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Sterilität bei der Frau*

Von T. Antoine

Unsere Kenninisse über die Ursachen der weib-
lichen St-erzilität haben sich in den letzten {Jahren
wesentlich vermehrt, aber trotzdem gibt es noch genug;
Fälle, in denen unser Wissen versagt. Störungen in der
Funktion des Ovar.s oder der Tube sind die häufigsten
Unsachen weiblicher Unfruchtbarkeit. Beim Ovar ist
es meist ein Fehlen des F011'ikv€lsprungfls oder die Aus-
stoßung eines min.derwertigen, nicht befruchtu.ngsfähi-
gven Eie.s„é-dazs die St-enilität bedingt, wobei wir wohl
wissen daß der ansiösende F aktor fiir die fehlende
Ovulation meist in der Hypophyse und im Zwischen—
}1'irn aSiitzt‚ und bei der Tube handelt es sich -um eine
Unweg‘s-a-nukeit, die das Z-nsaanmentrefifen von Ei- und

Sam enrzrellle verhindert.
Als Grundlage für die Therapie gilt hier wie

überall in der Medizin eine exäkte _Diagnos-e. Die
meisten von Ihnen, die «sich mit dem Thema 'in der
Praxis beschäftigen, Werden sagen, daß uns ja eine
Fülle von -ansg—ezeichneteh U11tensnchnng:smethoden
zur Verfügung steht, um eine richtige Diagnose zu
machen. Schauen wir uns die einzelnen Unter-
suchungsmethonde.n aber etwas genauer an, ob sie
wirklich so vollkommen sind.

Ob ein Ovar “funktioniert, d. h. :in dem für uns
hier wichtigen Gebiet der generativ.en Funktion, läßt
sich nicht schwer fiestst-ellen. Aber das allein genügt
ja nicht. Wir müssen auch den Zeitpunkt des -Foll‘ikd-
sprunges wissen, wollen Wir mit unserer Therapie
einen Erfolg haben. Und da fangen schon die Schwie-
rigkeiten Ian. Es gibt bis heute keine einzige Methode,
d=i-e uns das genaue Datum des Foliikelsprnn-ges mit
Sicherheit angibt. Wohl gibt es Methoden, die die
Ovniati_on annähernd bestimmen lassen, es sind aber
nur die von Bedeutung, die ihr Kommen anzei-
gen, nicht aber die im Nachhinein — wie die Basal-
ten1peratnrmessung — den stattgehabten Eisprung
ange‘ben. Die Beobachtung der Cervixefnniktion und

die Zytologgie sind hier an erster Stelle zu nennen.
Aber mit der Ausnstoßung eines befrncht=ungsfähigen
Eies ist noch nicht alles getan, es muß dieses Ei
auch 'nach seiner Nidation — beim Menschen zumin—
dest durch die ersten Wochen — genügend durch das
Corpus Iutenm geschützt werden, soll es nicht zur
Ausvstoßung kommen. Darauf wird manchmal ver-
gessen Man 2ist befriedigt, daß die Bassalternperatur in
die Höhe geht und übevrs-ieht, daß die Corpus-iute-um-
Phase zu kurz oder die Menge des produzierten Pro-
gesterons zu gering ist. Für die Praxis sind besonders
jene Fälle von Bed—eut-nng,_ bei denen .es überhaupt zu
keinem Follikelsprung kommt und bei denen man bis
vor kurzem keine -effiektvolle Therapie hatte.

Wenden wir uns der zweiten Hauptursache der
weiblichen Sterilität, dem Tnbenverschluß, zu. Es war

klar, daß man daran dachte, diesen zu beseitigen und
damit die Schwangerschaft zu ermöglichen. Man war
erstaunt daß oft nach der Operation trotz salpingo—
graphisch nachweisbarer durchgängiger Tube keine
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Schwangerschaft eintrat. Man mußte sich erst von
der‘ 111echanistisch-en Auffassung der Trubensterilität
freimachen und erkennen. daß noch viele andere Fak-
toren fiir eine normal funktionierende Tube vorhan-
den sein müssen. Faktoren, die eiben bei entzündlich
veränderten Tnben — und diese stellen ja das Haupt-
kontingent des Tubenv-erschiuzsses dar — nicht vor-
handen sind. So nimmt .es uns heute nicht wunder,
daß trotz anatomisch g-eglückter Operation die Sterili—
tät weiterbesteht. Hatte man nach Bekanntwerden der
Pertubatio-n und erst recht der Salping‘ographie ge-
glaubt, nun alles über die Beteiligung der Tnbe-n an
der ‘SteriI-ität zu Wissen «so sah man bald, daß dies
leider nicht zutraf. Was nützt es, wenn sich die Tube
durchgängig zeigt, aber weder ihre Schleimhaut noch
ihre Muskulatur normal funktioniert, also die stro-

phli.50he Schleimhaut keine trophische F unkt-ion -aus-
üben kann, der Flimmerbesatz fehlt und die Muskula-
tur nlic'ht imstande list, das Ei we.iterznbefördern? Wohl
läßt sich bei entsprechender Technik manchmal das
Faltenreh'ef der Schleimhaut nachweisen und damit
annehmen, daß diese normal sei, über schon die Be-
weglichkeit der Tube ist sehr schwer zu breurte:ilen.'
Überrascht ist man manchmal, daß das autoptrische
Bild bei der Operation nicht mit dem salpingogrä-
phischen “übereinstimmt. Man nimmt dann meist Spas-
men als Ursachen eines funktionellen Verschlu.ssen bei
der Tubenfüllung an. Das mag manchmal [sein, aber
sicher gibt es \‚Fälle, die man nicht derart erklären
kann.

Wir müssen uns vor Augen halten, daß alle
retrogra-den Dn.rchgängiglkeitsprüfungen — und dazu
gehört neben Pertubahion nnd Salpingographi-e auch
der Specktest" — durchaus u-nphysioiogisch sind und
wir uns nicht wundern dürfen, wenn unser Bild nicht
immer mit den tatsächlichen Verhältnissen überein-
stimmt. Merkwür-digerweise haben sich die de:szen-
dienenden, also physiologischen Methoden nicht durch-
zusetzen vermocht, obwohl'immer wieder Versuche
in dieser Richtung gemacht werden.

Welche Wege ist nun die Therapie gegangen?
Gegen die fehlende generative Funktion war man bis
vor wenigen Jahren machtlos. Machtlos deshalb, weil
von den nötigen Hypophyse-nvonderiappen»hormovnen
nur das l-ut.einisierende zur Verfügung stand, der aus
Stutenserum gewonnene follikel«stimnlierende Anteil
aber sehr wenig wirksam und außerdem, da er ja
fremdes Eiweiß darstelltne, nur beschränkt anwendbar
war. Erst aLs es gelang, menschliches =folltikelst-imu—
li-erendes Hormon, sei es ans Hypophysen, sei es ans
Menopaus-enharn‚ darzustellen, sah man Erfolge. Schon
sah man sich am Ziele, als neue Schwierigkeiten auf-
tauchten. ‘EI‘SÜGIIIS Schwierigkeiten mit dem Ausgangs-
material, weil menschliche Hypophyse-n schwer zu
bekommen und der ‘Me‘nopaus-enharn arm an FSH ist.
Vie] ernster list das Problem der Dosierung. Es gelingt
zwar, durch Zufuhr von men-schiichem FSH und
Choniongonadotropin den Eierstock -z-ur Ovulabion zu
bringen. Es ist aber bis jetzt 'nicht gelungen, die
richtige Dosierung — wenn es eine solche gibt — zu
finden. die nur zu' einer Einlingsschwangerschaft
führt. Es fragt sich allerdings. ob es sich dabei nur
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um ein Do-si-erungsprobl-em handelt. Vielleicht gibt es
keine ideeldo.si-s und hängt der Effekt ob ein oder
mehrere Follikel springen, von der Anwendungsart
oder von uns unbekannten Faktonen ab. Jedenfalls
wissen auch die Kompetentesten sin «dieser Frage, wie
Ge m zell. heute nicht wie man die Zahl der Foll:i-
kelsprünge regeln kann. Ist es nun manchmal für die
Eltern, wenn sie sich ein Kind wünschen, etwas zu
viel, wenn sie statt einem deren drei bekommen, so
machen höhere Mehriingsschwa-ngerscha-ften das Re-
sultat illuvsori.sch, da von Fünfltingen oder Sech.slingen
kaum eines am Leben bleibt. Vorlä-ufig kann man nur
sagen, daß es anscheinend nicht an der Dosierung
liegt, wieviele Folldkel zum Sprung kommen. Wir sind
aber nicht nur auf das menschliche Hypophysen—

hormon angewiesen, sondern haben in dem Ciomi-
phen, einem chemisch viel einfacheren Körper, auch
die Möglichkeit, 'in manchen Fällen eine Ovuiat-ion
zu erzielen. Und zwar ;in Fällen, in denen die Hypo-
physe normal funktioniert und nur das Ovar gegen dlie
hypophy.säre Stimulation refraktär rist. Die Möglich-
keit. eine generative Tätigkeit des Ovans künstlich zu
in-dnzieren, ist wohl der größte Fortschritt der letzten
Jahre in der Stenilitätsb-ehandlung.

Wie :steht es nun mit der Behandlung der Tu—
benverschiüs-se? Daß man von einer konservativen
(Wärme- oder Bäd-er-)Behandlung nicht viel erwarten
kann, ist verständlich. Es h:ieße diese Methoden über-
fondenn, wollte man mit ihnen alte, schwartige Ver-
wachsung-en zum Auflösen bringen. Bleibt die opera-
tive Eröffnung. Im Prinzip Völlig klar. wird sie doch
in Dutzenden verschiedenen Varianten ausgeführt.

‘Un-d die Resultate? Wohl bei keiner anderen Opera-
tion sind die Ziffern der Statistik so verschieden wie
hier. Von 5 bis 70% sind alle Zahlen vertreten. Woher
der Unterschied? Ist er in der Qualität des Oper-ateurs
begründet? Sicher nicht. Der Unterschied ist in der
In-dlikafiionssbellung gelegen. Operi-ert man nur Fälle
mit leichten perisalp.ing-itischen Verwachsungen. dann
hat man gute Resultate. Trachtet man aber Frauen
zu helfen, bei denen die Verhältnisse weit ungiinsüiger
liegen, die aber doch jede. auch die kleinste Chance
nützen wollen, ein Kind zu bekommen, so hat man
natürlich schlechtere Ergebnisse. Ian Fällen, in denen
beide Tnben wegen früherer Operationen fehlen und
der dringende Wunsch nach einem Kind besteht, kann
man an eine Implantation des Ovars in den Uterus

denken, eine Operation, die nur in kra-sser Unkenntnis
oder Mißachtung unserer theoretischen Vorstellungen
von der menschlichen F0rtpflanzungtsphysi-ologie an-
gegeben werden konnte. Kommt es nach «einer solchen
Operation zu einer Ovulat-ion :in des Uteruscavum, so
fällt ja die Wanderung und Ernährung des E-i-es durch
die Tube, -dlie es nach 4 Tagen die Implantationsreife
erlangen läßt, weg und das Ovum muß 4 Tage frei im
Uterus liegen. Ist diese Vorstellung auch schwer. -so
zeigen doch «die — späri=ichen — Resultate. daß dies
möglich list. Ein Nachteil der Ovarimplanbation war
immer, daß ja nur die mediale Hälfte eine s Ovars
implantiert wurde und natürlich die andere Hälfte
und das andere Over auch ovulieren konnten, So
kommt es sicher nur selten zum Eisprung gerade in
dern dmpla-ntierten Teil des Ovars. was die Aussichten
auf eine Schwangerschaft wesentlich vermindert. Man
kam nun auf eine Idee. die man sehon bei Tu'b»ar-

grawiditäteu verwendete. Hier raten manche — zu
denen ich nicht gehöre —, nicht nur die befallene
Tube, sondern auch das Over mitzn-entferuen, um das
zur restierenden Tulbe gehörende Over zur monat-
lichen Ovulation zu zwingen. Es hat nun Acker-
m 3 nm aus dieser Idee heraus folgendes gemacht: Er
ex:stirpiert bei für eine Ovarimpiantatdon in Frage
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kommenden Fällen beide Ovani:en und macht eine
freie Transplantation eines Ovar-ialstiickeus in dem
Ut-erus. Mehrere Schwangersch-aften wurden danach
schon beobachtet. Ob das Verfahren zur Nachahmung-
empfohI-en werden soll. sei dahingest-ellt, ist die Pu-
ti-enüin doch, wenn das Implantat nicht angehen sollte.
kastriert. 'Das ist vielleicht ein zu hoher Preis für
eine ja nicht sicher eintr-eteude und ausgetragenc
Schwangerschaft. Die Lösung der Frage wäre es, wenn
es gelänge, eine freie, homolog‘e Tnbentransplantation
zu machen. Die technische Möglichkeit dazu wird
sicher einmal erreicht werden. Der Tubenersatz wäre
auch deshalb ein Idealfall für eine Organtranaspian-
tation, weil die Gefahr der Abst-oßung hier belanglos
und nur eine relativ kurze Fun-ktionsdauer nötig wäre.
Es ist nur die Frage, wie sich das implanti-erte Ei zu
den hohen nötigen Cortisongaben verhält. Vorläufi.g
ist das noch Zukun-ftsmusik. Wollen wir hoffen, daß
ihre Realisierung in nicht allzu weiter Ferne liegt.

Anschrift des Verfassers: Prof. Dr. T. Antoine, I.Universitiits-
Frauenklinik, Spitalgasse 23, A—1090 Wien.

Aus dem Frauenamibulatorium
der Steiermärkischen Gebietskrnnkenknsse Graz

(Leiter: Prof. Dr. E. Tscherne)
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Von E. Tscherne

Mit 5 Abbildungen

Im Jahre 1926 teilten Zondek und Asch-
heim die auf:sehenerregende Beobachtung mit, daß
durch Implantation von Hyp-ophysenvorder:lapvpen-
gewebe im Ovarium von infantiien Mäusen und Ratten
Follikelreifung, Follikelsprung und Gelbkörperbii-
dung ausgelöst werden konnten. “Sie schrieben diese
Wirkung 2 hypophysären Hormonen zu, von welchen
das Follikelreifungs'hormon für das Heran.neifen der
Folbikei und das Luteinisierungshormon fiir den Foll-i-
kelsprung‘ und die Gebb.kör:penbildung verantwortlich
sein sollte. Es ist erstaunlich, wie sehr sich diese Kon-
zeption nach den modernsten Erfahrungen an der
Frau als richtig erwiesen hat.

' Die praktische Ausnüt-zung dieser tierexperimen-
teilen Ergebnisse für die amenorrhoische und ovuiu-
tionslose Frau war allerdings bis vor kurzem nur in
bescheidenen) Ausmaß möglich.. vor allem deshull).
weil es kein verläßlich-es FollikelstimuIierungshormon
('F‘ISH) gab. Das aus dem Harn trächtig‘er Stuten Imr-

g=estellte pr-eguant mare-B-erum oder PMS enthielt wohl
ESH‚ aber 'in unsicheren und ungenügenden Mengen.

_Dageg‘en standen die Luteinisierungshormon-- oder
LH-Präparate. die aus Schwangerenharn erzeugt wer-
den und wegen ihrer Herkunft aus der :PIa-zenta auch
als human chorionic gona«dotropin- oder, HC‘G-IPI'ä-
parate bezeichnet werden, schon immer in ausreichen-
der 1Dosierung zur Verfügung. Nach einer alternie-
renden PMiS-lHCG-Therap-ie konnten. immerhin bei
manchen Fällen von langjähriger Amenorrhoe und

Sterilität beachtliche :Erfolge erzielt werden (“R _Vd-
]) e r g und Mitarbeiter, 1936; H a m b le 11 und D u-
Vi s. 1939: Übersicht Tscher‘n @. 1957); die ver-
läßiiche Behandlung schwerer hypogonadotroper
Amenorrhoen mit dem Ziel einer Ovulation war aber
erst nach Herstellung sicher wirksamer 'FSH-lPl‘äpil-
rate möglich. Diese Präparate werden heute aus Lui-
chenhypophysen (G e m ze ] l und Mitarbeiter:
B e t t e n d 0 rf und Mitarbeiter). aus tierischen H)"—
pophysen (“Sch äf‘e r) oder aus dem Harn alter
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