
cyr80�

AESS �_ BR

Gerhardtsche Probe blieb stark positiv, der Urin reagierte bei einer
Gabe von 50 g Natr. bicarb. schwach alkalisch. Nach einer l4t�gigen
Periode strenger Di�t wurden allm�hlich Kohlehydrate zugelegt, bis
bei 60 g Wei�brot und 200 g Milch wieder Spuren von Zucker sich bemerk-
bar machten; die Gerhardtsche Probe war etwas schw�cher geworden,
aber immerhin noch recht stark positiv. Unter diesem Regime hatte sich
das Allgemeinbefinden der Patientin in erfreulicher Weise gebessert,
das Kopfweh war verschwunden, die Stimmung sehr zuversichtlich
geworden, das K�rpergewicht war auf 64,5 kg gestiegen. Die Ver-
h�ltnisse des Uterus hatten sich in normaler Weise weiter entwickelt.
Da also durch die di�tetische Behandlung Zuckerfreiheit eingetreten
und in der Folgezeit Zucker nicht wieder erschienen war, sah ich
mich veranla�t, eine Unterbrechung der Schwangerschaft strikte
zu widerraten, und hielt diesen Rat gegen�ber allen Bedenken auf-
recht. Ich entlie� die Patientin mit dem Rate, strenge Di�t inne-
zuhalten mit einer Zulage von 200 g Sahne und 40 g Wei�brot und
einmal in der Woche einen Gem�setag einzuschieben. Der weitere
Verlauf der Schwangerschaft war, abgeschen von einer ganz kurz
dauernden Blutbeimischung zum Urin, v�llig ungest�rt. Der Urin
blieb bei 50g und sp�ter bei 20g Na. bicarb. alkalisch. Bei Zucker-
freiheit des Urins wurde die Gerhardtsche Reaktion schw�cher und
schlie�lich bei 60 g Brot und 200g Milch fast negativ. Am 23. M�rz,
am normalen Ende der Schwangerschaft, wurde ein gesunder, 4 kg schwerer
Junge geboren. Die Geburt verlief innerhalb einer Stunde, die Wehen
waren ganz au�erordentlich kr�ftig. Leider trat bald nach der Geburt
eine Lungenembolie ein, die sich am anderen Tage wiederholte und einen
h�chst bedrohlichen Zustand herbeif�hrte. Da� diese mit dem nunmehr
latent gewordenen Diabetes nichts zu tun hat, braucht wohl nicht be-
sonders betont zu werden. Die Patientin erholte sich aber gl�cklicher-
weise von diesem ungl�cklichen Zufall, f�hlte sich wohl und blieb zucker-
frei. Einige Wochen nach dem Partus vertrug die Patientin 125 g Wei�-
brot, ohne Zucker auszuscheiden. Auch der Urin des Kindes ist zuckerfrei.

Kurz zusammengefa�t, handelt es sich also um eine

zum zweiten Male Gravide, bei der im sechsten Monate f�r Dia-

betes charakteristische Symptome einsetzten. Es wurde reichlich

Zucker und Azetessigs�ure im Urin festgestellt. Ob der Diabetes

schon l�nger, etwa schon vor der Konzipation in geringer St�rke,

bestanden, steht dahin. Durch di�tetische Behandlung, ohne
die Gravidit�t zu unterbrechen, gelingt es, Zucker und S�ure
zum Verschwinden zu bringen.

Die Schwangerschaft beeinflu�te den behandelten Diabetes
nicht. Am Ende der Schwangerschaft wird ein gesundes Kind

geboren. Der Diabetes hat also auch auf die Schwangerschaft
nicht in erkennbarer Weise eingewirkt. Allerdings hatte man
den Eindruck, da� nach der Entbindung die Besserung schnellere
Fortschritte machte. Ob infolge der Beendigung der Schwanger-

schaft oder, was mir wahrscheinlicher, infolge der di�tetischen

Behandlung, will ich nicht sicher entscheiden. Es m�gen auch
beide Ursachen gewirkt haben.

F�r �hnlich liegende F�lle von Schwangerschaft und
Diabetes ergibt sich daher der Schlu�, da� sie nach den Regeln
der Diabetestherapie zu behandeln sind. Zeigen sie bei sach-
gem��er Behandlung keine Verschlimmerung, so besteht keine
Indikation, die Schwangerschaft zu unterbrechen. Mutter und
Kind k�nnen gerettet werden.

Zur Behandlung des fieberhaften Abortes.

Von Dr. Max Jacoby, Frauenarzt in Mannheim.

Die Behandlung des Abortes hat seit langer Zeit wieder-
holt zur Diskussion gestanden. Im wesentlichen handelte es
sich hierbei um Fragen der Technik, ob mit oder ohne Assistenz
ausger�umt werden, ob manuell oder instrumentell die Aus-
r�umung vollzogen werden solle. Einig war man sich aber bis-
her darin, da� beim fieberhaften Abort der Uterus sofort ent-
leert werden m��te, ganz gleichg�ltig, ob eine Blutung dazu
zwinge oder nicht. Darin soll jetzt eine Aenderung eintreten.
Winter hatte bei der Durchsicht der fieberhaften Abortf�lle
an der K�nigsberger Frauenklinik erkannt, da� die F�lle
garnicht so selten waren, in denen an die Entfernung des Pla-
zentarrestes eine t�dliche Infektion oder Py�mie sich an-
schlo�. Diese Erfahrungen waren f�r ihn die Veranlassung,
nachzuforschen, ob die Prognose des aktiv ausger�umten
septischen Aborts nicht vielleicht �berhaupt schlechter ist
als die des spontan verlaufenden. Diese Untersuchungen, die
auf bakteriologischer Grundlage durchgef�hrt wurden, zei-
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tigten das Resultat, da� der spontane Verlauf bei allen Keim-
arten mit Ausnahme der ganz indifferenten gew�hnlichen
Scheidenstreptokokken eine bessere Prognose bietet und da�
die aktive Behandlung, vor allem bei Anwesenheit h�molytischer
Streptokokken, gro�e Gefahren mit sich bringen kann. Aus
diesen Erfahrungen zieht Winter die Konsequenz, da� man
bei Anwesenheit h�molytischer Streptokokken sich m�glichst
jedes intrauterinen Eingriffes enthalten und den Abort spontan
verlaufen lassen soll.

Winter schl�gt daher f�r die Behandlung des septischen Abortes
folgenden Gang vor: Sobald Fieber beim Abort festgestellt ist, das seine
Ursache in einer uterinen Infektion hat, soll durch Entnahme einer Sekret-
probe aus dem unteren Teil der Scheide bakteriologisch bestimmt werden,
welche Art von Infektionskeimen die Ursache des Fiebers ist. Fehlen
h�molytische Streptokokken, oder sind diese neben reichlichen Kulturen
von Saprophyten nur vereinzelt vorhanden, so steht der Ausr�umung
von Abortresten nichts im Wege, namentlich soll man bei durchg�ngigem
Muttermunde die Reste entfernen. Aber auch dann soll man bei ge-
schlossenem Muttermunde den Zervikalkanal nicht br�sk erweitern
oder die Entfernung ganzer Fr�chte bei der ersten Temperatursteigerung
zu erzwingen suchen, um nicht eine Virulenzanreicherung der vorhandenen
Streptokokken zu erzeugen. Ist aber eine Reinkultur von h�molytischen
Streptokokken vorhanden, so hat jeder intrauterine Eingriff zu unter-
bleiben, es soll abgewartet werden, bis der Abort spontan zu Ende geht,
oder wenigstens bis die Streptokokken verschwunden sind. Wenn man
wegen Blutung oder aus irgendeinem anderen Grunde ausr�umen mu�,
so soll man vorher den Uterus durch ergiebige Sp�lungen so keimarm
als m�glich machen und durch sehr vorsichtige, rein manuelle Eingriffe
das Ei absch�len, die Kurette ist dabei vollst�ndig zu vermeiden. Bestehen
in der Umgebung des Uterus entz�ndliche Erscheinungen, so ist jede
Abortausr�umung zu unterlassen.

Es ist klar, da� eine so einschneidende Aenderung in der
bisher f�r richtig anerkannten Behandlung des fieberhaften
Abortes Veranlassung zu eingehenden Untersuchungen geben
mu�te. Diese haben nun zum Teil die bakteriologischen Grund-
lagen Winters ersch�ttert.

So haben Bondys bakteriologische Untersuchungen ergeben,
da� sowohl bei Fiebernden wie bei Nichtfiebernden in der gro�en Mehr-
zahl der F�lle die wohl bekannten pathogenen Keime, in erster Linie
Streptokokken, gefunden werden, soda� f�r die �Unterscheidung des
�saprischen� und �septischen�� Abortes in der Regel die bakteriologische
Grundlage fehlt. Wichtig sind f�r die ganze Frage auch die F�lle, die
vor der Ausr�umung nicht fiebern, nachher Fieber und mitunter auch
schwerste Krankheitserscheinungen zeigen. Es erscheint Bondy sehr
fraglich, ob das rein exspektative Verfahren in der Praxis �berhaupt
durchf�hrbar ist. Die richtigste Form der Behandlung d�rfte auch
hier wohl die individualisierende sein, indem vollkommen abwartendes
Verhalten, manuelle, instrumentelle Ausr�umung und endlich gelegent-
lich sogar die Totalexstirpation nebeneinander ihre Berechtigung haben.

Zu gleichem Schlusse kommt auch Moos bei der Untersuchung
der septischen Aborte der Kroenigschen Klinik: Ob ein Fall schwer
oder leicht verl�uft, ob bei einem Abort �berhaupt Fieber auftritt,
ist nicht allein vom Nachweis von Streptokokken abh�ngig. Denn
einerseits k�nnen auch andere Keime sehr schwere Infektionen ver-
ursachen, w�hrend anderseits wieder bei ausger�umten afebrilen F�llen
Streptokokken im Uterus gefunden werden.

Die Untersuchungen dieser Autoren, wie auch die Beob-
achtungen in der Praxis haben ergeben, da� es beim fieber-
haften Abort viel mehr auf die Art der Entstehung der In-
fektion ankommt. In dieser Hinsicht haben sich in den letzten
Jahren die Verh�ltnisse ganz verschoben. Die Zahl der Aborte
ist wesentlich gestiegen. W�hrend es sich aber fr�her in der
Hauptsache um ein Absterben der Frucht, um Placenta praevia,
Lues oder Retroflexio uteri handelte, ist heute vornehmlich
die Ursache der Unterbrechung der Schwangerschaft in einem
kriminellen Eingriff zu suchen. Bei den ersteren F�llen siedeln
sich die in den Uterus eingedrungenen Keime auf den restie-
renden Eiteilen an und f�hren hier gewisserma�en ein saphro-
phytisches Dasein. Ganz anders beim kriminellen Abort; hier
werden die Keime von au�en direkt in das m�tterliche Gewebe
bei den Verletzungen, die regelm��ig gemacht werden, ein-
geimpft. Was dabei von Bakterien in Frage kommt, scheint
von verh�ltnism��ig geringerer Bedeutung zu. sein. Diese
F�lle sind es aber vornehmlich, welche sofort unter den intensiv-
sten Allgemeinsymptomen unter dem Bilde schwerster Sepsis in
Erscheinung treten. Die Frauen erkranken mit pl�tzlich

einsetzendem Sch�ttelfrost und hoher Temperatur. Die Sch�ttel-

fr�ste wiederholen sich in kurzen Zwischenr�umen als Zeichen
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daf�r, da� die Infektion weiter vorgedrungen, Keime ins Blut
verschleppt wurden und dort den Kampf mit den Abwehr-
mitteln des K�rpers begonnen haben. Der hohe, frequente
Puls vervollst�ndigt das Bild einer schweren Allgemeininfektion.
Diese F�lle sind es wohl auch sicher, die Winter vornehmlich
im Auge hat und f�r die seine Vorschl�ge bez�glich der Be-
handlung gelten. Sind es doch auch gerade in der Mehrzahl
diese F�lle, welche in der Klinik zur Beobachtung kommen.
Deren Material setzt sich im wesentlichen aus sehr vielen
kriminell eingeleiteten Aborten und einer �beraus gro�en Zahl
von operativ angegangenen, nicht beendeten Fr�hgeburten
zusammen. Diesen Umst�nden ist wohl die schlechtere Pro-
gnose des fieberhaften Abortes in den Kliniken zuzuschreiben.
Dazu kommt noch ein Moment, auf das Fr�nkel richtig hin-
weist, der eine weitere Ursache f�r die gr��ere Mortalit�t
des fieberhaften Abortes in den Kliniken darin sieht, da� die
Aborte daselbst meist von den j�ngsten, wenigst erfahrenen
Aerzten behandelt werden, weil diese Operation des werdenden
Gyn�kologen Hauptbet�tigungsfeld und selbst�ndigen Wir-
kungskreis darstellt.

In der Praxis ist die Prognose des fieberhaften Abortes
nicht so tr�be, wie sie Winter darstellt, und wenn er be-
hauptet, da� mancher bis dahin g�nstig aussehende Fall
sofort nach der Ausr�umung sich zum Schlimmen wende,
so ist dieses Vorkommnis h�chst selten und unvergleichlich
h�ufiger die gegenteilige Beobachtung, da� Frauen, die infolge
schwerster Infektion in hoher Lebensgefahr zu schweben
scheinen, wenige Stunden nach der Entleerung des Uterus
fast als gesund zu bezeichnen sind. Ich habe in meiner acht-
j�hrigen Praxis eine gro�e Anzahl schwerster fieberhafter
Aborte in Behandlung bekommen und habe trotz sofort vor-
genommener Ausr�umung des Uterus noch keinen Todesfall
zu verzeichnen gehabt. Gerade beim fieberhaften Abort und
besonders, wenn schwere Allgemeinerscheinungen vorhanden
waren, und hierin war f�r mich das Auftreten von Sch�ttel-
fr�sten, verbunden mithohen Temperatursteigerungen besonders
bindend, habe ich prinzipiell, wenn m�glich, die sofortige Ent-
leerung des Uterus vorgenommen, und der Verlauf gerade

dieser F�lle hat mich gelehrt, die richtige Behandlung getroffen

zu haben. Mit wenigen Ausnahmen trat nach der Ausr�umung
noch ein schwerer Sch�ttelfrost mit hoch ansteigender Tem-

peratur ein, dem dann ein rapider Abfall zur Norm mit starkem

Schwei�ausbruch folgte. Schon wenige Stunden nach dem
Eingriffe f�hlten sich die Frauen wie neu geboren, und v�lliges

Wohlbefinden trat an Stelle des noch kurz vorher gewesenen
schweren Krankheitsbildes. Zu diesem aktiven Vorgehen
haben mich nicht etwa nur erhebliche Blutungen veranla�t,
sondern auch bei deren Fehlen stets die gewonnene Ueber-
zeugung, da� die Ursache des Fiebers der beginnende oder

noch unvollendete Abort war. Noch ein Moment, das die Unm�g-
lichkeit des exspektativen Verfahrens in der Praxis, besonders
der Gro�stadt, erl�utert, liegt darin, da� ein Arzt zum Abort
fast nur gerufen wird, wenn die auch den Laien bekannte
Indikation zum Eingreifen, Fieber oder Blutung, vorliegt.
Wenn da der Arzt nicht die Ausr�umung vornimmt, kann
er �berzeugt sein, durch einen anderen Kollegen gar bald ersetzt
zu werden.

Was nun die Art der Behandlung des fieberhaften
Abortes anlangt, so vertritt Winter den Standpunkt, da�
sie, wenn m�glich, ohne br�ske Erweiterungen manuell er-
folgen soll; ganz besonders soll dies f�r schwere F�lle gelten,
bei denen die Kurette vollst�ndig zu vermeiden ist.

Auf einen �hnlichen Standpunkt stellt sich Fromme, der gleich-
falls verlangt, da� man in allen F�llen von fieberhaftem Abort nur den
Finger zu der Losl�sung des Plazentarrestes nehmen und da� man
vor der L�sung den Uterus gr�ndlichst aussp�len soll, um loses, infekti�ses
Material zu entfernen. Die Kurette f�r die L�sung des Restes oder
eine nachherige Abrasio mucosae h�lt er f�r ein entschieden verwerf-
liches Vorgehen.

Unzweifelhaft geht Fromme mit diesem apodiktischen
Verwerfen der Kurette zu weit. Selbstverst�ndlich ist, da�
jeder erfahrene Arzt, besonders in den schweren F�llen, das

giebige Erfahrungen als das schonendste erwiesen. In der

Hand des einen kann die Kurette eine viel zarter und r�ck-

sichtsvoller arbeitende Methode sein als die von anderer

Hand ausgef�hrte digitale Ausr�umung. Entschieden zu ver-
werfen sind r�cksichtslose Ausschabungen, die blindlings, ohne
Kontrolle des Fingers erfolgen.

Ich pflege nun bei der Behandlung des fieberhaften Abortes
verschieden vorzugehen, je nach dem Stadium, in welchem

sich der Abort befindet. Werde ich zueiner fiebernden Kran-

ken gerufen, bei der das Ei noch intakt im Uterus liegt, das

Fieber aber in der bestehenden Schwangerschaft seine Ursache

hat, so suche ich auf m�glichst schnelle Weise den Uterus zu ent-
leeren. Ist der Muttermund bzw. Zervikalkanal noch nicht durch-

g�ngig, so versuche ich, durch Tamponade des letzteren wie der

Scheide Wehen anzuregen und dadurch seine Oeffnung anzu-

streben. Nie darf diese Vorbereitung f�r die Entleerung des

Uterus aber l�nger als 24 Stunden dauern. War nach Ent-

fernung der Tamponade der Zervikalkanal f�r den Finger
noch nicht durchg�ngig, so wurde dies durch schonende Er-
weiterung mit den Hegarschen Dilatatorien besorgt. Nach-
dem ich mich von dem Sitze des Eies in utero durch Abtasten
mit dem Finger �berzeugt, habe ich dann mit der Winterschen
Eihautzange, selbstverst�ndlich stets unter Kontrolle des Fingers,
die Frucht wie Nachgeburt st�ckweise entfernt. Wenn ich
keine Schwangerschaftsprodukte mehr mit der Eihautzange
herausbef�rdern kann und ich mich durch Abtasten des
Uterusinnern mit dem Finger von dessen Freisein �berzeugt
habe, so pflege ich noch mit einer m�glichst gro�en Kurette
die W�nde des Uterusinnern einmal vorsichtig abzukratzen.
Wenn dieses Verfahren sich vielleicht auch h�ufig etwas in
die L�nge zieht, besonders in den F�llen, in denen man die
Frucht st�ckweise entfernen mu�, so halte ich es doch f�r
weitaus schonender und vor allen Dingen weniger schmerz-
haft als eine manuelle Ausr�umung. Diese letztere er-
fordert meiner Ueberzeugung nach stets eine Narkose, da
die Patientinnen durch �ngstliches Anspannen der Bauchdecken
ein ruhiges, schonendes Arbeiten des Arztes unm�glich machen.
Ein Umgehen der Narkose bei einem so schweren Allgemein-
zustand halte ich aber f�r einen unsch�tzbaren Vorteil. Ich
habe sie mit wenigen Ausnahmen bei meinem Vorgehen nie
ben�tigt, zum Wohle meiner Kranken, die mir nach dem Ein-
griffe fast stets versicherten, da� sie sich in ihrer Angst die
Operation viel schlimmer vorgestellt h�tten und da� man den
Eingriff sehr gut ohne Narkose aushalten k�nne. Durch reich-
liche Gaben von Secale bzw. Secacornin wurde nach Ent
leerung des Uterus eine kr�ftige Kontraktion sp�ter angeregt.

War der Abort bereits erfolgt, die Frucht und angeb-
lich die Plazenta schon ausgesto�en, bestand aber trotzdem
Fieber und dabei gleichzeitig Blutungen und schmieriger, evtl.
�belriechender Ausflu�, so habe ich zun�chst durch digitale
Untersuchung das Vorhandensein von Plazentarresten festzu-
stellen versucht. Waren solche noch vorhanden, so habe ich
mich im wesentlichen von den gleichen Prinzipien leiten lassen
wie vorher. Ich habe auch hier die sofortige Ausr�umung des
Uterus vorgenommen und auch in diesen F�llen unter Kontrolle
des Fingers mit der Eihautzange und nachfolgender vorsichtiger
Auskratzung mit einer gro�en Kurette die Reste entfernt.
Auch diese Manipulationen wurden stets ohne Narkose aus-
gef�hrt. War der Zervikalkanal f�r den Finger noch nicht durch-
g�ngig, so wurde auch hier der digitalen Abtastung des Uterus-
innern die Dilatation mit den Hegarschen Stiften voraus-
geschickt. Hervorkeben m�chte ich noch, da� das Arbeiten
mit der Eihautzange fast v�llig schmerzlos ist.

Noch ein paar Worte �ber die Zweckm��igkeit der
Uterusaussp�lung. Ich habe prinzipiell weder vor noch
nach der Ausr�umung des Uterus eine solche vorgenommen,
da ich mich von irgendwelchem Nutzen bisher nicht �ber-
zeugen konnte. Die von mir erzielten Resultate sind sicher so
gut wie diejenigen derer, welche sich daran nicht genug tun
k�nnen. Hat man sich davon �berzeugt, .da� der Uterus frei
von Schwangerschaftsprodukten ist, dann kommt es einzig
darauf an, ihn in guter Kontraktion zu erhalten. Das
erreicht man aber durch reichliche Gaben von Secale und
anderen Pr�paraten sicher ebenso gut, wenn nicht besser,
als durch eine Uterusaussp�lung. Meiner Ueberzeugung nach
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sollte man nach erfolgter Ausr�umung von jedem weiteren
intrauterinen Eingriff absehen, da durch diesen die noch
im Uterusinnern befindlichen Infektionskeime wieder von neuem
aufger�ttelt und gar zu leicht in den Kreislauf verschleppt
werden k�nnen. Dies trifit besonders f�r diejenigen F�lle zu,
bei denen der Infektionsproze� auch nach erfolgter Entleerung
des Uterus noch fortdauert. Hier mu� man alles daransetzen,
durch Kr�ftigung des Allgemeinzustandes, besonders des Herzens,
den K�rper im Kampfe gegen die sch�dlichen Keime zu unter-
st�tzen.

Neuerdings hat Puppel in einem Sammelreferate die Ansichten
der verschiedenen Autoren bez�glich der Behandlung des fieberhaften
Abortes gegen�bergestellt. Die Mehrzahl der Kliniker lehnt teils auf
Grund klinischer, teils bakteriologischer Erfahrungen die Vorschl�ge
Winters ab. Vom Standpunkte des Praktikers erkl�rt Thorn, da�
das Verfahren Winters seiner Umst�ndlichkeit und Unsicherheit wegen
f�r die Praxis absolut zu verwerfen ist.

Wie schon eingangs erw�hnt, �berwiegen in den letzten
Jahren weitaus die kriminellen Aborte, und gerade diese sind
es, welche in der Mehrzahl der F�lle die schweren Krank-
heitsbilder erzeugen. Gelingt es uns, hierin Wandel zu
schaffen, so haben wir viel erreicht. Dies kann aber nur ge-
schehen durch erfolgreiche Bek�mpfung der Kurpfuscher und
professionellen Abtreiber.

Literatur: Winter, Verhandlungen der Gesellschaft f�r Gyn�kologie, 13. Kon-
gre�. Stra�burg und Zentralblatt f�r Gyn�kologie 1911, No. 15. -� Fromme, Monats-
schrift f�r Geburtshilfe und Gyn�kologie 1911, Bd. 34. � Bondy, Klinik und Bakte-
riologie des Abortes. Karlsruhe 1911. � Thorn, Fortschritte der Medizin 1911, No. 41.
Sitzungsbericht der Gyn�kologischen Gesellschaft zu Breslau vom 12. Dezember 1911.
� Abel, Vorlesungen �ber Frauenkrankheiten, 1912. � Puppel, Monatsschrift f�r
Geburlshilfe und Gyn�kologie 1912, Bd. 35.

Ueber k�nstliche Befruchtung bei Epidi-

dymitis duplex.

Von Dr. Rohleder in Leipzig.

In einem Artikel, �Ueber k�nstliche Befruchtung� von
D�derlein (M�nchen) in No. 20 der �M�nchener medizinischen
Wochenschrift� sagt dieser Autor $. 1082:

�Besonders bemerkenswert und auch f�r die menschliche Pathologie
von au�erordentlicher Tragweite ist der Befund Iwanoffs, da� auch die
dem Testikel selbst durch Punktion entnommene Samenfl�ssigkeit
befruchtungsf�hig ist. Wenn ich hier gleich die Parallele f�r den Menschen
ziehen darf, so w�rde das die M�glichkeit ergeben, da� man einem Manne,
der durch doppelseitige Epididymitis gonorrhoica azoospermisch ge-
worden ist, durch Punktion des Testikels Spermatozo�n entnehmen
k�nnte, die dann, sofort in die Uterush�hle der Frau injiziert, auch in
solchen F�llen zur Fortpflanzung f�hren w�rden, wo dies auf nat�rlichem
Wege dem Manne dauernd versagt ist.�

Dieser Satz D�derleins scheint bei der deutschen Aerzte-
welt gez�ndet zu haben; denn mehrfach sind daraufhin An-
fragen an mich ergangen, ob ich bei Sterilitas matrimonii,
veranla�t durch doppelseitige Epididymitis, schon Versuche
einer k�nstlichen Befruchtung angestellt, resp. ob ich eine
solche f�r aussichtsreich halte.

Ich bin auf diesen Fall garnicht eingegangen in meiner
�Zeugung beim Menschen�, weil ich eine k�nstliche Befruchtung
in diesem Falle, wenn auch nicht f�r total aussichtslos, so doch
f�r �u�erst wenig aussichtsreich halte, und habe daher in einem
solchen Falle eine Befruchtung noch nicht versucht, aus folgenden
physiologischen Gr�nden:

F�r die Befruchtung sind, abgesehen von der Erektion und Eja-
kulation, die normaliter unumg�ngliche Funktionen f�r die Zeugung
beim Manne darstellen, die wichtigsten m�nnlichen Genitalsekrete 1. das
Hodensekret, 2. das Samenblasensekret, 3. das Prostatasekret.

1. Das Hodensekret ist naturgem�� das wichtigste, denn Sper-
matozoen sind eine Conditio sine qua non f�r die Befruchtung.

2. Das Samenblasensekret soll nach Steinach die F�higkeit
haben, die Vitalit 5 der Spermatozo�n zu erh�hen, doch ist seine physio-
logische Bedeutu. ; noch nicht gen�gend erforscht, hingegen ist

.,3. der Prostatasaft von gro�er Bedeutung f�r die Befruchtung.
Wir wissen durch F�rbringer, da� dieser Saft eine spezifische Rolle
bei der menschlichen Zeugung spielt, n�mlich die, �in spezifischer Weise
das in den starren Spermatozo�n schlummernde Leben auszul�sen�.
Diese Funktion des Prostatasaftes fand auch von anderen namhaften
Personen wie Finger, Ellis, Ultzmann, Steinach, Mansell,
Moulin u. a. Best�tigung. Besonders aber Walker hat durch um-
fassende Versuche am Hundesperma bewiesen, da� der Same aus den

Hoden und Nebenhoden bewegungslos ist, da� er, aus den Samen-
leitern entnommen, nur wenig Bewegung zeigt, und zwar nur da, wo
die Fl�ssigkeit d�nn genug war, da� hingegen Sperma aus dem Hoden,
mit Prostatasaft gemischt. Bewegung zeigt, noch besser Nebenhoden-
sperma mit Prostatasaft vermischt. Walker hat nun geglaubt, da�
der Prostatasaft nur durch Verd�nnung anregend wirke. Der Schlu�
ist aber falsch, denn ein Gemisch von Nebenhodensaft mit physiologischer
Kochsalzl�sung l�st entschieden nicht die starken Bewegungen unter
den Spermatozo�n aus wie ein solches mit Prostatasaft. Jeder Arzt, der
Patienten an krankhaften Samenerg�ssen, besonders an Def�kations-
spermatorrh�en behandelt, kann sehr einfach die Richtigkeit dieser
F�rbringerschen Forschungsergebnisse sich ad oculos demonstrieren
am Sperma solcher Patienten (vor dem Stuhlgang Kondom anlegen
lassen!), besonders, wenn das Leiden einige Zeit schon besteht und
in der Hauptsache die Spermatorrh�en mehr Erg�sse der Samen-
blasen mit wenig oder garnicht sich bewegenden Spermatozo�n, mit
wenigen oder gar keinen Prostatak�rnern und -krystallen darstellen.
Man findet hier also meist Oligozoospermie mit Asthenozoospermie,
selbst Nekrospermie. Wenn man nun einem solchen Patienten in der
Sprechstunde mit einem Felekiinstrument vom Mastdarm aus die Pro-
stata ausdr�ckt und von dem gewonnenen Saft dem mikroskopischen
Pr�parat eine Spur zusetzt, sieht man sofort einen heftigen Bewegungs-
strom ausgel�st, weit mehr, als wenn man physiologische Kochsalzl�sung
zusetzt. Diese einfache Probe hat mir stets die Best�tigung der F�r-
bringerschen Entdeckung gebracht, gleichzeitig den Beweis, da� nicht
allein die Verd�nnung es ist, die zu st�rkerer Bewegung die Samenf�den
anregt. Der f�r diese letzteren und damit f�r die Zeugung besonders
wichtige Stoff im Succus prostaticus ist gebunden an die B�ttcherschen
Krystalle. F�rbringer nennt diesen spezifischen Stoff �Prostatin�.
Ob nun, wie Serraches und Pares meinen, dabei eine innere Sekretion
der Prostata stattfindet, weilnach ihren Beobachtungen bei Prostatektomie
bei Hunden die Spermatogenese sistiert und die Hoden atrophieren,
lasse ich dahingestellt.

Ich habe in meiner �Zeugung beim Menschen� S. 66 an-
gedeutet, da� diese F�rbringerschen Entdeckungen uns
einen Fingerzeig geben, wie wir Aerzte uns in Erkrankungs-
f�llen der Prostata bez�glich der Sterilit�tsfrage zu verhalten
haben. Diese Frage tritt indirekt an uns meines Erachtens
heran, wenn wir nach dem Vorschlage von Iwanoff und
D�derlein uns dazu verstehen wollen, eine k�nstliche Be-
fruchtung mit aus dem Testikel entnommener Samenfl�ssig-
keit vorzunehmen.

Nun ist die Epididymitis gonorrhoica duplex (und
damit die dadurch gesetzte Impotentia generandi virilis)
zwar ein relativ seltener Zustand (Epididymitis unilateralis
in 6�12 %, aller Gonorrhoef�lle, Epididymitis duplex aber
nach einer Fingerschen Statistik unter 3136 F�llen von Epidi-
dymitis nur 211 = also 6,7 %), daf�r aber in ihrem Verh�ltnis
zu den sterilen Ehen �berhaupt nur desto h�ufigerer und ihr
Ausgang in Zeugungsunf�higkeit ein fast st�ndiger. Derselbe
Autor gibt nach einer Reihe von Statistiken bei 242 F�llen
von Epididymitis duplex 202mal Azoospermie an. Bier und
Ascher fanden unter 80 F�llen von Azoospermie diese 75 mal
durch Epididymitis duplex bedingt, soda� F�rbringer die
Wahrscheinlichkeit, bei Epididymitis duplex steril
zu werden, mit 9:1 angibt. Was das aber f�r die ehe-
liche Unfruchtbarkeit �berhaupt bedeutet, lehrt uns die Statistik
von Bier und Ascher, der unter 132 kinderlosen Ehen 90 mal
Azoospermie fand, d.h.68%, =?/,. Kehrer fand unter 96 F�llen
von Sterilitas matrimonii 29 mal Azoospermie = 30 %.
W�rde es also gelingen, hier k�nstliche Befruchtung
mit Erfolg vorzunehmen, k�nnten wir rechnen,
da� rund mindestens !/, aller bisher unfruchtbaren
Ehen fruchtbar gemacht werden k�nnten und, da
die unfruchtbaren Ehen bisher 10 %, aller Ehen �ber-
haupt betragen, kann man ermessen, welch herrliche
Perspektive f�r Gyn�kologen und praktische Aerzte
dies sein w�rde. Au�erdem verweise ich noch auf die
H�ufigkeit der Azoospermie �berhaupt. So fand Busch
unter 100 Leichen 27 mal totale Azoospermie, 39 mal Oligozoo-
spermie und nur 34 mal normale Mengen von Spermatozoen.
Kurz, die vorliegende Frage ist einer n�heren Untersuchung
schon wert, um so mehr, als die Impotentia virilis (allerdings
weit mehr die Impotentia coeundi als die Impotentia generandi)
psychisch recht deprimierend auf die Betreffenden wirkt.
Bei der Impotentia generandi kommen noch die uns allen be-
kannten Vorw�rfe seitens der Ehegattinnen.


