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Sterilitit bei der Frau*
Yon T. Antoine

Unsere Kenntnisse iiber die Ursachen der weib-
lichen Sterilitdt haben sich in den letzten Jahren
wesentlich vermehrt, aber trotzdem gibt es noch genug
Félle, in denen unser Wissen versagt. Stérungen in der
Funktion des Ovars oder der Tube sind die héufigsten
Ursachen weiblicher Unfruchtbarkeit. Beim Ovar st
es meist ein Fehlen des Follikelsprunges oder dic Aus-
stolung eines minderwertigen, nicht befruchtungsfihi-
gen Eies, das die Sterilitiit bedingt, wobei wir wohl
wissen, dall der auslésende Faktor fiir die fehlende
Ovulation meist in der Hypophyse und im Zwischen-
hirn sitzt, und bei der Tube handelt es sich um eine
Unwegsamkeit, die das Zusammentreffen von Ej. und
Samenzelle verhindert.

Als Grundlage fiir die Therapie gilt hier wie
ttberall in der Medizin eine exakte Diagnose. Die
meisten von Ihnen, die sich mit dem Thema in der
Praxis beschiftigen, werden sagen, dal uns ja eine
Fitllle von ausgezeichneten Untersuchungsmethoden
zur Verfiigung steht, um eine richtige Diagnose zu
machen. Schauen wir uns die einzelnen Unter-
suchungsmethoden aber etwas genaver an, ob sie
wirklich so vollkommen sind.

Ob ein Ovar funktioniert, d. h. in dem fiir uns
hier wichtigen Gebiet der generativen Funktion, 148t
sich nicht schwer feststellen. Aber das allein geniigt
Ja nicht. Wir miissen auch den Zeitpunkt des Follikel-
sprunges wissen, wollen wir mit unserer Therapie
ainen Erfolg haben. Und da fangen schon die Schwie-
rigkeiten an. Es gibt bis heute keine einzige Methode,
die uns das genaue Datum des Follikelsprunges mit
Sicherheit angibt. Wohl gibt es Methoden, die die
Ovulation annihernd bestimmen lassen, es sind aber
nur die von Bedeutung, die ihr Kommen anzei-
gen, nicht aber die im Nachhinein — wie die Basal-
temperaturmessang — den stattgehabten FEisprung
angeben. Die Beobachtung der Cervixfunktion und
die Zytologie sind hier an erster Stelle zu nennen.
Aber mit der Ausstofung eines befruchtungsfihigen
Eies ist noch nicht alles getan, es muB dieses Fi
auch mach seiner Nidation — beim Menschen zumin.
dest durch die ersten Wochen — geniigend durch das
Corpus luteum geschiitzt werden, soll es nicht zur
Ausstofung kommen. Darauf wird manchmal ver-
gessen. Man ist befriedigt, daB die Basaltemperatur in
die Hohe geht und iibersieht, dafl die Corpus-luteum-
Phase zu kurz oder die Menge des produzierten Pro-
gesterons zu gering ist. Fiir die Praxis sind besonders
jene Fille von Bedeutung, bei denen es iiberhaupt zu
keinem Follikelsprung kommt und bej demen man bis
vor kurzem keine effektvolle Therapie hatte.

Wenden wir uns der zweiten Hauptursache der
weiblichen Sterilitit, dem Tubenverschlufl, zu. Es war
klar, daft man daran dachte, diesen zu beseitigen und
damit die Schwangerschaft zu ermdglichen. Man war
erstaunt, dafl oft nach der Operation trotz salpingo-
graphisch nachweisharer durchgéngiger Tube keine
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Schwangerschaft eintrat. Man mufite sich erst von
der mechanistischen Auffassung der Tubensterilitit
freimachen und erkennen, daf noch viele andere Fak-
toren fiir eine normal funktionierende Tube vorhan-
den sein miissen. Faktoren, die eben bei entziindlich
verdnderten Tuben — und diese stellen ja das Haupt-
kontingent des Tubenverschlusses dar — nicht vor-
handen sind. So nimmt es uns heute nicht wunder,
daB trotz anatomisch gegliickter Operation die Sterili-
tit weiterbesteht. Hatte man nach Bekanntwerden der
Pertubation und erst recht der Salpingographie ge-
glaubt, nun alles iitber die Beteiligung der Tuben an
der Sterilitdt zu wissen, so sah man bald, daB dies
leider nicht zutraf. Was niitzt es, wenn sich die Tube
durchgingig zeigt, aber weder ihre Schleimhaut noch
thre Muskulatur normal funktioniert, also die atro-
phische Schleimhaut keine trophische Funktion aus-
iiben kann, der Flimmerbesatz fehlt und die Muskula-
tur nicht imstande ist, das Fi weiterznbefordern? Wohl
laBt sich bei entsprechender Technik manchmal das
Faltenrelief der Schleimhaut nachweisen und damit
annehmen, daf diese normal sei, aber schon die Be-
weglichkeit der Tube ist sehr schwer zu beurteilen.
Uberrascht ist man manchmal, daB das autoptische
Bild bei der Operation nicht mit dem salpingogra-
phischen iibereinstimmt. Man nimmt dann meist Spas-
men als Ursachen eines funktionellen Verschlussen bei
der Tubenfiillung an. Das mag manchmal sein, aber
sicher gibt es {Fille, die man nicht derart erkliren
kann.

Wir miissen uns vor Augen halten, daB alle
retrograden Du.rchga'ngiglkeitsprii;fungen — und dazu
gehdrt neben Pertubation und Salpingographie auch
der Specktest* — durchaus unphysiologisch sind und
wir uns nicht wundern diirfen, wenn unser Bild nicht
immer mit den tatsdchlichen Verhiltnissen iiberein-
stimmt. Merkwiirdigerweise haben sich die deszen-
dierenden, also physiologischen Methoden nicht durch-
zusetzen vermocht, obwohl immer wieder Versuche
in dieser Richtung gemacht werden.

Welche Wege ist nan die Therapie gegangen?
Gegen die fehlende generative Funktion war man bis
vor wenigen Jahren machtlos. Machtlos deshalb, weil
von den notigen Hypophysenvorderlappenhormonen
nur das luteinisierende zur Verfiigung stand, der aus
Stutenserum gewonnene follikelstimulierende Anteil
aber sehr wenig wirksam und auflerdem, da er ja
fremdes Eiweill darstellte, nur beschriankt anwendbar
war. Erst als es gelang, menschliches follikelstimu-
lierendes Hormon, sei es aus Hypophysen, sei es ans
Menopausenharn, darzustellen, sah man Erfolge. Schon
sah man sich am Ziele, als peue Schwierigkeiten auf-
tauchten. Erstens Schwierigkeiten mit dem Ausgangs-
material, weil menschliche Hypophysen schwer zu
bekommen und der Menopausenharn arm an FSH ist.
Viel ernster st das Problem der Dosierung. Es gelingt
zwar, «durch Zufuhr von menschlichem FSH und
Choriongonadotropin den Eierstock zur Ovulation zu
bringen. Es ist aber bis jetzt micht gelungen, die
richtige Dosierung — wenn es eine solche gibt — zu
finden, die nur zu einer Einlingsschwangerschaft
fiilhrt. Es fragt sich allerdings, ob es sich dabei nur
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um ein Dosierungsproblem handelt. Vielleicht gibt es
keine Idealdosis und hangt der Effekt. ob ein oder
mehrere Follikel springen, von der Anwendungsart
oder von uns unbekannten Faktoren ab. Jedenfalls
wissen auch die Kompetentesten in dieser Frage, wie
Gemzell, heute nicht, wie man die Zahl der Folli-
kelspriinge regeln kann. Ist es nun manchmal fiir die
Eltern, wenn sie sich ein Kind wiinschen, etwas zu
viel, wenn sie statt einem deren drei bekommen, so
machen hohere Mehrlingsschwangerschaften das Re-
sultat illusorisch, da von Fiinflingen oder Sechslingen
kaum eines am Leben bleibt. Vorldufig kann man nur
sagen, dafl es anscheinend nicht an der Dosierung
liegt, wieviele Follikel zum Sprung kommen. Wir sind
aber mnicht nur auf das menschliche Hypophysen-
hormon angewiesen, sondern haben in dem Clomi-
phen, einem chemisch viel einfacheren Korper, auch
die Mbglichkeit, in manchen Fillen eine Ovulation
zu erzielen. Und zwar in Fillen, in denen die Hypo-
physe normal funktioniert und nur das Ovar gegen die
hypophysdre Stimulation refraktir ist. Die Moglich-
keit, eine generative Tatigkeit des Ovars kiinstlich zu
induzieren, ist wohl der grofite Fortschritt der letzten
Jahre in der Sterilitdtshehandlung.

Wie steht es nun mit der Behandlung der Tu-
benverschliisse? DaB man von einer konservativen
(Widrme- oder Bider-)Behandlung nicht viel erwarten
kann, ist verstindlich. Es hiefle diese Methoden iiber-
fordern, wollte man mit ihnen alte, schwartige Ver-
wachsungen zum Auflosen bringen. Bleibt die opera-
tive Eroffnung. Im Prinzip vsllig klar, wird sie doch
in Dutzenden wverschiedenen Varianten ausgefiihrt.
“Und die Resultate? Wohl hei 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 Qualitit des Operateurs
begriindet? Sicher nicht. Der Unterschied ist in der
Indikationsstellung gelegen. Operiert man nur Fille
mit leichten perisalpingitischen Verwachsungen, dann
hat man gute Resultate. Trachtet man aber Frauen
zu helfen, bei denen die Verhiltnisse weit ungiinstiger
liegen, die aber doch jede, auch die kleinste Chance
niitzen wollen, ein Kind zu bekommen, so hat man
natiirlich schlechtere Ergebnisse. In Fallen, in denen
beide Tuben wegen fritherer Operationen fehlen und
der dringende Wunsch nach einem Kind besteht, kann
man an eine Implantation des Owars in den Uterus
denken, eine Operation, die nur in krasser Unkenntuis
oder Miflachtung unserer theoretischen Vorstellungen
von der menschlichen Fortpflanzungsphysiologie an-
gegeben werden konnte. Kommt es nach einer solchen
Operation zu einer Ovulation in das Uteruscavum, so
fallt ja die Wanderung und Ernihrung des Fies durch
die Tube, die es nach 4 Tagen die Implantationsreife
erlangen ldfit, weg und das Ovum muf 4 Tage frei im
Uterus liegen. Ist diese Vorstellung auch schwer. so
zeigen doch die — spdrlichen — Resultate. daB dies
moglich ist. Ein Nachteil der Ovarimplantation war
immer, daf ja nur die mediale Hilfte eines Ovars
implantiert wurde und natiirlich die andere Hilfte
und das andere Ovar auch ovulieren konnten. So
kommt es sicher nur selten zum Eisprung gerade in
dem implantierten Teil des Ovars, was die Aussichten
auf eine Schwangerschaft wesentlich vermindert. Man
kam nun auf eine Idee, die man schon bei Tubar-
gravidititen verwendete. Hier raten manche — zu
denen ich nicht gehtre —, nicht nur die befallene
Tube, sondern auch das Qvar mitzuentfernen, wm das
zur restierenden Tube gehérende Ovar zur monat-
lichen Ovulation zu zwingen. Es hat nun Acke r-
mann aus dieser Idee heraus folgendes gemacht: Er
exstirpiert bei fiir eine Ovarimplantation in Frage
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kommenden Fillen beide Ovarien und macht cine
freie Transplantation eines Owvarialstiickes in den
Uterus. Mehrere Schwangerschaften wurden danach
schon beobachtet. Ob das Verfahren zur Nachahmung
empfohlen werden soll, sei dahingestellt, ist die Py.
tientin doch, wenn das Implantat nicht angehen sollte,
kastriert. Das ist vielleicht ein zu hoher Preis fii;
eine ja nicht sicher eintretende und ausgetragenc
Schwangerschaft. Die Losung der Frage wiire es, weny
es gelinge, eine freie, homologe Tubentransplantation
zu machen. Die technische Moglichkeit dazu wird
sicher einmal erreicht werden. Der Tubenersatz wiire
auch deshalb ein Idealfall fiir eine Organtransplan.
tation, weil die Gefahr der AbstoBung hier belanglos
und nur eine relativ kurze Funktionsdauer notig wire.
Es ist nur die Frage, wie sich das implantierte Ei zq
den hohen nétigen Cortisongaben verhilt. Vorliufig
ist das noch Zukunftsmusik. Wollen wir hoffen, dag
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 Frauenambulatorium
der Stelermiirkischen Gebietskrankenkasse (raz
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Vou E. Tscherne
Mit 5 Abbildungen

Im Jahre 1926 teilten Zondek und Asch-
heim die aufsehenerregende Beobachtung mit, daf
durch Implantation von Hypophysenvorderlappen-
gewebe im Ovarium von infantilen Midusen und Ratten
Follikelreifung, Follikelsprung und Gelbkdrperbil-
dung ausgelost werden konnten. Sie schrieben diese
Wirkung 2 hypophysiren Hormonen zu, von welchen
das Follikelreifungshormon fiir das Heranreifen der
Follikel und das Luteinisierungshormon fiir den Folli-
kelsprung und die Gelbkdrperbildung 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 Ausniitzung dieser tierexperimen-
tellen Ergebmisse fiir die amenorrhoische und ovula-
tionslose I'ran war allerdings bis vor kurzem nur in
bescheidenem AusmaB méglich. vor allem deshall.
weil es kein verldBliches Follikelstimulierungshormon
(FSH) gab. Das aus dem Harn trichtiger Stuten her-
gestellte pregnant mare-Serum oder PMS enthielt wohl
FISH, aber ‘in unsicheren und ungeniigenden Mengen.

. Dagegen standen die Luteinisierungshormon- oder

LH-Préparate, die aus Schwangerenharn erzeugt wer-
den und wegen ihrer Herkunft aus der Plazenta auch
als human chorionic gonadotropin- oder. HCG-Pri-
parate bezeichnet werden, schon immer in ausreichen-
der Dosierung zur Verfiigung. Nach einer alternie-
renden PMS-HCG-Therapie konnten immerhin hei
manchen Fillen von langjidhriger Amenorrhoe und
Sterilitit beachtliche Erfolge erzielt werden R v d-
berg und Mitarbeiter, 1936; Hamblen und D a-
vis, 1939: Ubersicht Tscherune. 1957); die ver-
laBliche Behandlung schwerer hypogonadotroper
Amenorrhoen mit dem Ziel einer Ovulation war aber
erst nach Herstellung sicher wirksamer FSH-Pripa-
rate moglich. Diese Priparate werden heute ans Loi-
chenhypophysen (Gemzell und Mitarbeiter:
Bettendorf und Mitarbeiter), aus tierischen Hy-
pophysen (Schifer) oder aus dem Harn alter
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