85 Textabbildungen. Berlin, Julius
Springer. 1939. Preis geh. 16.50 RM, gebd. 18 RM.

Dieses Lehrbuch unterscheidet sich von anderen Werken
gleichen Gebietes sowohl in der Auswahl des behandelten Stof-
fes als auch in der Warte, von der aus es betrachtet wird.

In diametralem Gegensatz zu der Ansicht etwa von
Schmiedeberg, nach der die Pharmakologie ihre Aufgabe
darin sieht, Wirkungen irgendwelcher Stoffe auf den Organis-
mus experimentell hervorzurufen und in ihrem Wesen zu er-
gr�nden, wobei gewonnene Erkenntnisse falls aussichtsreich
der Klinik zur Auswertung �bermittelt werden, ist nach Eich-
holtz �das Objekt der Pharmakologie letzten Endes der Kranke
oder der durch seine Umwelt bedrohte Mensch�.

Zur Pharmakologie z�hlt der Verf. alles das, was mit
dem funktionellen Geschehen im Organismus in Verbindung
gebracht werden mu�. Es werden daher in einem ersten Ab-
schnitt die f�r die Therapie wichtigen Grundeigenschaften des
lebenden K�rpers zusammengefa�t: der Ablauf der Energie-
umsetzungen, der Mineralstoffwechsel, das Verhalten der
Hauptn�hrstoffe, das Spiel der Vitamine, Hormone, Gewebs-
hormone und der Gewebsreaktionen (Eiwei�therapie, Ana-
phylaxie, Allergie, Immunk�rper). Der zweite Teil behandelt
die Pharmakologie der Teilfunktionen (Narkose, Antipyre-
tika, Lokalan�sthesie usw.) in der �blichen Anordnung. Der
dritte Teil enth�lt die Desinfektion und Chemotherapie.

Das Buch, das auch die Arzneiverordnung jeweils ein-
flicht, ist hinsichtlich Inhalt und Darstellungsart planm��ig
auf die Praxis ausgerichtet. Das hat den Vorteil, da� auch


