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Vorwort. 
1m ersten Teil der gynakologischen Rontgentherapie wurde die Physik der Rontgen­

strahlen und der technische Aufbau der zur Erzeugung der Strahlen notwendigen Appa­
ratur auseinandergesetzt. In ausfiihrlicher Weise sind wir auf die qualitative und quanti­
tative Messung der Rontgenstrahlen eingegangen; denn die Grundlage fUr die Anwendung 
der Rontgenstrahlen ist die exakte Kenntnis der Strahlenmenge, die wir zu therapeuti­
schen Zwecken in den Organismus hineinschicken. 

Aus dies em Grunde ist fUr die praktische DurchfUhrung der Rontgentherapie eine 
genaue Kenntnis der Dosimetrie unerlaBlich. 

Wahrend aber rein physikalisch betrachtet eine bestimmte, durch die Messung 
ermittelte Rontgenstrahlenmenge etwas Absolutes darstellt, zeigt die Dosimetrie beim 
therapeutischen Vorgehen eine Abhangigkeit vom biologischen Moment. 

Die verschiedenen Zellen des Organismus besitzen eine verschieden groBe Radio­
sensibilitat. 

Auf dieser Tatsache ist die Moglichkeit einer Strahlentherapie iiberhaupt begriindet. 
Die ersten Jahre der Forschung waren von einem schweren Irrtum belastet. Man 

glaubte an die selektive Wirkung der Strahlen, vor all em auf die malignen Zellen. Gesunde 
Zellen wurden als strahlenresistent angesehen. 

Die furchtbaren Schadigungen, die sich in den erst en Jahren der Radiumtherapie, 
aber auch der Rontgentherapie ergaben, klarten den Irrtum bald auf. 

Mit Rontgenstrahlen kann jede Zelle des Korpers zerstort werden; es schwankt 
jedoch die Empfindlichkeit der einzelnen Zellen gegeniiber der Strahlenwirkung zwischen 
20 und 200 Einheiten, wobei ein willkiirliches MaBsystem :mgrunde gelegt ist. 

Aber auBer der Zerstorung einer Zelle kennen wir noch den Zustand einer reparablen 
Schadigung. In einem solchen FaIle kann offenbar die Zelle die zugefiihrte Strahlen­
energie, die sich in chemische Arbeit, Warme und Strahlung umsetzt, noch verarbeiten. 
Eine irreparable Schadigung wird nur dann eintreten, wenn die eingebrachte Energie das 
fiir die Lebenstatigkeit der Zelle ertragliche MaB iibersteigt und somit zu einer dauernden 
Funktionsstorung fUhrt. 

Auch die Zufuhr kleinster Strahlenmengen kommt als therapeutische MaBnahme in 
Betracht. Die Absorption solcher kleiner Energiemengen bringt nur geringfUgige Ver­
anderungen in der molekularen Anordnung mit sich. Es erscheint moglich, daB der gesamte 
Lebensablauf der Zelle dadurch eine Beschleunigung erfahrt. Eine solohe stimulierende 
Wirkung durch die Strahlen auszuli:isen, kann nur bei bestimmten Zellgruppen zweck­
maBig sein. Das Anwendungsgebiet der "Reizbestrahlung" ist also sehr klein. 

Handb. d. Gyniik. 3. Auf!. IV. 2/1. I 



2 Vorwort. 

Die Aufgabe der Dosierung ist aber noch nicht damit erschOpft, daB sie lediglich auf 
den Nutzeffekt fUr die zu behandelnde Zelle eingestellt wird. Es muB in Betracht gezogen 
werden, daB auch das umliegende Gewebe nicht allzu sehr in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Daher wird es in der Therapie immer wieder FaIle geben, bei denen etwa wie bei der 
Carcinombestrahlung die anzuwendende Dosis einen KompromiB darstellt zwischen der 
Strahlenmenge, wie sie zu der Zellzerstorung notwendig ist und jener Dosis, die auf die 
Toleranzgrenze des gesunden Gewebes Riicksicht nimmt. 

Diese Abhangigkeit der anzuwendenden Dosis vom biologischen Moment erfordert 
also die Kenntnis der Radiosensibilitat der einzelnen Zellgruppen, die sich auf die Anatomie 
und Physiologie der Zelle aufbaut. 

In einer zusammenfassenden Darstellung iiber die Rontgentherapie ist es daher not­
wendig, auch auf anatomische und physiologische Grundlagen einzugehen, selbst auf die 
Gefahr hin, daB im Rahmen eines Handbuches Wiederholungen aus den Gebieten anderer 
Autoren eintreten. 

Die gynakologische Rontgentherapie hat zwei groBe Aufgaben zu erfiillen: 

I. Die Anwendung der Rontgenstrahlen am Ovar. 
II. Die Rontgenbehandlung der malignen Neubildungen. 

DemgemaB haben wir auch die Einteilung unserer Darstellung vorgenommen. 

Erlangen, Februar 1933. 
Hermann Wintz. 
Franz Wittenbeck. 



Die Anwendung der Rontgenstrahlen 
am Ovar. 

Mit Rontgenstrahlen gelingt es, die Funktion der Ovarien auf einfaehem und ungefahr­
liehem Wege auszusehalten. Es konnen daher eine Reihe von Genitalerkrankungen, die 
man sonst nur mit einer groBeren und immerhin nieht ganz ungefahrliehen Operation 
beseitigen kann, ohne Gefahrdung der Patientin geheilt werden. 

Dureh geeignete Dosierung ist man uberdies imstande, die Wirkung der Rontgen­
strahlen so abzustufen, daB die Ovarialfunktion nur vorubergehend lahmgelegt wird. 
Naeh Ablauf dieser Zeit beginnt das Ovar dann wieder zu funktionieren und seine germina­
tive Tatigkeit aufzunehmen. Die Rontgenstrahlen geben daher die Moglichkeit, Krank­
heitszustande, die unter dem EinfluB des funktionierenden Ovars nicht zur Abheilung 
kommen oder auf dessen Dysfunktion zuruekzufUhren sind, zu beseitigen, ohne die Ge­
sehleehtsfunktion fUr immer aufzuheben. 

Kleinste Strahlenmengen erlauben, in geeigneten Fallen eine Stimulierung auf das 
Ovar auszuuben. 

Da nun das Ovar im gesamten Ineretorium eine Teilaufgabe erfullt, so ist es ver­
standlieh, daB die vollstandige oder teilweise Aussehaltung des Ovars Storungen im 
innersekretorisehen System auslOst. Darum muB un sere Darstellung die bisherigen 
Kenntnisse solcher Erscheinungen erfassen. Wir durfen auch nieht vorubergehen an den 
Wirkungen innersekretoriseher Drusen auf das Ovar, weil unter Umstanden, wenn Be­
sehwerden, die auf das Ovar hindeuten, im Vordergrund stehen, in solehen Fallen Rontgen­
bestrahlungen des Ovars kontraindiziert sein konnen. 

Topographisch-anatomische Vorbemerkungen. 
a) Topographie. 

Voraussetzung fur eine wirksame Bestrahlung eines Organs ist die genaue Kenntnis 
seiner Lage. Bei ihrer versteckten Anordnung in der Beckenhohle bereiten die Ovarien 
dieser Forderung gewisse Schwierigkeiten. Hinzukommt, daB ihre Lage in hohem MaBe 
von dem Verhalten der umgebenden Organe abhangig ist. Trotzdem erseheint es not­
wendig, die normale Lage der Ovarien kurz zu skizzieren, weil sie die Grundlage fur eine 
exakte Dosierung bildet. 

Das mensehliehe Ovar, ein flaeh ovaler, 2,5-5 em langer Korper, liegt normalerweise 
der seitliehen Beekenwand ungefahr in der Mitte und dieht unter der Linea innominata 
lose auf. Es liegt dabei in einer seiehten Vertiefung des parietalen Peritoneums (Fossa 
ovariea), die oben von der Arteria und Vena iliac a externa, vorn von dem Ansatz des 

1* 
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Ligamentum latum uteri an die seitliche Beckenwand, unten von den Arteriae uterina 
und umbilicalis, hinten von der Arteria und Vena hypogastrica gebildet wird. Bei Mehr­
gebarenden senkt sich das Ovarium meistens und liegt dann tiefer am Beckenboden, 
entsprechend einem Felde (Claudiussche Grube), welches vorn durch den Ureter und 
die Arteria uterina, hinten durch das Kreuzbein gebildet wird (Corning). 

Durch das Mesovarium, eine kleine Bauchfellduplikatur, ist das Ovarium an der 
hinter en Flache des Ligamentumlatum befestigt. Mit dem Ligamentum ovarii 
proprium, einem zwischen den Peritonealblattern des Ligamentum latum verlaufenden 
muskulOsen Band, ist das Ovar mit dem Uterus verbunden. An der seitlichen Becken­
wand ist es an dem Ligamentum infundibulopelvicum (Ligamentum suspen­
sorium ovarii) lose und verschieblich aufgehiingt. 

Schon unter normalen Verhiiltnissen gibt es von der vorhin beschriebenen Lage 
erhebliche Abweichungen, die durch die verschiedenen Fullungszustande der Nachbar­
organe, wie Rectum, Flexura sigmoidea, Coecum, bedingt sind. Eine weitere Rolle spielt 
die GroBe und Schwere der Ovarien, sowie die Lange und Dehn barkeit der Ligg. ovarii 
proprIa. 

Sind diese kurz, so wird die Lage der Ovarien durch Halteanomalien des Uterus 
besonders stark beeinfluBt. Bei Retroflexio werden sie dann stark mit nach hinten und bei 
Descensus uteri nach unten gezerrt. Bei Myomen werden sie entsprechend nach oben 
gezogen. Gelegentlich werden sie dabei auch ausgereckt und bandartig verbildet. 

b) Anatomie des Ovars . 
. Bei der geschlechtsreifen Frau ist die Oberflache der Ovarien je nach dem Alter der 

Patientin und der damit verbundenen wechselnden Zahl von Follikelnarben mehr oder 
weniger unregelmaBig und hOckerig. 

Auf dem Durchschnitt erkennt man schon makroskopisch deutlich zwei Schichten. 
Die auBere ist die follikeltragende Rindenschicht oder Parenchymschicht (Zona 
parenchymatosa), die innere die gefaBhaltige Markschicht. 

Die Oberflache bildet das Keimepithel, das aus einer Lage niedrigen Cylinder­
epithels besteht, nicht das Peritoneum. Darunter befindet sich die dickfaserige Tunica 
albuginea, die dem Bindegewebe angehOrt. Diese geht dann allmahlieh uber in die schon 
erwahnte breitere Parenchymschicht. Letztere bildet den wichtigsten Teil des Ovars. 
Sie beherbergt den gesamten Follikelapparat, von dem die Funktion des Eierstocks 
abhiingig ist. 

Die einzelnen Stadien der Follikel und ihr feinerer histologischer Aufbau werden im 
folgenden Kapitel zusammen mit den Vorgangen besprochen werden, die sie durch ihr 
Wachstum und ihre Umwandlung im Uterus und im gesamten Korper auf dem Wege uber 
die innere Sekretion hervorrufen. 

Die biologischen Grundlagen fiir die Ovarbestrahlung. 
1m Ovar lassen sich drei Funktionsbereiche unterscheiden, deren Kenntnis zum Ver­

s tandnis fur die Wirkung der Rontgenstrahlen bei der Ausschaltung cler Ovarialfunktion 
von Wichtigkeit ist. 
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Es sind dies der EireifungsprozeB, die innersekretorische Wirkung auf die Genital­
organe und die Ansiedlung des Eies, schlieBlich die innersekretorische Wirkung auf den 
Gesamtorganismus der Frau in Zusammenarbeit mit den anderen Driisen mit innerer 
Sekretion. 

Uber den letzten Funktionsbereich sind unsere Kenntnisse noch sehr mangelhaft. 
Dagegen ist unser Wissen hinreichend iiber die beiden ersten Funktionen des Eierstocks. 

Mit dies en ist das Verhalten der Uterusschleimhaut aufs engste verkniipft; denn bei 
der geschlechtsreifen Frau kommt es, in Abhiingigkeit von den cyclischen Veranderungen, 
im Ovar zu regelmaBig sich wiederholenden Aufbau- und Abbauvorgangen in der Gebar­
mutterschleimhaut. Letztere treten als Menstruationsblutungen nach auBen in Erscheinung. 

Uber die naheren Zusammenhange zwischen der Funktion des Ovariums und dem 
Verhalten der Uterusschleimhaut sind wir durch die vortrefflichen Untersuchungen von 
R. Meyer und R. Schroder zuverlassig unterrichtet. Sie sind heute jedem Gynakologen 
gelaufig, beruhen doch pathologische Menstruationsblutungen und anderweitige Genital­
erkrankungen zum groBen Teil auf einer Stfirung in einem der genannten Funktionsbereiche 
des Ovars. 

Fiir den Nichtspezialisten solI auf diese Zusammenhiinge und zeitlichen Beziehungen 
zwischen den Vorgangen im Ovar und in der Uterusschleimhaut kurz eingegangen werden. 
Genauere Ausfiihrungen hieriiber find en sich in Band 1, 2. Halfte dieses Handbuches 
von Schroder, der sich urn die Erforschung dieser Zusammenhange groBe Verdienste 
erworben hat. 

a) Del' Eil'eii'ungsprozeJ3. 
1m Stroma des Ovariums liegen ohne weitere Abgrenzung die Primordialfollikel. 

Diese bestehen aus einer Eizelle und den sie in einfacher Lage umgebenden Follikelepi­
thelien. Mit dem UberschuB, mit dem die Natur £lir die Fortpflanzung sorgt, bringt das 
Neugeborene etwa 50000 Eier mit auf die Welt. Von diesen gelangen giinstigenfalls 450 
zur wirklichen Reife. 

Die weitere Entwicklung der Primordialfollikel beginnt bereits in den ersten Lebens­
jahren, ohne daB allerdings ein vollreifer Graafseher Follikel, aus dem das reife Ei hervor­
geht, entsteht. Dieser Vorgang findet erst zur Zeit der Pubertat statt. Vorher wird die 
Entwicklung der halbreifen Follikel abgelenkt, so daB im kindlichen Ovar nur atretische 
Pollikel beo bachtet werden. 

Aber auch zur Zeit der Geschlechtsreife gelangen viele in del' Entwicklung befind­
liehe }1'ollikel nicht zur vollen Reife; aueh sie erfahren die Umwandlung in atretische 
Follikel, urn dann naeh kiirzerer oder langerer Persistenz zugrunde zu gehen. 

Die fast reifen und die vollreifen Follikel bieten histologiseh folgendes Bild: 1m 
Innem befindet sieh die Pollikelfliissigkeit; dann folgt ein Kranz mehrschichtigen Pollikel­
epithels, das Granulosaepithel, das zentralwarts den Eihiigel mit dem Ei tragt. Als weitere 
Schieht legt sieh naeh auBen die gefaBfiihrende Theca intema herum, die aus Zellen binde­
gewebiger Abkunft besteht; dann folgt die Theca extema, deren Zellen gleichfalls den 
Bindegewebszellen des Ovarstromas angehoren. 

Wahrend des Reifungsprozesses drangt der Follikel immer mehr an die Oberflache 
und gelangt so direkt unter die Albuginea. Zum SchluB wolbt er diese buekelformig vor. 
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Durch stete Zunahme der Follikelfliissigkeit kommt es schlieBlich zu einem so hohen Innen­
druck, da.8 die Follikelwand zerrei.8t. Dieses Ereignis tritt bei der gesunden Frau mit regel­
ma.8igem 28tagigen Zyklus in der Mitte zwischen zwei Menstruationen, etwa urn den 
14. Tag herum, ein. 

In dem Augenblick, in dem der Graafsche Follikel birst, wird das Eichen, das von 
einem Kranz anhaftender Granulosazellen umgeben ist, mit der Follikelfliissigkeit heraus­
geschwemmt oder, wie wir rich tiger sagen mii.8ten, von der Tube, deren Ostium sich iiber 
die vorgewolbte Kuppe des Graafschen Follikels legt, angesogen. Damit gelangt das Ei 
an seinen Bestimmungsort, die Tube, in der es befruchtet werden solI. 

Aus dem entleerten Follikel entwickelt sich das seit den Untersuchungen von Born 
und Fraenkel allgemein als Driise mit innerer Sekretion anerkannte Corpus luteum. 

b) Das Corpus luteum. 
Bei der Berstung des Follikels kommt es zu einer Blutung in die FollikelhOhle. Gleich­

zeitig beginnen die Granulosazellen des Follikels sich rasch zu vermehren und zu vergro.8ern. 
Sie umgeben, standig an Gro.8e zunehmend, den aus Blutgerinnsel, Plasma und zerfallenen 
Zellen bestehenden "Kern" des Corpus luteum. 

Dabei beginnen die Granulosaepithelzellen sich mit einem lipochromen Farbstoff 
zu fiillen, der ihnen eine auffallend gelbe Farbe gibt. Diese Luteinzellen stellen den wich­
tigsten Bestandteil des Corpus luteum dar. Mit Sudan farben sie sich leuchtend rot. 

Zu gleicher Zeit treten auch Veranderungen in der Theca intern a des Follikels auf. 
Die gro.8en plasmareichen Zellen teilen sich und werden zu spindeligen, typisch binde­
gewebig aussehenden Zellen. 

Dieses Friihstadium des Corpus luteum, das etwa 2-3 Tage dauert, bezeichnet man 
nach R. Meyer als Proliferationsstadium. Auf dieses Stadium folgt nach demselben Autor 
das Stadium der Vascularisation. Dieses nimmt wieder 2-3 Tage in Anspruch. Es zeichnet 
sich aus durch eine noch weitere Vergro.8erung der Granulosaepithelzellen, Anreicherung 
derselben mit Fett, Bildung des gefalteten Epithelsaumes und starke Entwicklung von 
GefaBen. Letztere dringen zusammen mit Bindegewebsziigen aus der Theca interna vor 
und beginnen die Epithelschicht zu durchsetzen. 

Diesem zweiten Stadium folgt ein drittes. Zunachst bildet sich durch weitere Ver­
mehrung und Vergro.8erung der vorhin beschriebenen Luteinzellen ein breiter Luteinzell­
saum, der an seinem inneren Rande eine starke Faltelung aufweist. Zwischen diesen Lutein­
zellen dringen die schon beschriebenen feinen Bindegewebsziige mit begleitenden GefaBen 
vor. Sie schieben sich iiber den inneren Rand des Luteinsaumes und vereinigen sich in 
der Mitte zu einem bindegewebigen Kern, an jener Stelle, an welcher der Blutkern nach 
Platzen des Follikels vorhanden war. 

Hiermit ist das Stadium der Organisation, das zugleich das Bliitestadium des Corpus 
luteum darstellt, erreicht. 

Wird das beim Follikelsprung freigewordene Ei nicht befruchtet, 80 findet eine rasche 
Riickbildung des Corpus luteum statt. Die Luteinzellen degenerieren, ihr Lipoidgehalt 
schwindet. Das Bindegewebe entartet hyalin. 1m weiteren Verlaufe kommt es zur Bildung 
einer aus derbem Bindegewebe bestehenden Narbe, dem Corpus fi bros u m, das schlie.8lich 
in das nur aus wenigen hyalinen Bindegewebsresten bestehende Corpus al bica ns iibergeht. 
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Vergleichende Untersuchungen uber die Entwicklung des Follikels und des Corpus 
luteum einerseits und das Endometrium andererseits durch R. Meyer und C. Ruge und 
durch R. Schroder haben ferner ergeben, daB, abhangig von den cyclischen Ver­
anderungen im Ovar, cyclische Veranderungen in der Gebarmutterschleim­
ha u t auftreten. 

Nach AufhOren der Regelblutung bildet sich unter dem EinfluB des reifenden Follikels 
die proliferative Phase in der Gebarmutterschleimhaut, die, wie Seitz und Wintz betont 
haben, durch das Hormon (Lipamin) des Corpus proliferativum zur voUen Entwicklung 
gebracht und in das pragravide Stadium ubergeleitet wird. In der proliferativen Phase 
ist die Uterusschleimhaut unter Auflockerung des Stromas auf etwa das Vierfache ihrer 
ursprunglichen Dicke herangewachsen. In der sekretorischen Phase des pragraviden 
Stadiums geht die Auflockerung weiter vor sich. 

Da die U terusdrusen schneller wachs en als die Vermehrung des Interstitiums vor 
sich geht, beginnen sie sich mehr und mehr zu schlangeln. Yom 19.-20. Tag nach dem 
1. Tag des letzten Unwohlseins beginnt eine deutliche Sekretion. Das Bindegewebe quillt 
und die Stromazellen nehmen deciduaahnlichen Charakter an (pdigravide Schleimhaut). 

Mit dem Verfall des Corpus luteum kommt es zur menstruellen N ekrose der Gebar­
mutterschleimhaut und deren AusstoBung, die als Menstrualblutung in Erscheinung tritt. 

Die Menstruation bleibt aus, wenn das beim Follikelsprung freigewordene Ei be­
fruchtet wurde. Dann tritt keine Degeneration des Corpus luteum ein, dieses bleibt vielmehr 
bis zum 4. Monat in Dauerblii.te. Gleichzeitig wandelt sich die pragravide Schleimhaut 
zur gravid en um. 

Aus diesen PareUelvorgangen ergibt sich die ursachliche Verkettung zwischen dem 
Funktionszustand des Follikels und dem Verhalten der Gebarmutterschleimhaut, wobei 
die Vorgange in der Gebarmutterschleimhaut abhangig sind von den cyclischen Verande­
rungen im Ovar. Das beweist die Tatsache, daB letztere auch bei fehlendem Uterus weiteI­
gehen, wahrend keine Funktion des Endometriums :r.ustande kommt, wenn die Ovarien 
entfernt werden. 

Die Abhangigkeit der Entwicklung des Endometriums von dem Funktionszustand 
des Follikels wurde durch Exstirpationsversuche bewiesen. 

Vorhin wurde hervorgehoben, daB die Regeneration und Proliferation des Endo­
metriums mit dem Reifen des Follikels zusammenfallt und unter dem EinfluB des jungen 
Corpus luteum, des Corpus proliferativum, zur vollen Entwicklung gebracht wird. Regene­
ration und Proliferation der Gebarmutterschleimhaut muB also ausbleiben, wenn der 
reifende Follikel entfernt wird. 1st es zu keiner Schleimhautwucherung gekommen, dann 
kann auch keine Menstrualblutung erfolgen. 

Das hat Reusch durch seine Exstirpationsversuche bewiesen. Die nachstfolgende 
Menstruation faUt aus, wenn der reifende FoUikel entfernt wird. Seitz und Wintz fan den 
diese Beobachtungen bestatigt. Die Menstruation blieb aus, wenn das Corpus prolifera­
tivum spatestens am 18. Tage nach dem 1. Tage der letzten Menstruation exstirpiert wurde. 
Daraus geht hervor, daB das Corpus proliferativum alle jene Veranderungen in den Geni­
talien und besonders in der Uterusschleimhaut bewirkt, die eine Vorbedingung fur die 
Auslosung der Menstruation sind. Werden reifender Follikel oder Corpus proliferativum 
entfernt, so bleibt auch die Periode aus. 
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Anders ist es, wenn das Ovar nach dem 20. Tage entfernt wird. Urn diese Zeit sind 
die innersekretorischen Substanzen des Corpus luteum proliferativum schon ins Blut in 
genugender Menge abgegeben, sie haben die Uterusschleimhaut bereits in das pragravide 
Stadium versetzt. Die Untersuchungen von Hal ban und Kohler, von Reusch und von 
Seitz und Wintz haben gezeigt, daB dem Corpus luteum des spateren Stadiums die Eigen­
schaft zukommt, den Eintritt der menstruellen Blutung zu hemmen. Wird es entfernt, 
so kommt die Menstruation fruher als erwartet und tritt regelmaBig bereits urn den 2. bis 
3. Tag nach dem operativen Eingriff auf. 

Diese Befunde erklarten die schon friiher gemachten Beobaehtungen, daB nach 
operativer Entfernung beider Ovarien, deren Vorhandensein doch die Voraussetzung fiir 
das Auftreten der Menstruation iiberhaupt ist, haufig noeh eine Blutung auftrat, die nach 
ihrer Starke, ihrer Dauer und ihrem ganzen Charakter als nichts anderes als eine Men­
struation gedeutet werden konnte. Man hatte friiher versueht, diese Erscheinung durch 
Reizung der durchschnittenen Ovarialnerven, durch Hyperamie des Peritoneums infolge des 
Eingriffs, durch Exsudate u. dgl. mehr zu erklaren. Seit wir einen tieferen Einblick in 
die innersekretorische Funktion des Ovars haben, ist es erwiesen, daB es sich hier urn 
Menstruationen handelt, ausgelOst durch die yom Ovar vor der Exstirpation ins Blut 
abgegebenen Lipamine. 

c) Das Corpus atreticum. 
Schon vorhin wurde darauf hingewiesen, daB nicht alle Primordialfollikel sich zur 

vollen Reife entwickeln, sondern manche eine Umwandlung in atretische Follikel erfahren. 
Bei diesen Umwandlungen kommt es im histologischen Bild zu Vorgangen, die denen bei 
der Entstehung des Corpus luteum ahnlich erscheinen. Biologisch sind sie aber anders 
zu bewerten. Zuerst geht das Ei zugrunde und mit ihm das Follikelepithel, dann kommt es 
zu einer Vermehrung und VergroBerung der Zellen der Theca interna. Diese nehmen 
einen epithelartigen Charakter an und fiillen sich mit einem Lipoid, das dem Lipoid der 
Luteinzellen des Corpus luteum gleicht. 

Seitz hat dies en Zellen, im Gegensatz zu den Granulosaluteinzellen des Corpus 
luteum, die yom Granulosaepithel abstammen, den Namen Theealuteinzellen gegeben. 
Die fortschreitende Wucherung dieser Zellen im Verein mit dem Verschwinden der Follikel­
hohle fiihrt zu einer Formveranderung des Corpus atreticum, die unter anderem aueh 
von dem auBeren Gewebsdruck abhangig ist. So entstehen mehr oder weniger langgestreckte 
Gebilde, die, je nach Entwicklung des Thecaluteinzellsaumes, ahnlich wie beim Corpus 
luteum, eine breite, oft gefaltete Schicht lipoidgefiillter Zellen aufweisen. In diesem Stadium 
gewinnt das Corpus atreticum groBe Ahnlichkeit mit einem Corpus luteum. Von Bouin 
wurde ihm daher der Name "faux corps jaune", Corpus luteum spurium gegeben. Die 
Ahnlichkeit dieser beiden Gelbkorper kann so groB sein, daB es unter U mstanden sehwer ist, 
den Ursprung des Gelbkorpers zu erkennen. Entscheidend ist in solchen Fallen die GroBe 
der Zelle. Die Granulosaluteinzellen sind groBer (20-30 p) als die Thecaluteinzellen, 
welche im groBten Durchmesser 15-18 p messen. 

Die Riickbildung des Corpus atreticum erfolgt in der gleichen Weise wie beim Corpus 
luteum. Auch das Endstadium ist das gleiche. Es bleibt daher zum SchluB nur eine hyaline 
oder mehr fibrose Narbe iibrig. 
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d) Die interstitielle Druse. 
N eben den lipoidgefullten Zellen der Theca interna findet man m sudangefarbten 

Schnitten solcher Ovarien, die Corpora atretica enthalten, Zellkonglomerate mit leuchtend 
rotem Inhalt, die auBerhalb des Verb andes der Thecaluteinzellen der Corpora atretica 
liegen. Man hat die in atretischen Follikeln vorhandenen lipoidreichen Zellen der Theca 
interna und diese Zellhaufen als "interstitielle Druse" angesprochen. 

TIber die Bewertung der interstitiellen Druse und ihre Bedeutung beim Menschen 
sind gerade im Hin blick auf die Vorgange bei der Ovarbestrahlung einige AusfUhrungen 
notwendig. 

Wir wissen, daB das Ovar nicht nur die Aufgabe hat die Eier zu beherbergen und zur 
Entwicklung zu bringen, sondern daB es auch eine wichtige innersekretorische Punktion 
besitzt. Das beweisen die somatischen Veranderungen, wenn die Ovarien entfernt werden. 

Als Hormonproduktionsstatte im Ovar haben sich die reifenden }1'ollikel und das 
Corpus luteum erwiesen. Beide beherrschen in erster Linie den sexuellen Rhythmus bei 
del' Frau. In der Zeit der Entwicklung aber, besonders in den letzten Jahren vor Ein­
tritt der ersten Regel sind es die unter dem Sammelnamen "interstitielle Druse" zusammen­
gefaBten Zellkonglomerate der Theca interna - im Corpus atreticum wie im Stroma des 
Ovars -, die nunmehr als Trager und Vermittler der Hormone wirken. 

Ihre Funktion setzt in ahnlicher Weise ein, wenn wahrend des geschlechtsreifen Alters 
die vollstandige Reifung zum Graafschen Follikel und zur 13ildung des Corpus luteum 
fur langere oder ktirzere Zeit sistiert. 

Beim miinnlichen Geschlecht unterscheidet man bereits seit langerer Zeit zwischen 
den sog. Leydigschen- oder Zwischenzellen und den eigentlichen Samenzellen. Es haben 
Beo bachtungen am kryptogenetischen Hoden, del' im wesentlichen histologisch nur 
Zwischensubstanz enthalt, ferner tierexperimentelle Untersuchungen gelehrt, daB die 
Zwischensubstanz oder die interstitielle Driise fur die Ausbildung uncI Beibehaltung der 
sekundaren Geschlechtscharaktere von cler groBten Bedeutung ist. Hierfiir sprechen auch 
die Versuche von Tandler und GroB, die bei Hirschen durch Riintgenstrahlen die 
Gonaden unter Erhaltung der Zwischensubstanz zerstCirten; die spezifisch soma tisch 
mannlichen Charaktere, so das Geweih, blieben erhalten. 

1m Hinblick auf die Verhaltnisse beim mannlichen Geschlecht lag es nun nahe, auch 
beim weiblichen Geschlecht ahnliche Zellgruppen zu vermuten, die die gleiche Funktion 
wie die Leydigschen Zellen im Hoden haben. 

Die Zellen der Follikel und des Corpus luteum kommen nach den Transplantations­
versuchen von Steinach, Sand und Athias nicht in Betracht, weil bei Kastraten die 
spezifisch weiblichen sekundaren Geschlechtsmerkmale entstanden, obgleich der gesamte 
Follikelapparat degenerierte. Gegen die Annahme, daB das Granulosaepithel die Pro­
duktionsstatte dieses geschlechtsspezifischen Hormons ist, spricht ferner die Tatsache, 
daB Tiere, die keine Spontanovulation, also auch kein periodisch sich bildendes Corpus 
luteum haben, in del' Zeit der Follikelruhe niemals Veranderungen des Uterus im ::linne 
einer Atrophie aufweisen und niemals ihre sekundaren Geschlechtsmerkmale verlieren. 

Analoge Verhaltnisse find en sich beim Menschen. Auch beim Madchen geht die Ent­
wicklung der Genitalorgane und del' sekundaren Geschlechtsmerkmale zu einer Zeit VOl' 
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sich, zu der es noch Imine Ovulation gibt und kein Corpus luteum reift. Wenn im mittleren 
Lebensalter der Frau die Ovulation und Corpus luteum-Bildung sistiert, bleibt der voll­
wertige Entwicklungszustand trotzdem gesichert. 

N ach diesen AusfUhrungen erscheint es nun berechtigt anzunehmen, daB auBerhalb 
der Follikel und der speziell zum Corpus luteum gehorigen Bestandteile noch weitere Zellen 
im Ovar vorhanden sein mussen, die das geschlechtsspezifische Hormon enthalten. Man 
spricht deshalb von der "interstitiellen Druse". Dieser Begriff ist aber sehr umstritten; 
daher erscheint eine erschopfende Ubersicht unseres bisherigen Wissens gerade fUr den 
Rontgenologen sehr not wen dig , vor allem im Hinblick auf den Weiterbestand der 
wenigstens teilweise hormonal en Funktion des Ovariums bei der temporaren Ausschaltung 
des ovariellen Zyklus. 

Urn die Erforschung der interstitiellen Druse beim Menschen haben sich besonders 
Seitz und Wallart verdient gemacht. Beide Autoren bezeichnen als interstitielle Druse 
die Summe aller jener Zellkomplexe mit epithelartigem Charakter und lipoidhaltigem 
Protoplasma 1, die aus der Theca interna atresierender Follikel durch Hyperplasie und 
Hypertrophie hervorgegangen sind. Die interstitielle Druse ist somit im Gegensatz zu dem 
gleichfalls innersekretorisch funktionierenden Corpus luteum, das yom Granulosazell­
epithel gebildet wird, bindegewebiger Herkunft; denn die Thecazellen entstammen dem 
Stroma ovarii. 

Zellen, die durch ihr Aussehen von den ubrigen Stromazellen des Ovariums ab­
weichen, waren schon seit langem bekannt, sind aber stets anders gedeutet worden. Erst 
Limon und Bouin haben 1902 auf die innersekretorische Funktion dieser Zellgebilde 
beim Tier aufmerksam gemacht und ihnen den Namen interstitielle Druse gegeben. Bis 
dahin wurden derartige Zellen als Kornzellen, Wanderzellen, Plasmazellen, Markzellen 
beschrieben und bezuglich ihrer Herkunft und Funktion sehr verschieden beurteilt [Pfluger 
(1863), Schroen (1863), His (1865), Waldeyer (1870), Born (1874), Tourneux (1879), 
Mac Leod (1880), van Beneden (1880), Schulin (1881), Chiarugi (1885), Harz (1883), 
Paladino (1887), Janosik (1888), Plato (1897), Coert (1898), de Winiwarter (1900), 
Reg a u d und Po Ii car d (1901) J. 1m allgemeinen stellte man sich vor, daB diese Zellen das 
zum Aufbau des Eies notwendige Fett liefern. DaB sie durch Umwandlung aus den Zellen 
der Theca interna entstehen und somit dem Stroma ovarii angehoren, haben als erste 
P£l uger (1863) und His (1865) nachgewiesen. Umgekehrt konnte So botta beim Studium 
der Corpus luteum-Bildung feststellen, daB mit fortschreitender Entwicklung des Gelb­
korpers eine Ruckverwandlung in spindelige Bindegewebszellen erfolgt. Wegen ihrer 
Fetteinschlusse faBten Born und Sob 0 t t a die Thecazellen, die sie bei manchen Tieren 
besonders gut entwickelt fanden, als Nahrmaterialreservoir auf, das die schnell aufeinander­
folgende Teilung der Thecazellen ermoglichen sollte. 
----------

1 Bei den nachfolgenden Ausfiihrungen scheiden daher die chromaffinen Zellen, die im Hilus des 
Ovars liegen (Hiluszellen nach Kohn) und denen gleichfalls inkretorische Wirkung zugesprochen wird, 
aus unseren Betrachtungen aus. Berger und Kohn stellen sie den Leydigschen Zwischenzellen des 
Hodens gleich. Die Bedeutung dieser Hiluszellen ist noch sehr unklar. Vor allem lehnt es Stieve sehr 
energisch ab, daB diese Zellen geschlechtsspezifische Sekrete absondern, wie er iiberhaupt nur die Keimzellen 
als Hormonproduktionsstellen anerkennt. (Naheres iiber die Hiluszellen siehe bei Stieve und bei N eu­
mann, bei letzterem auch ausfiihrliche Literatur.) 
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Bouin erkannte, gestutzt auf die Untersuchungen semes Schulers Limon, als 
erster den innersekretorischen Charakter des aus diesen Zellen hervorgehenden interstitiellen 
Eierstocksgewebes der Tiere. Vor ihm hatte Rabl gezeigt, daB die aus der Theca interna 
hervorgehenden, die interstitielle Driise bildenden, epitheloiden und lipoidhaltigen Zellen 
ihre Entstehung der Follikelatresie verdanken. Er fand diese Umwandlung hauptsachlich 
bei Tieren, bei Menschen konnte er sie nur selten beobachten. 

Auf die Untersuchungen Limons, die die Grundlage fUr die Erkenntnis bilden, daB 
es sich bei den aus der Theca interna hervorgehenden Zellgebiiden um eine innersekre­
torisch tatige Driise handelt, solI naher eingegangen werden, weil seine Befunde noch heute 
Geltung haben. Limon fand in den Ovarien verschiedener Nagetiere - Kaninchen, 
Ratte, Maus, Meerschweinchen, Fledermaus, Maulwurf und Igel - neben dem Follikel­
apparat und den gelben Korpern epitheloide Zellen mit rundlichem Kern und lipoidhaltigem 
Protoplasma. Diese Zellen lagen bei den verschiedenen 'l'ieren und an verschiedenen 
Stellen des Eierstocks bald in groBeren zusammenhangenden Verbanden, bald verstreut 
ohne jede Beziehung zueinander. Beim Kaninchen war die Anordnung am schonsten und 
zugleich am dichtesten. 1m Kaninchenovar fand er einzelne Lappchen mit starker Vas­
cularisation, die durch Bindegewebsstrange voneinander abgegrenzt waren. Die Capillaren 
lagen den "Drusenzellen" direkt an. Limon wies nach, daB diese Lappchen die Haupt­
masse des Ovars ausmachten und sich besonders schon auf dem Durchschnitt beobachten 
lieBen. Die gleiche Entwicklung der interstitiellen Druse fand er bei der Fledermaus und 
dem Meerschweinchen. Bei den andeten von ihm untersuchten Tieren war das interstitielle 
Gewebe nicht so gut ausgebildet. 

Limon konnte weiter den Nachweis liefern, daB diese "Drusenzellen" aus den Zellen 
del' Theca interna entstehen dadurch, daB sich diese vergroBern und daB es in ihrem Proto­
plasma zum Auftreten von Fettkornern kommt. Er fand weiter, daB die Umwandlung der 
Theca interna in interstitielles Gewebe umgekehrt mit der Degeneration del' Membrana 
granulosa und des Eies Schritt halt, also in dem MaBe zunimmt, wie die Membrana granulosa 
und das Ei der Degeneration anheimfallen. Bei diesen Vorgangen kommt es zum Ve1'­
schwind en der FollikelhOhle. Zunachst fUIlt sich diese mit retikuliertem Bindegewebe. 
Dieses beginnt dann zu schrumpfen. Yom Granulosaepithel ist zum SchluB kaum noch 
etwas nachweis bar. In diesem Stadium ist die Ahnlichkeit mit einem Corpus luteum sehr 
groB. Zeigen doch die Theca interna-Zellen zu dieser Zeit eine luteinzellenahnliche Beschaffen­
heit. Auf diese Ahnlichkeit hatten bereits Koelliker und van del' Stricht aufmerksam 
gemacht und dies en Gebilden den Namen Corpus luteum atreticum gegeben. Bouin 
nannte es "faux corps jaune", Corpus luteum spurium 1. Die Ahnlichkeit zwischen 
dem Corpus luteum atretic urn und dem Corpus luteum menstruationis kann so weit gehen, 
daB der Entscheid nur durch genaue Messungen - die Luteinzellen des Corpus luteum 
menstruationis sind groBer - gefallt werden kann. Durch Zusammenlagerung benach­
barter Corpora lutea atretica entstehen dann Gebilde, wie sie im Kanincheneierstock 
besonders schon zur Ausbildung kommen. 1m Kaninchenovar ist das Ovarialstroma dabei 
so zusammengedrangt, daB eine Trennung der einzelnen 'I'eile der "interstitiellen Driise" 
lmum noch moglich ist. 

1 Als Corpus Iuteum spurium bezeichnet man heute das Corpus Iuteum menstruationis 
und stellt dieses dem Corpus Iu teu m veru m si ve gra vidi ta tis gegenuber. 
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Bouin hat fiir das aus dem Corpus atreticum hervorgehende Gebilde soeben be­
schriebener Art als erster den Namen "la glande interstitielle de l'ovaire" angewandt und 
seiner Verwunderung daruber Ausdruck gegeben, daB eine so "essentielle Bildung" wie die 
interstitielle Druse so lange unbeachtet bleiben konnte. Er stellte dem Corpus luteum mit 
seiner inner en Sekretion die interstitielle Druse gegenuber und hob hervor, daB jede der 
beiden Drusen eine spezifische Funktion ausuben muBte. Bouin hat weiter darauf hin­
gewiesen, daB dieses Gebilde keine gleiche Bedeutung bei den einzelnen Tierarten besitzt 
und bei den hOheren Saugetieren, speziell beim Menschen nur wenig entwickelt sei. 

Die Befunde von Limon und Bouin wurden von F. Cohn bestiitigt. Bei seinen an 
Kaninchen vorgenommenen Untersuchungen fand er mit der Degeneration des Eies und 
der Granulosa einB Wucherung der Theca interna einhergehen, wobei diese den Charakter 
einer inneren Druse annahm. Die interstitiellen Zellen, von deren sekretorischer Funktion 
er uberzeugt ist, beschreibt Cohn folgendermaBen: Das Protoplasm a der interstitiellen 
Zellen zeigt, hauptsachlich in der Peripherie des Gelbkorpers, eine wabige Struktur, 
die durch Einlagerung kleiner rundlicher Vakuolen bedingt wird. Der Kern wird von 
einer ziemlich homogenen Ansammlung von Protoplasma umgeben. Das Chromatin der 
Kerne ist fein verteilt. 

Den Beweis, daB das interstitielle Gewebe sich nicht aus dem Corpus luteum bildet, 
dessen Zellen es morphologisch sehr ahnelt, lieferte Cohn durch seine Untersuchungen der 
Ovarien eines erst zwei Monate alten Kaninchens. In diesem Alter kann von einer Ovu­
lation noch keine Rede sein und doch konnte der Autor auch hier bereits die gleichen 
interstitiellen Zellen wie beim erwachsenen Tiere feststellen. Weiter machte er die Beob­
achtung, daB das interstitielle Gewebe von der Bildung atretischer Follikel abhing. 

Diesen von Limon und Bouin gezogenen und von F. Cohn bestatigten Folge­
rungen stimmten Regaud, Dubreuil und Policard sowie Lane-Claypon auf Grund 
eigener Tieruntersuchungen zu. Dagegen erklarten Sainmont und de Winiwarter, die 
Ovarien von Menschen und Katzen untersuchten, wieder, daB das interstitielle Gewebe 
nur die Aufgabe habe, Nahrstoffe fur die wachsenden Follikel zu bilden. Eine innere 
Sekretion dieser Zellen erschien ihnen unwahrscheinlich. 

Besonderen Einblick in die Histogenese und Biologie der interstitiellen Druse beim 
Menschen haben wir durch die grundlegenden Untersuchungen von Seitz und Wallart 
bekommen. 

Seitz (1905) studierte, gestutzt auf die Untersuchungen Rabls, nach denen auch 
beim Menschen das intE!rstitielle Gewebe bei der Follikelatresie aus der Theca interna 
entsteht, das Verhalten der interstitiellen Druse an zahlreichen menschlichen Ovarien. 

Seine erst en Untersuchungen umfassten Ovarien schwangerer Frauen. Wahrend der 
Graviditat steht die Ovulation still und die der Reife nahen Follikel verfallen der Atresie. 
In diesen fand er eine Hyperplasie und Hypertrophie der Theca interna-Zellen. Diese 
nehmen bei der Vermehrung und VergroBerung eine epitheloide Gestalt an, zeigen einen 
gelblichen Gehalt und nahern sich in ihrer auBeren Erscheinungsform sehr den Luteinzellen 
des Corpus luteum. Seitz nennt sie daher Theca-Luteinzellen, im Gegensatz zu den aus 
dem Granulosazellepithel abstammenden Luteinzellen des gelben Korpers. Die Intensitat 
der Luteinzellbildung in atretischen Follikeln fand er gewissen individuellen Schwankungen 
unterworfen, bedingt auch durch das Alter der Schwangerschaft. Je alter die Schwanger-
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schaft, urn so intensiver ist die Entwicklung der Theca-Luteinzellen. Bisweilen lassen sich 
in den letzten Monaten der Graviditat einzelne epitheloide Zellen mitten im Stroma nach­
weisen, die keinen nachweisbaren Zusammenhang mit einem Follikel oder dessen Uber­
rest en haben. Seitz glaubt, daB diese epitheloiden Zellen direkt aus den Zellen des Stromas 
entstehen und verweist auf die Tatsache, nach der zwischen den epitheloiden Zellen 
und den Stromazellen an verschiedenen Stellen eine Grenze gar nicht zu ziehen ist, weil sie 
unmittelbar in jene ubergehen. Urn kurz ihre Genese und ihre Lokalisation zu kennzeichnen, 
nennt er sie im Gegensatz zu den Theca-Luteinzellen Stroma-Luteinzellen. 

AuBerhalb der Graviditat, wenn auch nicht so ausgesprochen, fand S ei tz eine Hyper­
trophie der Theca interna-Zellen bei Neugeborenen und bei genitalkranken Frauen mit 
Myom, Blasenmole, Chorionepitheliom. Seitz nimmt daher an, "daB die Theca-Lutein­
zellenentwicklung nichts fur die Schwangerschaft, ebensowenig wie fiir die Blasenmole 
und Chorionepitheliom allein Charakteristisches ist, sondern, daB sie gelegentlich, wenn 
auch selten, bei anderen Zustanden auftreten kann". Trotzdem halt Seitz daran fest, 
daB die Theca-Luteinzellenentwicklung wahrend der Schwangerschaft eine ungewohnlich 
starke ist und daB die Starke der Entwicklung etwas Spezifisches flir die Schwangerschaft 
darstellt. DaB es sich bei den Zelleinschliissen in der Theca interna urn einfache degenera­
tive, also pathologische Prozesse handelt, ist nach der Ansicht von Seitz nicht haltbar. 
Er sieht vielmehr in der Pettansammlung in den Zellen der Theca interna mit His, Born, 
So bot ta, PIa to, Herxheimer u. a. einen physiologischen Vorgang und weist darauf hin, 
daB in einem so lebensfrischen Organ, wie in einem wachsenden Pollikel, solche fettigen 
Degenerationen nicht moglich sind. Fiir die epitheloiden Zellen der Theca interna wach­
sender und reifender Follikel wurde das eingelagerte Pett am besten als Reservematerial 
und als Nahrmaterial fur das Ei aufzufassen sein. Jedoch konne diese Deutung fiir 
die atretischen ]'ollikel nicht zutreffen, weil das Ei sowie das Pollikelepithel aus­
nahmslos zugrunde gegangen seien. Es sei denn, daB die Theca interna-Zellen ihre 
Fahigkeit, Pett aufzuspeichern, beibehalten, wenn das Ei, dem dieses Pett unter 
gewohnlichen Verhaltnissen zugeflihrt wird, bereits zugrunde gegangen ist. Das Nah­
rungsmaterial wiirde dann zur VergroBerung und Vermehrung der Theca-Luteinzellen 
selbst verwendet werden. 

Zu der von Bouin aufgestellten Behauptung uber die innersekretorische Punktion 
der Theca-Lnteinzellen anBerte sich Sei tz damals noch sehr vorsichtig. Da eine innere 
Sekretion bei Zellen bindegewebiger Abknnft wahrscheinlich vorkommt, will Seitz eine 
solche auch bei den Theca-Luteinzellen nicht mit Bestimmtheit in Abrede stellen. Wahr­
scheinlicher war es ihm aber seinerzeit, "daB es sich nicht urn eine innere Sekretion mit 
Produktion eines spezifischen Sekretes, sondern nur urn einen durch erhohten Blutaffluxns 
nnd Einwirkung spezifischer Schwangerschaftsreize, die an die 'l'atigkeit des Zotten­
epithels gebunden sind, bewirkte Hypertrophie und Hyperplasie der Zellen der 'rheca 
interna handelt, die mit einer physiologischen fettigen Infiltration der Zellen und Bildung 
von Lutein einhergeht". 

S e i t z hat also 1905 noch nicht an eine innersekretorische Punktion dieser Theca­
Luteinzellen geglanbt. Spater hat er dies aber mit aller Bestimmtheit behauptet und 
hervorgehoben, daB diese aus atretischen Pollikeln entstehenden Zellgebiide aIle mor­
phologischen Eigenschaften einer inkretorischen Druse aufweisen. 
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Wallart (1907), der unabhangig von Seitz Untersuchungen uber die interstitielle 
Druse des Ovariums vorgenommen hatte, hat sich mit dieser Frage in mehrfachen Arbeiten 
beschaftigt. Er konnte auf Grund seiner Untersuchungen die Befunde von Sei tz bestatigen, 
fand aber daruber hinaus, daB die als interstitielle Druse beschriebenen Zellkomplexe 
sich von der Geburt bis zur Menopause vorfinden und Uberreste beinahe noch bis ins 
Greisenalter anzutreffen sind. Die Menopause ist kein absoluter Endtermin fUr die J1'ort­
entwicklung der Druse; denn die letzte Menstruation beweist nicht immer, daB nun auch 
der letzte Follikel aus der Keimdruse verschwunden ist. Vielmehr haben wir die Tatsache, 
daB selbst nach Aufhi:iren der Menstruation meistens noch Primarfollikel und wachsende 
Follikel im Eierstock vorhanden sind, aus denen sich zwar kein vollreifer, die menstruelle 
Umwandlung der Corpusschleimhaut bedingender Follikel, wohl aber auf dem Wege tiber 
die Follikelatresie neues interstitielles Drusengewebe entwickeln kann. Stark ausgebildet 
und dicht gelagert fand Wall art das "interstitielle Drusengewebe" in den ersten Lebens­
jahren bis zur Pubertat. Spater tritt es gegen die ubrigen Gewebe des Ovariums zuruck und 
hat nur noch untergeordnete Bedeutung. Eine Ausnahme hiervon macht die Graviditat. 
Wahrend der Schwangerschaft kommt die Eierstocksdruse sogar zur hochsten Entwicklung. 

Wallart war von der innersekretorischen Funktion der Theca-Luteinzellen atretischer 
Follikel fest uberzeugt und bemuhte sich auch, seine Behauptung histologisch zu begrunden. 
So wies er dar auf hin, daB die interstitielle Druse des Ovariums allderen Organen mit 
innerer Sekretion, z. B. del' Nebenniere ahnlich ist. Auch fand er eine bis in die feinsten 
Einzelheiten gehende Ubereinstimmung zwischen den Granulosa-Luteinzellen, deren 
innersekretorische Funktion durch Born und Fraenkel damals schon bewiesen war, 
und den Theca-Luteinzellen, was Protoplasma, Kernstruktur, Organisation und Vasculari­
sation anbelangt. Letztere ist in del' interstitiellen Druse so ausgezeichnet ausgebildet, 
daB jede Zelle wenigstens mit einer Capillare versorgt wird. Hinzukommt, daB in del' 
Theca interna atretischer Follikel ein reiches Nervengeflecht vo=.handen ist, das mit den 
Zellen und Capillaren in Kontakt tritt. Hieraus folgert W allart, daB alle diese Gebilde 
eine bestimmte Funktion besitzen, die mit der inneren Sekretion und del' nervosen Organ­
korrelation in Zusammenhang stehen musse. Den Beweis fUr die letzte SchluBfolgerung 
sieht er in Versuchen von Bouin und Ancel, sowie Ville min am Hoden und von Aschner 
am Eierstock, in denen es nach Durchschneidung der entsprechenden zufuhrenden N erven 
zur Atrophie del' interstitiellen Druse kam. 

Neben Seitz und Wintz haben noch Bianchi, Benthin, Elisabeth Wolz, 
Keller und Scipiades in den spateren Jahren den histologischen Nachweis fUr das 
Vorkommen del' interstitiellen Druse im menschlichen Ovar gefuhrt. Benthin fand an 
einem reichen Material die von Wallart angegebenen Befunde uber die Follikelatresie 
und die interstitielle Druse an kindlichen Ovarien bestatigt. Ebenso "chloB sich E. W olz 
den Angaben von Seitz, Wallart und F. Cohn uber die interstitielle Eierstocksdruse 
im wesentlichen an. 

Scipiades hat die interstitielle Druse beim Menschen yom zweiten Lebensmonat bis 
zur Klimax, bei Myomerkrankungen daruber hinaus, gefunden. Besonders ausgepragt 
waren die Theca interna-Wucherungen bis zum Pubertatsalter, dann in del' Schwanger­
schaft, ferner in allen Zellen mit gesteigertem Zerfall del' Follikel, wie z. B. nach der Rontgen­
behandlung. 
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Biedl erkannte gleichfalls die innersekretorische Funktion der interstitiellen Druse an 

und wies auch wieder darauf hin, daB ihre Entwicklung bei Tier und Mensch nicht zu allen 

Zeiten die gleiche sei. Bei Untersuchungen an Tieren hatten Alter und Todesart der 1'iere, 

sowie die Geschlechtsphase, in der sie sich befanden, keine geniigende Berucksichtigung 
gefunden. Beim Menschen sei sie entsprechend den Befunden Wallarts in der Pubertat 
stark entwickelt, ihre Blutezeit erreiche sie aber in der Schwangerschaft, wenn im dritten 

Monat die Ruckbildung des Corpus luteum graviditatis beginnt. Dieses Verhalten lege den 

Gedanken nahe, daB die interstitielle Druse das Corpus luteum in seiner innersekretorischen 
Funktion ablOse. 

Aschner, dem wir systematische Untersuchungen iiber die interstitielle Druse der 
gesamten Wirbeltierreihe verdanken, gibt die sekretorische Funktion der Theca-Lutein­

zellen beim Menschen zu. Dieser Autor hebt ebenso wie schon Bouin, Wallart, Biedl 

wieder hervor, daB die Entwicklung der interstitiellen Druse je nach Tiergattung, 
Geschlechtsphase, Ernahrungszustand, Art des Todes, angewandte Methode usw. ver­

schieden gefunden werde. 

Fur den Menschen gibt er als Blutezeit der interstitiellen Driise die ersten LebensJahre 
und das Ende der Graviditiit an. Doch kommen zahlreiche atretische Follikel durch die 
langdauernde Hyperamie auch bei chronisch entzundIichen Adnexen vor. Aus letzterem 
Grunde miBt er der interstitiellen Driise in der Graviditat keine wesentliche funktionelle 

Bedeutung bei. 

Neuerdings hat Novak die Frage der interstitiellen Driise in einem eingehenden 
Referat kritisch beleuchtet. Er kommt dabei zu folgenden Ergebnissen: 

Die interstitielle Druse entstammt den Theca-Luteinzellen, die sich in engem Zu­

sammenhang mit dem generativen Apparat aus dem Stroma des Ovariums enty,'ickeln. 

Die Gesamtheit dieser Theca-Luteinzellen macht die interstitielle Druse aus. Die Ent­

wick lung der interstitiellen Druse erfolgt nicht gleichmaBig, sondern entsprechend dem 

wechselnden Funktionszustand des Ovariums in einzelnen Schiiben. Unter physiologischen 
Bedingungen ist diese Umbildung von i:ltromazellen in Theca-Luteinzellen am stiirksten 
im fruhen Kindesalter und in der Graviditat ausgepragt, unter pathologischen Bedingungen 
bei der Blasenmole und beim Chorionepitheliom. In den hormonal en ProzeB sind die 
Theca-Luteinzellen in irgendeincr Weise cingeschaltet. 

D u r c h die s eVe r s u c h e u n d B e 0 b a c h tun g end u rft e sic her e r w i e sen 
sein, daB sich im Ovar desMenschen neben dem Corpus luteum mit seiner 
inner en Sekretion noch ein anderes drusiges Organ befindet, das fur die 
Ausbildung und Erhaltung der sekundaren Chschlechtscharaktere von 
groBter Bedeutung ist. Untersuchungen am Tier und am Menschen haben ergeben, 
daB diese Funktion von Zellgebilden ausgeubt wird, die der Theca interna und damit 
dem Stroma ovarii entstammen. Das Auftreten dieser als interstitielle Drilse an­
gesprochenen Zellgebilde steht mit der Follikelatresie in Zusammenhang. Die interstitielle 
Druse ist daher besonders zu solchen Zeiten starker entwickelt, zu denen es zu einer gehauften 
Bildung von atretischen Pollikeln im menschlichen Ovar kommt, d. h. in der Zeit vor der 
Pubertat, in der Schwangerschaft, auch bei pathologischer Schwangerschaft wie Blasenmole 
und Chorionepitheliom und gelegentlich auch bei Eintritt der Menopause. Die Vorgange 
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bei der Follikelatresie sind friiher beschrieben, so daB hierauf nicht mehr eingegangen zu 
werden braucht. Der driisige Charakter der bei der Follikelatresie entstehenden Theca­
Luteinzellenwucherung beim Menschen ist vor allem eingehend von Seitz und Wallart 
beschrieben worden. Letzterem verdanken wir bis ins einzelne gehende histologische Unter­
suchungen der Theca-Luteinzellen. Bei der Art der von Wallart gefundenen GefiiB- und 
Nervenversorgung im Verein mit der von Seitz beschriebenen histochemischen Beschaffen­
heit kann an der sekretorischen Funktion dieser Zellen kaum gezweifelt werden. Fiir diese 
aus den histologischen Befunden gezogenen SchluBfolgerungen sprechen auch die Ergeb­
nisse biologischer Experimente von Aschheim und Zondek, Geller, Walter, Schugt, 
Schubert und Parkes, auf die spater noch genauer eingegangen wird. 

Die Untersuchungen von Seitz haben nun noch gezeigt, daB auch getrennt von der 
dem Corpus atreticum angehorenden Theca-Luteinzellenwucherung Zellen mit kugeligem 
Kern und lipoidreichem Protoplasma, also Luteinzellen, in mehr oder minder groBer 
Ansammlung im Stroma des Ovariums verteilt zu finden sind. Oft liegen derartige 
Zellhaufen in der Nahe von GefaBen. Seitz hat dies en Stroma-Luteinzellen die gleiche 
Funktion wie den Theca-Luteinzellen im Verband der Corpora atretica zugeschrieben. 
Als selbstandige Organe kann man aber diese Zellgebilde nicht auffassen. Auch wird es 
sich bei dies en Zellen gar nicht immer um sog. Stroma-Luteinzellen, sondern um echte 
Theca-Luteinzellen handeln, die dem Auslaufer eines Corpus atreticum angehoren, ihren 
Zusammenhang mit diesem bei der Schnittlage des Praparates aber nicht erkennen lassen, 
oder aber es handelt sich um Reste obliterierter Corpora atretica, deren Luteinzellen fiir 
sich weiterbestehen. Ob man im letzten Fall diesen Zellgebilden noch eine innersekre­
torische Tatigkeit zuschreiben darf, erscheint sehr fraglich. 

Die histologischen Untersuchungen haben nun gezeigt, daB die Ausbildung der inter· 

stitiellen Driise von verschiedenen Faktoren abhangig ist. Nach S ei tz, Bouin, W allart, 
Biedl, Aschner wechselt ihre Ausbildung je nach der Tierart und ist bei hOheren Saugern 
und im menschlichen Ovar nur wenig entwickelt. Bei diesen kommt sie nach S ei t z, 
Wallart, Scipiades, Biedl, Aschner, Steinach nur zu gewissen Zeiten vor. Daher 
ist es verstandlich, daB ein so verdienter Forscher wie L. Fraenkel, der die Ovarien 

von 81 Tierarten und yom Menschen studierte, erklaren konnte, daB die interstitielle 
Driise nur bei gewissen Tierarten vorkomme, beim erwachsenen weiblichen Individuum 
aber nicht einmal eine Spur der interstitiellen Ovarialdriise zu finden sei. Auch 
Anna Schaeffer, eine Schulerin Fraenkels, behauptet, daB die interstitiellen Zellen 
im menschlichen Ovar fehlen, gibt aber zu, daB die Luteinzellen der menschlichen 
Theca mit den bei Tieren vorhandenen interstitiellen Drusenzellen von Limon und Bouin 
gleichen Ursprungs sind. 

Zu den Forschern, die sich gegen das Vorkommen einer interstitiellen Druse beim 
Menschen erklaren, gehoren neben den bereits fruher genannten auch Robert Meyer 
und Stieve. Ebenso hat Franz das Vorhandensein einer interstij,iellen Druse beim 
Menschen abgelehnt; auch Lahm erkennt die sekretorische Funktion der als inter­
stitielle Driise beschriebenen Zellkomplexe im menschlichen Ovar nicht an. 

Robert Meyer sieht in den Theca-Luteinzellen, die in der Literatur als interstitielle 
Drusen beschrieben sind, vollig zuruckgebildete kernlose Zellreste, wobei der Lipoidgehalt 
nicht die Funktion, sondern die schwere Resorbierbarkeit beweise. 
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Auf Grund seiner histologischen Untersuchungen an eincm besonders groBen Material stellt er 
folgende Satze auf: 

1. Eine selbstandige interstitielie Druse gibt es beim Menschen uberhaupt nicht. Gegenteilige 
Ansichten beruhen auf der falschen Deutung von Flachschnitten durch die Theca der Follikel, noch haufiger 
von lipoiden Uberbleibseln toter Zellen der Follikel und Corpora lutea. 

2. Thecazellen wachsender und untergehender Follikel kommen zu allen Zeiten vor, meist von den 
drei letzten Fetalmonaten an. 

3. Die "Pubertatsdruse" ist ein leeres Schlagwort. Junge Madchen haben keine auffallige Menge 
von Thecazellen, geschweige denn eine interstitielle Druse. Das Wort Pubertatsdruse erweckt falsche 
Vorstellungen. 

4. Zur Ausbildung sekundarer weiblicher Merkmale, der k6rperlichen und geistigen, bedarf es keiner 
Ovarien. 

5. GroBe Mengen interstitieller Hodenzellcn hindern nicht die Weibwerdung ohne Ovarien; sie sind 
also nicht geschlechtsspezifisch. 

6. Die Thecazellen der untergehenden Follikel alier Entwicklungsstufen vom Primarfollikel bis zum 
Corpus luteum gehen ausnahmslos schnell zugrunde auBerhalb der Graviditat. 

7. Die Funktion der Thecazellen ist unbekannt; ihre Bedeutung als Nahrspeicher fUr den ubrigen 
K6rper ist hiichst fragwfudig. 

8. Es besteht kein berechtigter Grund, die in den absterbenden und toten Zellen der Theca atresierender 
Follikel und in den Luteinsaumen wahrend der Ruckbildung freiwerdenden Fette mit spezifischen Wirkungen 
hypothetisch zu bedenken. Ihre langsame Resorption bis zur v611igen Vernarbung (Corpus candicans. 
Corpus albicans) spricht sogar dagegen; ebenso der GefaBschwund, welcher die langsame Resorption erklart. 

9. Die Thecazellen der wahrend der Graviditat atresierenden Follikel gehen spatestens im Puerperium 
zugrunde; meistens findet man sie am Ende der Graviditat schon zuruckgebildet. 

10. Das gleiche scheint fUr die Luteinwucherung in den Ovarialcysten nach Entfernung der Blasen­
mole und des Corpus luteum zu gelten. Die Angaben uber Persistenz solcher Cyst en beziehen sich auf den 
Cysteninhalt; mir sind Untersuchungen uber die Persistenz der Luteinzellen seiber in sole hen Fallen 
nicht bekannt. 

ll. Eine "interstitielle Druse" gibt es nicht. 

Stieve vertritt den Standpunkt, daB die Theca-Luteinzellen keine inkretorische 
Aufgabe haben, sondern nur eine trophische Funktion zur Speicherung von Nahrstoffen 
fiir die Keimzellen erfiillen, und daB sie ferner fiir die tTberfiihrung der Inkrete der Granu­
losazellen in die Blutbahn wichtig sind. 

Ebenso wie R. Meyer und Stieve lehnt auch R. Schroder die inkretorische Funk-
tion der rrheca-Luteinzellen, von ihm hypertrophische rrheca interna-Zellen bezeichnet, abo 

S c h r 6 d e r sieht ihre Aufgabe 
1. in einer trophischen Funktion zur Speicherung von Nahrstoffen fUr die Keimzellen, 
2. in der Uberfuhrung der Inkrete in die Blutbahn und 
3. in einer entgiftenden Blutfunktion fur die Keimzellen (Pufferzellen H arm s). 

DaB diese Leugnung der sog. interstitiellen Driise noch nicht allgemein anerkannt 
ist und es auch nicht so schnell werden wird, beweist eine Reihe neuerer Arbeiten, die, 
wenn sie weiterhin bestatigt werden, doch sehr zugunsten der hormonal en Tatigkeit dieser 
Zellen sprechen. So haben Aschheim und Zondek nach ihren experiment ellen Unter­
suchungen iiber das Hormon des Ovariums den prazisen Satz aufgestellt: "Die Theca­
zellen sind an der Produktion des Ovarialhormons beteiligt", d. h. daB die Thecazelle eine 
spezifisch funktionelle Bedeutung hat. Zu dies em Ergebnis kamen sie auf Grund folgender 
Versuchsergebnisse und Befunde: 

Wurde menschliche Ovarialrinde mit Primarfollikeln einer kastrierten Maus irn­
plantiert, so wurde dadurch der Ovarialzyklus nicht ausgelOst, weil in dem implantierten 
Gewebe kein Ovarialhorrnon vorhanden ist. Wurde aber menschliche Ovarialrinde 
bei Graviditat der ersten Monate implantiert, so fiel der Versuch oft positiv aus. Als 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. IV. 2/1. 2 
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Produktionsstatte des Hormons wurden die Thecazellen bezeichnet, weil diese in der 
Graviditat in atretischen Follikeln starker entwickelt sind als auBerhalb der Schwangerschaft. 
Aschheim und Zondek weisen darauf hin, daB in solchen Follikeln die Granulosa schon 
geschwunden ist. "DaB die Granulosazellen das Hormon vorher enthalten haben, urn 
es beim Untergang an die Thecazellen abzugeben - wie Schroder in der Diskussion zu 
unserem Vortrag auf dem Wiener KongreB meinte -, erscheint uns eine unwahrscheinliche 
und gezwungene Erklarung. Die Granulosazellen in kleinen Follikeln zeigen nur sehr 
wenig Protoplasma, wahrend die Thecazellen hier schon groBe protoplasmareiche Elemente 
darstellen. Deshalb erscheint es uns natiirlicher, die protoplasmareichen Zellen auch als 
Produktionsstatte dieser wirksamen Substanz zu betrachten." 

Die funktionelle Bedeutung der Thecazellen haben Aschheim und Zondek durch 
folgenden Versuch demonstriert: Der klare Inhalt einer Eierstockscyste bei einer Frau 
mit Tubargraviditat wurde einer kastrierten Maus eingespritzt. Nach 72 Stunden zeigte 
diese das typische Schollenstadium. Die Cyste enthielt also hormonhaltige Fliissigkeit. 
Bei der histologischen Untersuchung ergab sich, daB die Innenbekleidung der Cystenwand 
nur aus Thecazellen bestand. Aschheim und Zondek erklaren es auch hier fiir gesucht, 
den langst zugrunde gegangenen Granulosazellen die Ausscheidung des Cysteninhaltes 
zuzuschrei ben. 

Den Gegenbeweis, daB nicht irgendeine beliebige im Ovarium vorhandene Fliissig­
keit das Hormon enthalt, zeigt folgender Versuch: Der Inhalt einer kirschgroBen, niedriges 
Epithel tragenden Cyste wurde einer kastrierten Maus injiziert, die isolierte Cystenwand 
wurde einem anderen Tier implantiert. In beiden Fallen war der Versuch negativ. 

Urn ihre Ansicht iiber die funktionelle Bedeutung der Thecawand experiment ell 
weiter zu stiitzen, machten Aschheim und Zondek den Versuch, Theca und Granulosa 
zu trennen und jeden der beiden Zellkomplexe isoliert am Testobjekt zu priifen. Bei einem 
sprungreifen Follikel wurde hierzu die Granulosaschicht abgeschabt, in Kochsalz auf­
geschwemmt und einer kastrierten Maus injiziert. Die zuriickgebliebene Thecawand wurde 
einer anderen Maus in den Oberschenkel implantiert. Das Ergebnis war: Granulosazellen 
kein Brunsthormon, Thecazellen funktionell wirksam. 

Bei der Wiederholung des Versuches nur mit der Thecawand zeigte sich drei Tage nach 
der Implantation bei einer kastrierten Maus das Schollenstadium. Die histologische Unter­
suchung der Scheide ergab das Brunststadium. 

Mit diesen Versuchen haben also Aschheim und Zondek den Beweis fUr die funktio­
nelle Wirksamkeit der Thecazellen erbracht. Urn ihre Ansicht zu stiitzen haben sie noch 
folgende histologischen Befunde besonders hervorgeho ben: 

1. Bei der Maus find en sich im Prooestrus und zu Beginn des Oestrus reifende und 
sprungbereite Follikel. Sie enthalten kleine, zum Teil in mitotischer Teilung begriffene 
Granulosazellen, deren Wachstumsperiode zu Luteinzellen noch bevorsteht und die noch 
nicht an die Blutbahn angeschlossen sind. Die Thecazellen hingegen sind bei der Maus 
in dies em Stadium groBer, ihre Entwicklung erscheint abgeschlossen. Die Vorgange in 
der Scheide miissen wir also als Wirkung der Thecazellen auffassen. 

2. Am reifen Follikel des Menschen tritt dieser Unterschied zwischen den noch kleinen 
Granulosazellen und den schon Luteinzellen gleichenden Thecazellen wesentlich scharfer 
hervor. In diesem Stadium sehen wir auch deutlich die BlutgefaBe der Theca, durch die 
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die 'rhecazellen ihr Sekret an die Blutbahn abgeben konnen. Die Granulosazellen 
hingegen haben keine BlutgefaBe. 

Liest man diese prazisen Darstellungen, so fallt es schwer, mit Robert Meyer in 
den Theea-Luteinzellen nur wertlose, im Absterben begriffene Zellen zu sehen, vielmehr 
muB man annehmen - spater zu zitierende Ergebnisse tierexperimenteller Untersuchungen 
mit Rontgenstrahlen und die klinischen Beobachtungen beim Menschen sprechen gleichfalls 
dafur -, daB auch im menschlichen Ovar Zellkomplexe vorhanden sind, deren Funktion 
fUr die Ausbildung und Erhaltung der sekundaren Geschlechtscharaktere von groBter 
Wichtigkeit ist. 

Die Radiosensibilitat der Ovarbestandteile 
nach der Literatur. 

Die drei Funktionsbereiche des Ovars, Follikelapparat, Corpus 
luteum, interstitielles Gewebe, besitzen verschiedene Radiosensibilitat. 
Dies wurde durch klinische Beobachtung, biologische Experimente, sowie zahlreiche histo­
logische Untersuchungen, die hauptsachlich am Tierovar gemacht wurden, festgestellt. 

a) Der Follikelapparat im bestraltlten Ovar. 
1. Beim Tier. 

Die erst en Versuche tiber die Wirkung der Rontgenstrahlen auf das Ovar wurden 
von Halberstaedter (1905) vorgenommen. Er fuhrte einseitige Ovarbestrahlungen an 
Kaninehen aus und verglich dann das bestrahlte Ovar mit dem unbestrahlten. An dem 
bestrahlten Ovar lieBen sich schon makroskopiseh Veranderungen feststellen. Gegenu ber 
dem niehtbestrahlten zeigte es eine deutliche Volumenverminderung. Die mikroskopisehen 
Veranderungen erstreckten sich auf Schadigungen des germinativen Anteils. Nach 
schwacherer Bestrahlung (Oberflachendosis ohne epilierende Wirkung) waren nur die 
Graafschen Follikel zum Teil zerstort. Primordialfollikel und Ureier waren unversehrt 
vorhanden. Auf Grund dieser differenzierten Wirkung der Rontgenstrahlen sprach Hal ber­
s t a edt e r bereits die Vermutung aus, daB wahrscheinlich aus den Primordialfollikeln wieder 
Graafsche Follikel gebildet werden. Bei starkerer Bestrahlung (Dosen mit Epilations­
wirkung) waren auch die Primordialfollikel und Ureier entweder vollstandig geschwunden 
oder sie waren nur noch sparlich vorhanden und zeigten schon degenerative Veranderungen. 

Specht hat die von Halberstaedter bestrahlten Kaninchenovarien genauer unter­
sucht und konnte die von diesem festgestellten Degenerationserscheinungen am Follikel­
apparat bestatigen. AuBerdem fand er aber auch schwere Veranderungen im Eierstocks­
parenchym, das nach der Rontgenbestrahlung Verkleinerung der Zellen, Armut des Proto­
plasmas an Kornchen mit schlechterer Farbbarkeit und Unscharfwerden der Zellkonturen 
zeigte. Dureh diese Befunde wurde Specht zu eigenen Versuehen veranlaBt. 1m Gegen­
satz zu Hal b ers t a edt er wandte er geringere Rontgenstrahlenmengen an und totete seine 
Tiere schon fruher (nach 1/2-3 Tagen). Bei seinen Experimenten bestrahlte er auch nur 
das eine Oval'. Nach 12 Stunden waren im bestrahlten Oval' noch keinerlei Rontgen­
schadigungen nachweisbar. Bei den naeh 24 S~unden und langerer Pause untersuchten 
Fallen fan den sieh bereits deutliche Veranderungen im bestrahlten Oval'. Die Zahl der 

2* 
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Primarfollikel war verringert, diese zeigten starker entwickelte Degenerationserschei­
nungen. Dagegen verhielten sich beziiglich der Graafschen Follikel beide Eierstocke meist 
fast gleich, und nur selten fand sich ein Uberwiegen der Friih- oder Spiitformen der Atresie 
auf der bestrahlten Seite. Specht erkIarte das Ausbleiben starkerer Degenerations­
erscheinungen an den reifen Follikeln damit, daB die Zeit zwischen Bestrahlung und Exstir­
pation zu kurz war, urn die Rontgenschadigung geniigend zur Ausbildung kommen zu 
lassen und daB weiter die norm ale Follikelatresie die beginnende Rontgenschadigung zu 
verdecken geeignet sei. Auch am interstitiellen Eierstocksparenchym fand er in der Mehr­
zahl der FaIle die bereits oben erwahnten Veranderungen, die nach seiner Ansicht die 
Annahme einer Rontgenschadigung der interstitiellen Eierstocksdriise sehr wahrscheinlich 
machten. Specht fand also degenerative Erscheinungen in erster Linie an den Pri­
mordialfollikeln und im interstitiellen Eierstocksparenchym, wahrend im Gegensatz zu 
dem Befund von Halberstaedter die Graafschen Follikel unverandert waren. Seine 
Befunde wi chen a uch insofern von den Beo bach tungen Hal b e r s t a edt e r s a b, als die von 
ihm untersuchten Ovarien viel geringere Schadigungen a ufwiesen wie die von Hal b e r -
s t a edt e r untersuchten Eierstocke. Eine Erklarung findet diese Tatsache darin, daB 
Specht erstens geringere Rontgenstrahlenmengen anwandte und zweitens seine Unter­
suchungen bald nach der Bestrahlung vornahm. Die von ihm erhobenen Befunde sind 
daher als Anfangsstadien der Rontgenschadigung anzusehen. 

1906 berichteten Bergonie, Tribondeau und Recamier ti.ber ihre Ergebnisse 
an Kaninchenovarien. Nach der Bestrahlung gingen die Primordialfollikel zugrunde, die 
Graafschen Follikel degenerierten. Im interstitiellen Gewebe waren im Gegensatz zu den 
Mitteilungen von Specht keine Strukturveranderungen nachweisbar. 

Bei spateren Tierversuchen (1907) nahmen diese Autoren Bestrahlungen der durch 
Laparotomie freigelegten Ovarien vor und fan den darnach eine vollige Zerstorung samtlicher 
Follikel und eine Atrophie der interstitiellen Driise. 

Z are t z ky (1908) machte bei seinen Bestrahlungsexperimenten an Kaninchenovarien 
die Beobachtung, daB die reifen und reifenden Follikel am strahlenempfindlichsten sind. 
Schwache Bestrahlungen brachten keine Veranderungen hervor. Bei Erhohung der Dosis 
stellten sich entsprechend starke Veranderungen im bestrahlten Eierstock ein. Zunachst 
gingen die reifen und reifenden Follikel, und schlieBlich das interstitielle Gewebe zugrunde. 
Zaretzky glaubt auch, daB in gewissen Grenzen der Dosierung eine Regeneration der 
anfanglich atrophierten Follikel moglich sei; das ovogene Gewebe entwickle sich von neuem 
und die Eierstocke wiirden wieder funktionstiichtig. Uber diese Grenze hinaus komme 
es zu einer dauernden Atrophie des bestrahlten Eierstocks und des zugehOrigen Uterus­
horns. Eine einmalige starke Bestrahlung bringe tiefere Veranderungen hervor als wenn 
dieselbe Dosis in mehreren Sitzungen gegeben wird. Zaretzky hielt es daher durch eine 
entsprechende Dosierung fiir moglich, die Ovarien zu einem beliebigen Grade der zeit­
weiligen oder bestandigen Atrophie zu bringen. 

Degenerative Veranderungen im Follikelapparat nach Ovarbestrahlungen beim 
Kaninchen beobachteten weiter Fellner und Neumann, Roulier, Okintschitz und 
M. Fraenkel. Die gleichen Befunde an den Ovarien von Meerschweinchen erhoben Leng­
fellner, an den Ovarien von Mausen Krause und Ziegler. 
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In Abweichung von diesen iibereinstimmenden Befunden konnte Burckhard am 
Mauseovar weder makroskopisch noch mikroskopisch Veranderungen nach der Bestrahlung 
feststellen. Auch Roulier, der bei Kaninchen eine deutliche Einwirkung cler Rontgen­
strahlen auf cleren Ovarien wahrgenommen hatte, fand cliese Beobachtung an clen bestrahlten 
Ovarien von Hundinnen nicht bestiitigt. rrrotz groBer Rontgenstrahlenmengen, clie schon 
zu Hautveranderungen gefiihrt hatten uncl clie sogar einen Teil der Tiere acl exitum brachten, 
blieben die Ovarien vollig gesund. Der Autor folgerte daraus, daB bei griiBeren tliiugetieren 
die Ovarien zu weit entfernt seien, urn durch Ri)ntgenstrahlen beeinfluHt zu werden. 

Diese SchluBfolgerung veranlaBte Reifferscheirl (1910) zu seinen grundlegenden 
Untersuchungen iiber die Heeinflussung der Ovarien durch Rontgenstrahlen. tloweit 
seine Befunde die Vorgange der ZersUirung in den einzelnen Zellgruppen betreffen, haben 

Abb.1. Abb.2. 
Oval'ium del' Mans nach Hontgenbcstl'ahlung (30 X). );ormales :VIiinseovarium. 

(Aus Hciffcl'schcid, Z. Rilntgenkd,e 12,) 

sie auch heute noch im groBen uncl gamen ihre (hlltigkeit. Auf Meine Versuche solI claher 
naher eingegangen werden. 

Anfiinglich beobachtete der Autor an groBeren Versuchsreihen die durch Biintgen­
strahlen gesetzten Veranderungen bei weiHen Mausen. Ein Teil der ~Liuse wurde mit 
hohen Dosen (30 X) bestrahlt. Diese gingen in den nachsten Tagen zugrunde. Es fanden 
sich bei ihnen ganz enorme ZerstCirungen des Ovarialgewebes, die durch Abb. 1 am besten 
demonstriert werden. Zum Vergleich ist diesem Bird das eines normalen Miiuseovars bei­
gegeben (Abb. 2). 

Die Follikel sind teilweise vollstandig ausgefallen; weder von den J1l o11ikelepithelien 
noch von der Eizelle selbst ist etwas zu sehen, oder es findet sich an Stelle des Pollikels 
nur eine hyaline Scholle. An anderen Stellen sind nur noch Reste von Follikelzellen zu 
sehen. Diese erscheinen aber aufgetrieben, mit undeutlichen Zellgrenzen und blaH. Die 
Kerne sind geschrumpft und blaB gefiirbt, teilweise vollig zerfallen. Nur selten kann man 
in dem einen oder anderen Follikel noch das Keimblaschen erkennen. Es ist aber ohne 
deutliche Begrenzung und weist nur einen schwach gefiirbten Kern auf. Stets sind auch hier 
die Follikelzellen zugrunde gegangen oder die Zellkerne erscheinen verklumpt, pyknotisch. 
Auch am Stroma zeigen sich deutliche Degenerationserscheinungen. Die Kerne sind teil­
weise nur schwach gefiirbt. Besonders schwere Veranderungen finden sich an dem einen 
Pol des Ovariums. Dort ist das Gewebe ohne jede Kernzeichnung vollig zugruncle gegangen. 
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Eine andere Serie von Mausen wurde nur mit 20 X bestrahlt. Diese blieben aIle am 
Leben. Schon 18 Stunden nach der Bestrahlung fan den sich sichere und auffallende Degene­
rationserscheinungen an den Ovarien. Abb. 3, die diese Veranderungen zeigt, stammt 
von einem 24 Stunden nach der Bestrahlung geti:iteten Tier und gibt ein Ubersichtsbild 
des Ovariums. Die Degenerationserscheinungen betreffen in erster Linie das Follikel­
epithel. Die Kerne sind pyknotisch, das Protoplasma ist gar nicht oder kaum gefarbt, 
vielfach sind nur noch Kerntrrimmer vorhanden, oder die Kerne sind v6llig geschwunden 
und nur noch hyaline Schollen als Reste der Zellen sichtbar. 

Abb.3. Ovarinm der Mans 24 Stnnden nach der Bestrahlnng mit 20X. 
(Ans Reifferscheid, Z. Riintgenkde 12.) 

Neben den Degenerationserscheinungen an den Follikelzellen zeigen sich solche auch 
an den Eizellen. Letztere weisen fadige Gerinnung auf. Vielfach sind sie stark geschrump£t. 
Das Keimblaschen ist oft ohne scharfe Begrenzung; der Keimfleck ist zwar meist noch 
erhalten, aber vielfach schwach g8farbt. 

Die soeben beschriebenen Degenerationserscheinungen im Ovar stammen von einem 
Tier, das 18 Stunden nach der Bestrahlung geti:itet wurde. In weiteren Versuchen konnte 
Reifferscheid feststellen, daB die Strahlenwirkung schon sehr viel frllher in Erscheinung 
tritt. So fand er in einem mit 11 X be strahl ten Ovarium einer Maus bereits nach 
drei Stunden deutliche Zeichen der Strahlenwirkung in Form von Pylmose der Follikel­
epithelien und beginnenden Degenerationserscheinungen der EizeIlen (Abb. 4). Starker 
ausgesprochene Schadigungserscheinungen fanden sich sechs Stunden nach der Bestrah­
lung. Die Pyknosen der Follikelepithelien sind ausgedehnter, die Zellgrenzen undeutlich, 
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Abb.4. Follikel aus dem Ovarium dor Maus. 
3 Stunden nach der Bestrahlung (11 X). 

Abb. 5. Follikcl aus dem Ovarium der Maus, 
6 Stunden nach der Bestrahlung (11 X). 

(Aus Roiffcrscheid. Strahlenther.5.) 

Abb.6. Affenovarium boi dcr Bestrahlung ·abgedeckt. (Aus Reiffcrscheid, Z. }Wntgenkde 12.) 

23 
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zwischen den Kernen finden sich fadige Gerinnsel und die Eizellen zeigen Schrumpfungs­
und Gerinnungserscheinungen (Abb. 5). 

Weitere Beobachtungen ergaben, daB die Veranderungen im Ovar sich langsam voU­
ziehen und ihren AbschluB erst nach mehreren Monaten finden. Denn es zeigte sich, daB 
Mause, die in regelmaBigen Abstanden nach der Bestrahlung untersucht wurden, nach 

Abb. 7. Affenovarium, 6 Tage nach der Bestrahlung (30 X). 
(Aus Reifferscheid, Z . Rontgenkde 12.) 

185 Tagen, also ungefahr 6 Monate nach der Bestrahlung, starkere Schadigungen auf­
wiesen als einen Monat zuvor. 

Wahrend Rouli er, im Gegensatz zu seinen Befunden am Mauseovar, am Hundeovar 
nach der Bestrahlung keine Veranderungen feststellen konnte, fand Reifferscheid bei 
seinen mehrfach vorgenommenen Versuchen an den Ovarien von Affen und Hunden ganz 
gleichartige Veranderungen nach der Bestrahlung wie bei den Mausen. Diese Verande­
rungen nach der Bestrahlung lassen die auf Abb. 6 und 7 dargestellten Affenovarien und 
die auf Abb.8 und 9 wiedergegebenen Hundeovarien deutlich erkennen. 
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Nach den vorstehenden Ausfiihrungen Reifferscheids treten die Veranderungen 

m den bestrahlten Ovarien sehr friih auf. Schon 3 Stunden nach del' Bestrahlung lieBen 
sich bei Mausen, die relativ geringen Strahlenmengen ausgesetzt worden waren (8 X und 
10 X nach Ki enb6ck), die ersten Degenerationserscheinungen m Form von Pylmose del' 

Abb.8. Randzone eines normalen OYariums Yom Hun<l. (Aus Heiffersch e i<l, Z. Rontgenk<le 12.) 

Kerne del' Follikelepithelien und beginnende Degenerationserscheinungen del' Eillellen 

nachweisen. 
DaB diese lhiihveranderungen auf Strahlenwirkungen beruhen soUten, bestritt 

W. Miiller. Da er auch bei nichtbestrahlten Tim'en in einer mehr oder weniger groBen 

Abb.9. Ran<lzone des OYarinms yom Hund in Degencration, 4 Tage naeh del' Bcstrahlnng (6 ':', X). 
(Ans Reifferscheid, Z. Rontgenkde 12.) 

Anzahl von Follikeln weitgehenden K ernzerfall, Pyknose und Verklumpung del' 
Follikelepithelien fand, sah er in den von Reifferscheid als Friihveranderungen 
beschriebenen Degenerationserscheinungen 1m Follikel nUl' Zerfallserscheinungen am 
Follikelapparat del' Ovarien, die im Grunde genommen nUl' einen normalen Vorgang 
darstellen, del' vermutlich mit del' bei del' Reifung del' Follikel eintretenden Lumen­
bildung im Zusammenhang steht. 
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Reifferscheid hat diesen Einwand MulIers zuruckgewiesen. Zur Kontrolle seiner 
iiberraschenden Friihbefunde hatte er seinerzeit selbst unbestrahlte Mauseovarien unter­
sucht, urn vor einer Selbsttauschung sicher zu sein. Dabei konnte er sich davon iiber­
zeugen, daB derartig ausgedehnte, uber das ganze Ovarium ausgebreitete Pyknosen der 
Follikelepithelien niemals im unbestrahlten Ovarium zu beobachten sind. Physiologischer­
weise kamen derartige degenerative Veranderungen nur in einzelnen Follikeln vor, sie 
waren aber keineswegs ein so regelmaBiger Befund wie W. Muller angab. Reifferscheid 
hielt deshalb daran fest, daB schon wenige Stunden nach der Bestrahlung mikroskopisch 
deutliche Degenerationserscheinungen an den Follikelepithelien und in den Eizellen nach­
weisbar sind. 

Zu dem gleichen Befund kam Eymer. Trotz sorgfaltiger Untersuchung der Ovarien 
unbestrahlter Meerschweinchen, bei denen nach W. Muller die Erscheinungen des Kern­
zerfalls am ausgepragtesten sein sollen, konnte er derartige degenerative Veranderungen 
nicht finden, wenn es sich urn vollkommen frische und normale Ovarien handelte. 

Uberdies fand auch Lacassagne nach der Bestrahlung der Ovarien von 8 Kaninchen 
bereits 15 Stunden spater Degeneration der Follikel, wenn hohe Dosen angewandt wurden. 
Bei schwacherer Bestrahlung traten diese Degenerationserscheinungen erst spater auf und 
waren bisweileu erst nach 14 Tagen nachweisbar. Diesen Befund hat Lacassagne zu­
sammen mit Regaud in einer weiteren Arbeit bestatigt. Regaud und Lacassagne 
haben sich noch in anderen Versuchen mit der Frage der Strahlensensibilitat des Ovariums 
beschaftigt und dabei gefunden, daB die Radiosensibilitat der Follikel von ihrem Ent­
wicklungsstadium abhangig ist. Die Radiosensibilitat beginnt mit dem Wachstum der 
Follikelzellen und erreicht ihr Maximum mit der Reife des Follikels. Nach dem Bersten 
des FOllikels und wahrend der Umwandlung des Corpus luteum nimmt die Radiosensi­
bilitat rapide abo In den Fallen, in denen sie die Ovarien von Kaninchen einmalig mit 
einer groBen Strahlendosis belegten und in verschiedenen Zeitabstanden untersuchten, 
fanden sie folgende pathologischen Veranderungen, die sie in 5 Perioden einteilten: 

1. Verschwinden fast aller kleinen und mittleren Follikel im Laufe von 14 Tagen. 
Es sind nur noch Uberbleibsel der Zona pellucida vorhanden. Verschonung von Epithel, 
interstitiellem Gewebe und Corpora lutea. AusmaB und Schnelligkeit des Follikelschwundes 
sind von der verabfolgten Dosis abhangig. 

2. Ruckgang des interstitiellen Drusengewebes. Stillstand in der Entwicklung der 
anfangs verschont gebliebenen Follikel. 

3. Teilweise Wiederherstellung des interstitiellen Drusengewebes etwa 3 Monate 
nach der Bestrahlung, und zwar geschieht diese Regeneration yom Bindegewebe der Rinden­
schicht an der Peripherie des Ovariums aus. 

4. Weitere Entwicklung der verschont gebliebenen Follikel - selbst bei intensiver 
Bestrahlung bleiben immer einige verschont - nach einem halben Jahr. Diese enthalten 
teils befruchtungsfahige Eier, teils anormale Produkte. 

5. Endgiiltige Sterilisation. Das mit einer einzigen, aber hohen Dosis behandelte 
Ovarium wird fast niemals sofort und dauernd sterilisiert. N ach Weiterentwicklung der 
wenigen verschont gebliebenen Follikel ist der Vorrat des Ovariums an solchen definitiv 
erschopft, da eine Erganzung des zerstorten Eivorrates beim ausgewachsenen Tier nicht 
mehr stattfindet. 
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Diese Versuche ergaben also, daB bei einmaliger, wenn auch intensiver Bestrahlung 
einzelne Follikel ungeschadigt blieben und wieder heranreiften und so zu einer, wenn auch 
vortibergehenden, Aktivitat des Ovariums ftihren konnten. Lacassagne hat daher betont, 
daB eine einzelne, wenn auch starke Dosis nur sehr schwer eine Sterilisierung bei Kaninchen 
erzielt, wahrend eine Wiederholung der Bestrahlung nach langerer Zeit auch bei schwacher 
Dosis vielleichter und sicherer das Follikelwachstum zum Stillstand bringe. Seine Ansicht 
stand im Gegensatz zu den Beobachtungen von Zaretzky, der beim gleichen Tier gefunden 
hatte, daB eine einmalige starke Bestrahlung tiefere Veranderungen hervorbringt, als wenn 
dieselbe Dosis tiber mehrere Sitzungen verteilt gegeben wird. 

1m AnschluB an die Arbeiten seines Lehrers Reifferscheid setzte Simon 1911 
die Untersuchungen tiber die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf Eierstocke fort und 
konnte dabei die von Reifferscheid gemachten Beobachtungen bestatigen. Bei den 
von ihm benutzten Tieren handelte es sich urn Meerschweinchen, Kaninchen und Runde. 
Nach seinen Mitteilungen tiber das mikroskopische Bild der von ihm bestrahlten Eier­
stocke fanden sich die degenerativen Veranderungen wieder in erster Linie in den Follikel­
epithelien und in den Eizellen. Seine Bilder zeigten, daB letztere schon sehr frtihzeitig 
zugrunde gingen, wahrend die Follikelepithelien allmahlich der Degeneration anheimfielen. 
An den Stromazellen, in denen kurze Zeit nach der Bestrahlung Schadigungen noch nicht 
nachweisbar waren, lieBen sich solche langere Zeit nach der Bestrahlung mit Deutlichkeit 
erkennen. Auffallend waren die in der Mehrzahl der Praparate sich findenden Blutungen. 
1m Rinblick auf die bereits von Fa ber und Reifferscheid in menschlichen und tierischen 
Ovarien beschriebenen gleichen Erscheinungen, glaubte Simon es als sicher annehmen zu 
konnen, daB es sich dabei urn eine spezifische Rontgenschadigung handelt. 

Seine Untersuchungen lieferten wichtige Ergebnisse fur die damals zur Diskussion 
stehende Streitfrage, ob in den durch Rontgenstrahlen gesehadigten Ovarien eine Regene­
ration auftreten konne. Bei den Meerschweinchen und Kaninchen fand sich nach 3 bzw. 
4 Monaten keine Spur einer Regeneration, im Gegenteil waren die degenerativen Prozesse 
in dieser Zeit immer noch fortgeschritten. Auch bei einem groBen Runde, der mit 16 X 
bestrahlt wOlden war, fand sich 3 Monate spater nur ein Fortschreiten der Degeneration, 
aber keine Spur von Regeneration. Anders war der Befund bei einem Runde, der nur 
8 X erhalten hatte: hier fanden sich 3 Monate spater mehrere frische Corpora lutea und am 
Uterus die Zeichen der im Ablauf begriffenen Brunst. Nun enthielt aber das zuerst 
entfernte Ovarium neben den durch Strahlenwirkung in Degeneration begriffenen Follikeln 
vollstandig erhaltene Follikel. Also folgerte Simon richtig, daB die verabreichte geringe 
Rontgendosis nicht ausgereicht hatte, urn samtliche Follikel zu zerstoren und daB 
dementsprechend einige Follikel sich zu Corpora lutea hatten umbilden konnen. Dieser 
Befund entspricht den gleichen Verhaltnissen, wie wir sie im menschlichen Eierstock 
bei der temporaren AmenorrhOe finden. Die bei dieser Bestrahlung verabfolgte Strahlen­
dosis reicht nicht aus, urn die reifsten Follikel zu zerstoren, weil diese weniger strahlen­
sensibel sind als ihre Vorstadien. Daher finden sich in Ovarien temporar kastrierter 
Frauen stets noeh 2-3 Corpora lutea, die durch Umbildung der vorhin erwahnten, 
von den Rontgenstrahlen verschont gebliebenen Follikel entstanden sind. Daher hatte 
S i m on recht, in seinem Befund keine Zeichen fur eine Regeneration geschadigter 
Follikel zu sehen. 
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Rost und Kruger (1914) fanden gleichfalls an den von ihnen bestrahlten Kaninchen­
ovarien die Hauptveranderungen an den Follikeln. Besonders stark war die Schadigung 
an den Graafschen Follikeln. Im einzelnen war die Degeneration gekennzeichnet durch 
Quellung oder Schrumpfung des Kernes, relativ selten durch pyknotischen Zerfall; weiter 
durch fadige Gerinnung oder Schrumpfung des Protoplasmas bis zum volligen Zellschwund. 
Mehr noch als an den Zellen der Membrana granulosa zeigten sich pathologische Ver­
anderungen an den Eizellen: Zerfall des Kerngeriistes und der N ucleinfaden, Zusammen­
klumpen der Nucleinknoten und Fadenreste zu rosettenartigen Gebilden. 

In ausgedehnten Versuchen hat N urn b er ger (1920) die nach Rontgenbestrahlung 
auftretenden feineren histologischen Veranderungen der Zellen an l\huse- und Meerschwein­
chenovarien studiert. Seine ersten Untersuchungen galten dem Kernzerfall. Dieser ging 
in auBerst charakteristischer Weise in :Form von groBeren und kleineren Chromatinkugeln 
vor sich, die er als globulare Kern- oder Chromatindegeneration bezeichnete. 
Globulare Kerndegeneration sei aber nicht ausschlieBlich nach Strahleneinwirkung zu 
finden. Auch der physiologische Zelltod gehe, zum Teil wenigstens, unter dem morpho­
logischen Bilde des globularen Kernzerfalls vor sich. 'l'rotzdem sei der globulare Kern­
zerfall als strahlenspezifisch anzusprechen, und zwar in quantitativer Beziehung. 
Keine andere Noxe fuhre zu einem so ausgedehnten Zerfall des Chromatins in spharische 

Gebilde. 
In weiteren Untersuchungen studierte ~urnberger die Einwirlmng der Rontgen­

strahlen auf das Zellprotoplasma der Eizelle. Dabei fand er, daB das Biprotoplasma der 
weiBen Maus durch die Rontgenstrahlen eine ausgesprochene Schadigung erfuhr. Diese 
trat in Verklumpung und schlieBlichem Schwund der Plastosomen unter gleichzeitiger 
Deformierung und Schrumpfung des Protoplasmaleibes in Erscheinung. Aber auch hier 
zeigte sich das gleiche wie beim Kernzerfall. Die beschriebenen Protoplasmaveranderungen 
waren nicht spezifisch fur die Strahlenwirkung. Sie fanden sich auch in den unbestrahlten 
Ovarien. Doch waren sie in den bestrahlten entschieden haufiger. 

Driessen (1922) fand bei seinen Untersuchungen iiber die Keimschadigung durch 
Rontgenstrahlen, daB die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Eierst6cke von Kaninchen 
sich in erster Linie an den Graafschen Follikeln, sodann an den Primordialfollikeln, weiter 
an den Ureiern und zum SchluB am Stroma bemerkbar macht. Es wurde weiter fest­
gestellt, daB beim Kaninchen das unreife junge Ovar strahlenempfindlieher ist als das zur 
volligen Reife entwickelte Organ. 

Bei seinen Untersuchungen uber die Beeinflussung der inneren Sekretion des Ovariums 
durch Rontgenstrahlen berichtete Tsukahara (1923) uber die Veranderung an Ovarien 
von Kaninchen, welche 2-5 Monate nach der Rontgenbestrahlung der Ovarien mit 
Kastrationsdosis get6tet wurden. Er fand dabei in erster Linie Veranderungen am Follikel­
apparat. Am empfindlichsten schienen die reifenden und die Graafschen Follikel zu sein. 
2 Monate nach der Bestrahlung fehlten gut erhaltene groBere Follikel. An ihrer Stelle 
fanden sich 2 mm groBe Cystchen, deren Wand aus grobfaserigem Bindegewebe und einer 
Schicht polygonaler Zellen bestand, die offen bar Uberreste der Membrana granulosa dar­
stellten. Discus oophorus und Eizellen fehlten. Sie schienen von den Rontgenstrahlen 
zuerst geschadigt worden zu sein. Die Primordialfollikel wurden durch die Kastrations­
dosis weniger geschadigt. Allerdings waren sie im spateren Stadium nach der Bestrahlung 
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in wesentlichem MaBe reduziert, so daB auch durch die Kastrationsdosis einzelne Primordial­
follikel ausgeschaltet wurden. DaB von den anderen erhalten gebliebenen Primordial­
follikeln wieder einige herangereift waren, Graafsche Pollikel gebildet hatten und ge­
sprungen waren, zeigten Corpora lutea, die .einige Monate nach del' Bestrahlung im 
Ovarium wieder vorhanden waren. Oberflachenepithel, Stroma, BlutgefaBe zeigten bei 
dieser Dosierung der Bestrahlung keine Veranderung. 

Bei del' Bestrahlung schwangerer Kaninchen zur Erzielung des Rontgenabortes 
untersuchte Schinz (1923) auch die Ovarien seiner Versuchstiere. Die Untersuchungen 
wurden 8-14 Tage bis zu 3 ::VIonaten nach del' Bestrahlung vorgenommen. Kaninchen, 
bei denen nur 25 % der HED appliziert worden waren, hatten vollstiindig unbeschadigte 
Ovarien mit vielen reifenden Pollikeln. Dagegen fehlten nach del' Bestrahlung mit Dosen 
von 85-200 % del' HED groBere Pollikel vollstandig, die Primordialfollikel waren zum 
gri>Bten Teil in Degeneration begriffen. Ein nicht obligatorischer, aber auBerordentlich 
charakteristischer Befund war das Auftreten von hamorrhagischen Pollikelcysten. Rei 
Verwendung dieser hohen Dosen 'wiesen die Ovarien 3 Monate nach der Bestrahlung eine 
Atrophie des ganzen Organs auf. In den Schnitten del' nach del' Bestrahlung vollkommen 
atrophisch gewordenen Ovarien fanden sich nur noch 2 Bestandteile; eine stark farbbare, 
bindegewebige Rindenschicht (Albuginea) und eine homogen aufgebaute Markschicht, 
die sich aus mehr oder minder polyedrischen interstitiellen Zellen zusammensetzte. In 
einzelnen dieser atrophischen OYarien zeigten sich gleichfalls die eben beschriebenen hamor­
rhagischen Cysten. 

Es solI nicht unerwahnt bleiben, daB diese Dosenangaben nicht mit den spater auf­
zustellenden Dosen, wie sie fiir den Menschen in Frage kommen, yerglichen werden konnen. 
Die Angabe in Prozenten der HED gibt zwar Anhaltspunkte fur die elektrischen Vor­
bedingungen, nicht abel' flir die tatsachliche Xutzdosis in Abhangigkeit yom Volumen der 
Tiere. Diese Ausfiihrungen bestehen fiir aIle Dosenangaben, in Prozenten der HED sowohl 
wie in R und r bei Tierexperimenten zu Recht. 

1m Gegensatz zu den Befunden der bisher zitierten Autoren fand Geller (1925) 
bei seinen Versuchen liber die Wirkung schwacher Eierstocksbestrahlungen beim Kaninchen, 
daB die Primarfollikel schon auf verhaltnismaBig geringe Strahlendosen (10 % der HED) 
deutliche Degenerationserscheinungen zeigten, wohingegen die Pollikel reiferer Stadien 
sich nicht deutlich von denen des Kontrolltieres unterschieden. 

Die mit 20-30 % der HED bestrahlten Ovarien waren zumeist kleiner als die der 
Kontrolltiere und zeichneten sich durch yermehrte Follikelatresien aus, die alle Follikel­
stadien ziemlich gleichmaBig betrafen. Die Primarfollikel waren in allen Fallen schon sehr 
bald nach der Bestrahlung stark reduziert und nur noch in wenigen, meist degenerierten 
Exemplaren vertreten. Dagegen war in den meisten Pallen besonders in den erst en W ochen 
nach der Bestrahlung eine zahlenmaBige tberlegenheit an jungen reifenden Pollikeln 
in den bestrahiten Ovarien nachzuweisen, abel' auch diese wiesen in groBer Zahl Degenera­
tionsmerkmale auf. 

Zu ahnlichen Beobachtungen kam Schugt (1928), der die Wirkung abgestufter 
Rontgenstrahlendosen am Mauseovar priifte. Er fand, daB die Primarfollikel in dem 
Verhalten gegenliber der Strahlenwirkung keine Ausnahme machen. Uberall dort, wo 
liberhaupt Schadigungen des Follikelapparates nachzuweisen waren, zeigten sich solche 
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auch an den Primarfollikeln. Bei keinem Tier konnten etwa allein noch gut erhaltene 
Primarfollikel nachgewiesen werden. Vielmehr war durch Strahlendosen, die iiberhaupt 
eine Wirkung ausiibten, stets der gesamte Bestand an Follikeln vermindert worden. 

Auch Blotevogel (1931), der mit ~ontgenstrahlen an Mauseovarien experimentelle 
Untersuchungen machte und durch Priifung der Adrenalinsekretion feststellen wollte, 
ob das innersekretorische Verhalten des Ovars durch die Bestrahlung eine Schadigung 
erlitten hatte, schloB aus seinen Ergebnissen, daB die Primarfollikel gegen die Rontgen­
strahl en empfindlicher zu sein scheinen als die Sekundarfollikel. 

2. Beim lUenschen. 
Der erste Bericht iiber den mikroskopischen Befund eines bestrahlten menschlichen 

Ovars stammt aus dem Jahre 1907. Er findet sich in einer Dissertation von Vera Rosen 
aus der Maternite in Lausanne. Es handelte sich um einen Fall von Osteomalacie bei einer 
32jahrigen ]'iinft-Gebarenden, bei der die operative Kastration ausgefUhrt wurde, nachdem 

Abb.l0. Graafscher Follikel (Mensch) in Degeneration. (Aus Reifferscheid, Z. Rontgenkde 12.) 

vorher zum Zwecke des Studiums eventueller Rontgenveranderungen das rechte Ovar in 
10 Sitzungen (jede Sitzung 10 Minuten, Miiller-Rohre, Hartegrad 6, Wehnelt-Unter­
brecher, primarer Strom 12 Ampere) bestrahlt worden war. Die von V. Rosen vor­
genommene mikroskopische Untersuchung ergab nur eine Verminderung der Primarfollikel 
auf der bestrahlten Seite, ohne daB Strukturveranderungen nachweisbar waren. 

Fa ber (1910) untersuchte Ovarien von einer 42jahrigen Myomkranken, die nach 
vorausgegangener Rontgenbestrahlung operiert wurde. In keinem der beiden Ovarien 
fanden sich reife Graafsche Follikel. Primarfollikel waren auffallend wenig vorhanden. 
Die Mehrzahl von ihnen war im Untergang begriffen: entweder hatte das Ei die Kern­
farbung nicht mehr angenommen oder es zeigte Zerfallserscheinungen oder es war noch 
intakt, aber das Follikelepithel war zugrunde gegangen. Schlie.Blich fanden sich auch beide, 
Ei und Follikelepithel, degeneriert. Neben den nekrotischen fanden sich auch intakte 
Primarfollikel. Die auBerste Zone der Rindensubstanz wies teils regellos zerstreute, teils 
gruppenweise zusammenliegende kleine Blutaustritte aus den Capillaren auf. 

In Fortsetzung seiner Tierversuche priifte Reifferscheid (1910) auch die Rontgen­
strahlenwirkung auf die menschlichen Ovarien. Er fand dabei, daB die Bestrahlung zu 
ganz spezifischen Schadigungen fiihrt und gab damit eine anatomische Erklarung fUr die 
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durch die Ovarbestrahlung erzielten Erfolge. Seine Untersuchungen nahm Reiffer­
scheid an 6 Frauen vor, bei denen aus irgendwelchen Griinden eine gynakologische Ope­
ration indiziert war und exstirpierte dann nach verschieden langer Zeit die Ovarien. Bei 
den so behandelten Patientinnen handelte es sich um Frauen, die im 35.-52. Lebensjahre 
standen. Die applizierte Strahlenmenge schwankte zwischen 1/2 und 11/4 Erythemdosen. 

Ubereinstimmend fand Reiff erscheid bei der mikroskopischen Untersuchung 
dieser Ovarien, die er zum Teil in Serien schneiden lieB, daB samtliche Primordialfollikel 
degeneriert waren. Das Follikelepithel war teils noch gut erhalten, teils aber nurmehr blaB 
gefarbt, teils vOllig zugrunde gegangen; die Eizelle war geschrumpft und wies nur noch 
selten ein erkennbares Keimblaschen auf. Meist war von dem Keimblaschen nichts mehr 
zu entdecken und als Rest der Eizelle 
fand sich am Rande des Follikels nur 
eine hyaline Scholle. In den groBeren 
Follikeln wies das Follikelepithel alle 
Stadien der Degeneration auf. So fand 
sich Pyknose der Kerne, oder die Zellen 
waren aufgetrieben mit geschrumpftem 
Kern. Einzelne ZeBen waren ganz blaB. 
An manchen SteBen war von Zellen gar 
nichts mehr zu sehen auBer hyalinen 
Schollen. Dieselben Veranderungen 
fanden sich an dem Epithel der Graaf­
schen Follikel (siehe Abb. 10, 11, 12). 
Auch in diesen Follikeln fand Reiff er­
s c h e i d die Eizelle in deutlicher Ge­
rinnung oder an ihrer Stelle nur eine 
hyaline Scholle. In manchen Pollikeln 
schwamm die Eizelle frei herum, um­
geben von einzelnen in Degeneration 
begriffenen Epithelien. 

Abb.11. Degenera tion del' Primarfollikel bei einer 39jahrigen 
Frau (starke Vergriil3erung). Bestra hlung: 3. u. 14. F ebr.1910 

(9~10X). Operation 23. Febr. 1910 . 
(Aus Reifferscheid, Z. Riintgenkde 12.) 

Haufiger fand R eifferscheid die Zellen der Theca interna gequollen, die Kerne 
pyknotisch, oder nur noch blaB gefarbt, die Zellgrenzen undeutlich. 

Am starksten waren die Veranderungen in dem Ovarium, das die 
hochste Dosis erhalten hatte. In diesem waren samtliche groBeren Follikel zugrunde 
gegangen und ohne Inhalt. Nur hin und wieder konnte Reiff ersch eid am Rande an­
haftend noch einige Follikelepithelien finden, diese wiesen aber deutliche Degenerations­
erscheinungen auf. In diesen Ovarien war auch die Follikelwand stark verandert. Nach 
innen zu war sie von einer sklerotischen Zone umgeben; die inn ere Schicht wies einen 
vOlligen Zellschwund auf. 

Neben den Degenerationserscheinungen an den Follikeln und den Eizellen fand 
Reifferscheid in den von ihm untersuchten Ovarien kleine Blutungen aus Capillaren, 
zumeist in der Rindenschicht, oft nur in den Zellen des Stromas verspritzt, oft 
aber auch so reichlich, daB sich eine deutliche Gewebszertriimmerung an der Blutungs­
stelle fand. 
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Diese Blutungen, die auf Abb. 13 dargestellt sind, fanden sich aueh bei der Maus und 
besonders deutlich beim Hunde (s. Abb.14). Reifferscheid sprach diese Blutungen 
spater, als sie von seinem Assistenten Simon bei der Untersuchung eines menschlichen 
Ovars gleichfalls wieder nach Rontgenbestrahlung gefunden wurden, als eine spezifische 
Rontgenschadigung der CapillargefaBe an. Vor ihm hatte schon Faber auf diese Erschei­
nung im bestrahlten Ovar aufmerksam gemacht. Ahnliche Blutungen nach Rontgen­
bestrahlung wurden spater noch von Eymer, sowie Hussy und Wallart und Serafini 
beschrieben. 

Mit seinen Untersuchungen bewies Reifferscheid, daB es auch im menschlichen 
Oval' nach Rontgenbestrahlung zu ganz spezifischen Schadigungen kommt, die die 

Abb.12. Reifender Follikel in Degeneration (Mensch). 40jiihrige Patientin, 
15. bis 31. Dezember 1909 in 4 Sitzungen etwa eine halbe Erythemdosis; 
10. Januar 1910 Operation. (Aus Reiiferscheid, Z. Rontgenkde 12.) 

Ursache fur den nach Ovar­
bestrahlung auftretenden kli­
nischen Effekt sind. 

1m einzelnen macht er 
zu seinen Beobachtungen fol­
gende nahere Angaben. 

Fall 1. Jahrgang 1909/10, 
Journ.·Nr.573. 52 Jahre alt. 7 Ge· 
burten, 1 Abort. Seit 2 Jahren alle 
14 Tage heftige Blutungen, die 8 
bis 10 Tage andauern. Klinische 
Diagnose: Metritis chronica, kli­
makterische Blutungen. Da Pa­
tientin wegenihrer Blutungen schon 
mehrfach vergeblich von anderer 
Seite behandelt worden ist, wiinscht 
sie dringend Heilung durch Ope­
ration. Vorher wird Patientin drei­
mal bestrahlt an drei aufeinander­
folgenden Tagen. 

Rontgendosis: 1/2 Erythem­
dose. Operation am Tage nach der 
letztenBestrahlung.Pfannenstiel­
scher Querschnitt, supravaginale 
Amputation des Uterus mit Entfer­
nung beider Adnexe. Glatter Rei-
lungsver!a.uf. Am 20. Tage entlassen. 

Mikroskopische Untersuchung der Ovarien. Senil-atrophische Ovarien, in denen sich nur noch 
Reste in Atresie begriffener Follikel finden. AuBerdem finden sich in der Rindenschicht fleckenweise 
kleine Blutungen aus Capillaren. 

Fall 2. Jahrgang 1909/10. Journ.-Nr. 603. 40 Jahre alt. Nullipara. Wegen starker, mit Dys­
menorrhoe einhergehender Blutungen mehrfach vergeblich behandelt. Rontgenbehandlung geraten. 
Bestrahlungen am 15. 12., 21. 12., 24. 12., 31. 12. Gesamtdosis etwa 1/2 Erythemdose. Da die Bestrahlung 
keinen EinfluB auf die Beschwerden hatte, wiinscht Patientin die Operation. Am 10. 1. 10 supravaginale 
Amputation des Uterus mit Entfernung des linken Ovariums. Glatte Reilung. Am 18. Tag entlassen. 

Mikroskopische Untersuchung des Ovariums. In der Rindenschicht auffallend zahlreiche capillare 
Blutungen, die zuweilen zu deutlicher Gewebszertriimmerung an der Blutungsstelle gefiihrt haben. Die 
in geringer Zahl vorhandenen Primarfollikel sind samtlich in Degeneration begriffen. Die Eizelle zeigt 
deutliche Gerinnungserscheinungen, ist geschrumpft, oft liegt nur noch eine hyaline Scholle am Rande 
des Follikels als Rest der Eizelle. Die Follikelepithelien der Primarfollikel sind teils noch gut erhalten, 
teils nur noch blaB gefarbt, teils vollig zugrunde gegangen. In den groBeren Follikeln sind die Epithelien 
zum Teil pyknotisch, zum Teil blasig aufgetrieben mit undeutlichen Grenzen und zum Teil auch ganz 
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Abb. 13. Blutungen im Ovariulll (Mensch) nach d el' Bestra hlullg. (Aus R eiff e r sc h e id . Strahlcll t her.5 .) 

Abb.14. Blutungen im Ovariulll (Hund) nach Bestra hlung. (Aus R e ifferscheid. Strahlenther.5.) 

Handb. d. Gynllk. 3. Aufl. IV. 2/1. 3 
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zugrunde gegangen. Auch die Zellen der Theca interna zeigen teilweise undeutliche Begrenzung, blasige 
Auftreibung und Pyknose der Kerne. An Stelle der Eizelle nur ein gleichmaBiges Gerinnsel oder eine hyaline 
Scholle. 

Fall 3. Jahrgang 1909/10, Journ.-Nr. 610. 37 Jahre alt. In 12 Jahren 7 Geburten. Wegen vor­
geschrittener Lungentuberkulose in Behandlung der medizinischen Poliklinik. Sie ist jetzt wieder Gravida 
mens. III. Wegen der bestehenden Phthise Einleitung des kiinstlichen Abortes beschlossen, dem spater 
die Sterilisierung durch Tubenexcision angeschlossen werden solI. Es wird der Versuch gemacht, durch 
Rontgenbestrahlung den Abort einzuleiten. Bestrahlungen am 17., 22., 23., 24., 27. Dezember, am 3. 
und 8. Januar. Gesamtrontgendosis etwa F/4 Erythemdose (12 X nach Kienbock). Da sich durch die 
Bestrahlung der Abort nicht bewirken laBt, so wird am 13. 1. 10 der Abort eingeleitet, der am 14. 1. beendet 
ist. Am 26. 1. wird dann per laparotomiam die Sterilisierung ausgefiihrt durch Excision der Tubenwinkel 
aus dem Uterus und dabei das linke Ovarium entfernt. Glatte Heilung, am 21. Tage geheilt entlassen. 

Mikroskopische Untersuchung des Ovariums, das 39 Tage nach der ersten und 18 Tage nach der 
letzten Bestrahlung entfernt worden war. In den nicht sehr zahlreichen Primarfollikeln sind die Follikel­
epithelien teils verklumpt, teils blaB ohne deutliche Grenzen, teils ganz verschwunden. In reifenden Follikeln, 
von denen ebenfalls nur einzelne sich finden, zeigen die Follikelepithelien ausgesprochene Pyknose der 
Kerne und Verklumpung der Zellen, teilweise finden sich nur noch unregelmaBig begrenzte Schollen an 
Stelle der Epithelien. Die zahlreichen groBeren Follikel sind samtlich vollig zugrunde gegangen, ohne 
Inbalt, nur selten erkennt man am Rande anbaftend noch einige Follikelepithelien mit deutlichen Degenera­
tionserscheinungen. Hier ist auch die Follikelwand stark verandert, von einer sklerotischen Zone nacb 
innen umgeben, mit volligem Zellschwund in der inneren Schicht. In diesem ganzen Ovarium, das zum 
groBen Teil auf Serien geschnitten wurde, fand sich nur ein einziger noch leidlich erhaltener reifender 
Follikel; aber auch dessen Eizelle zeigte bereits fadige Gerinnung, und die Epithelien waren bereits 
groBtenteils verklumpt ohne deutliche Grenze. Auch hier in der Rindenschicht sowohl wie in der Mark­
schicht fleckweise capillare Blutungen. 

Fall 4. Jahrgang 1909/10. Journ.-Nr. 731. 39 Jahre alt. 8 Geburten, 2 Aborte. 1m August 1909 
wurde Patientin von drauBen mit Uterusruptur in die Klinik geschickt und konservativ behandelt mit 
gutem Ausgang. Es wurde ihr der Rat erteilt, sich spater sterilisieren zu lassen. ""for der Operation Be­
strahlung am 3. und 14. Februar. Gesamtrontgendosis I Erythemdose (9-10 X nach Kienbock). Ope­
ration am 23. 2. Resektion beider Tuben mit Excision der Tubenwinkel, Entfernung des linken Ovariums. 
Glatte Heilung. 

Mikroskopische Untersuchung des Ovariums. Sehr zahlreiche Primarfollikel in allen Stadien der 
Degeneration. Die Follikelepithelien teils gut erhalten, teils blaB, teils ganz zugrunde gegangen. Die Eizellen 
zeigen fadige Gerinnung und Schrumpfung, zum Teil findet sich an Stelle der Eizelle nur noch eine hyaline 
Scholle am Rande des Follikels. In den groBeren Follikeln deutliche Pyknose der Follikelepithelien, undeut­
liche Begrenzung der Zellen, zum Teil volliges Zugrundegehen derselben. In der Rindenschicht kleine 
Blutungen, in denen die roten Blutkorperchen blaB und geschrumpft erscheinen. 

Fall 5. Jahrgang 1909/10, Journ.-Nr. 757. 35 Jahre alt. Nullipara. Seit einigen Jahren sehr starke 
Blutungen bei der Periode, die bisher erfolglos behandelt wurden. Da sie in ihrer Arbeitsfahigkeit durch die 
starken Blutungen behindert ist, wiinscht sie dringend operative Heilung. Vor der Operation einmalige 
Bestrahlung. Eine halbe Erythemdose. 4 Tage spater Operation. Supravaginale Amputation des Uterus 
mit Entfernung eines Ovariums. Glatte Heilung. 

Mikroskopische Untersuchung des Ovariums. Ziemlich zahlreiche Primarfollikel. Das Follikel­
epithel teilweise noch gut erhalten, teilweise blaB mit undeutlichen Grenzen. Die Eizelle geschrumpft 
mit deutlichen Gerinnungserscheinungen, zuweilen nur noch eine hyaline Scholle als Uberbleibsel der 
Eizelle am Rande des Follikels. Zuweilen ist allerdings die Eizelle noch gut erhalten, das Keimblaschen 
erkennbar, der Keimfleck deutlich. In den groBeren Follikeln findet sich in den Epithelien Pyknose der 
Kerne, undeutliche Begrenzung der Zellen. An Stelle der Eizelle ofter nur noch eine hyaline Scholle. In 
der Rindenschicht kleine capillare Blutungen nachweisbar. 

Fall 6. Jahrgang 1909/10. Journ.-Nr. 674. 36 Jahre alt. 5 Geburten. Kommt wegen unregelmaBiger 
Blutungen. Probecurettage ergibt Corpuscarcinom. Vor der Operation Bestrahlung am 24. und 31. Januar. 
Rontgendose 1/~-1 Erythemdose. Operation am 3. Februar. Wertheimsche Radikaloperation. Glatte 
Heilung. 

Mikroskopische Untersuchung der Ovarien. Primarfollikel wenig zahlreich, in allen Stadien der 
Degeneration. Eizellen geschrumpft mit deutlichen Gerinnungserscheinungen ohne erkennbares Keim­
blaschen. Epithelien teils gut erhalten, teils blaB. In den reifenden Follikeln findet man Pyknosen der 
Kerne der Epithelien, undeutliche Begrenzung der Zellen, daneben auch noch gut erhaltene Epithelien. 
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An den Eizellen deutIiche Gerinnungserscheinungen. In den groBeren Follikeln ist das Epithel teilweise 
pyknotisch, die Zellgrenzen undeutIich, teilweise fehlt das Epithel vollstandig bis auf wenige Zellreste, 
die den die HoWe ausfiillenden hyalinen Schollen anhaften. In einem groBen :Follikel sieht man noch die 
Eizelle gut begrenzt frei in der Follikelhohle schwimmend, umgeben von einigen blaB gefarbten und ge· 
schrumpf ten Kernen. 

Die Befunde Rei ff e r s c h e ids, daB die Rontgenstrahlen zu ganz spezifischen Schadi­
gungen im Ovar fUhren, wurden in der Folgezeit mehrfach bestatigt. So fand Runge 
in einem Fall nach Rontgenbestrahlung der Eierstocke, daB aIle Follikel zugrunde gegangen 
waren. 

M. Fraenkel konnte 1910 liber die beiden Ovarien einer Frau berichten, bei der 
eine halbseitige Rontgenkastration vorgenommen worden war. Das vor den Rontgen­
strahl en geschlitzte Ovarium zeigte ein normales Verhalten. E, wies Graa fsche Follikel 
und eine groBe Anzahl von Primarfollikeln auf. Ein ganz anderes Bild bot der bestrahlte 
Eierstock. In dies em waren nur wenige in der Randzone gelegene Follikel zu finden. Da­
neben bestand ein stark obliteriertes und bindegewebig degeneriertes Gewebe ohne Follikel. 
Fraenkel fand in dem bestrahlten Ovar noch auffallende GefaBveranderungen, die GefaBe 
waren dilatiert, an einzelnen Stellen hyalin verandert, an anderen Stellen dagegen wieder 
abwechselnd verengt oder erweitert. 

Die Beobachtungen Reifferscheids wurden durch die Untersuchungen seines 
Schlilers Simon (1911) bestatigt. Das von Simon beschriebene Ovar stammte von einer 
32jahrigen Patientin, die wegen starker, mit DysmenorrhOe einhergehender Blutungen 
bestrahlt worden war und insgesamt eine Rontgendosis von 30 X erhalten hatte. Da aber 
die Blutungen und die Schmerzen nicht aufhOrten, wurde auf Wunsch der Patientin die 
supravaginale Amputation des Uterus ausgefiihrt. Bei dieser Gelegenheit wurde das 
rechte Ovarium zur Untersuchung mitentfernt, wahrend das linke zuriickgelassen wurde. 

Die histologische Untersuchung ergab folgendes: Es fanden sich fleckweise kleine 
Blutungen in geringer Zahl. Dem Alter der Patientin entsprechend enthielt das Ovarium 
nur wenige Follikel, die samtlich in Degeneration begriffen waren. In den Primarfollikeln 
fand sich an Stelle der Eizelle nur eine strukturlose Scholle, wahrend die Follikelepithelien 
zum Teil zugrunde gegangen waren. Ein anderer TeillieB nur noch die blaB gefarbten Kerne 
erkennen. In den groBeren Follikeln war die Eizelle zum Teil zugrunde gegangen, und das 
Follikelepithel wies hier deutliche Degenerationserscheinungen auf. 

R. Meyer (1912), der in 5 Fallen die Ovarien bestrahlter Frauen untersuchen konnte, 
fand die Eizellen stets degeneriert und nur wenige Follikel; doch waren in 2 Fallen noch 
auffallend gut erhaltene Theca-Luteinzellen und Follikelepithelraume und in einem Fall 
noch ein ziemlich frisch erhaltenes, allerdings etwas cystisches Corpus luteum vorhanden. 
AuBerdem berichtet er liber einen Fall, bei dem trotz ausgiebiger Rontgenbehandlung 
noch recht viele Follikel und einzelne, wie es schien, gute Eizellen vorhanden waren. (Nahere 
Angaben liber die angewandte Strahlenmenge und tiber die zeitlichen Verhaltnisse zwischen 
Bestrahlung und Ovarexstirpation fehlen.) 

Bei einer Frau mit Uterusmyom, die eine Rontgenstrahlendosis erhalten hatte, 
wie sie sonst Rtets zur Erzielung der AmenorrhOe ausreichte, muBte Czyborra (1913) 
wegen fortbestehender Blutungen die operative Totalexstirpation vornehmen. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung zeigte sich eine starke Bindegewebsentwicklung. Die 
G r a a f schen Follikel waren vollig verschwunden. Die Primordialfollikel waren degeneriert 

3'" 
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und nur noch notdudtig zu erkennen. Sie waren mit einem Detritus unbestimmter mikro­
skopischer Formation angefUllt. 

Weiter berichtet Eymer (1913) uber die histologischen Veranderungen, die er an 
den Ovarien von 7 rontgenbestrahlten Frauen gefunden hatte. Die betreffenden Patien­
tinnen waren mit einer Dosis von 35-160 X bestrahlt worden und waren in verschieden 
langen Abstanden nach der Bestrahlung (unmittelbar nach der Bestrahlung bis zu einem 
halben Jahr spater) aus irgendwelchen Grunden zur Operation gekommen. Je nach der 
angewandten Dosis und der seit der Bestrahlung verstrichenen Zeit sah Eymer aIle tjber­
gange von anscheinender Intaktheit des Ovariums bis zur volligen Atrophie. 

1m gleichen Jahr hat Kirstein (1913) uber das Ovarium einer Frau berichtet, die 
47 Erythemdosen erhalten hatte. Er konnte in dem Ovarium nur drei Primordialfollikel 
finden. Diese waren wohlerhalten. Andere Strahlenveranderungen konnte Kirstein 
an dem Ovarium nicht feststellen. 

Ein interessanter Befund uber die Rontgenstrahlenwirkung auf das menschliche 
Ovar stammt von Edelberg (1914). Bei einer Patientin mit ubermannskopfgroBem 
Uterusmyom war wegen gleichzeitig bestehender chronischer Nephritis an Stelle der 
geplanten Operation die Rontgenbestrahlung durchgefuhrt worden. Dabei hatte die 
Patient in im Verlaufe mehrerer Serien bei einer Behandlungszeit von 165 Minuten bei 
3 rnA Stromstarke, 9 Wehnelt harter Rohre, 2 mm Aluminiumfilter und bei einem 
Fokus-Hautabstand von 18 cm auf 6 Felder (abdominal und sacral) 192 X (Kienbock) 
erhalten. Da aber nach einem halben Jahr wieder Blutungen aufgetreten waren, hatte 
man beide Ovarien entfernt. 

Bei der Betrachtung zeigte sich schon makroskopisch, daB das linke Ovarium voll­
standig atrophisch war, wahrend das rechte eher den Eindruck der Hypertrophie machte. 

Das linke Ovarium war hochgradig anamisch, 1,85 cm lang, 1 cm breit, 0,8 cm dick 
und glatt. 

Mikroskopisch fand sich eine Sklerose der Bindegewebsfibrillen in der Parenchym­
schicht, die am starksten am Rande des Ovariums war. Graafsche Follikel fehlten vollig. 
Von den in geringer Zahl vorhandenen Primadollikeln war keiner mehr normal. Sie 
zeigten aIle ein Aufquellen des Granulosaepithels. Die Eizellen waren in allen Primar­
follikeln zersti.irt. Das sklerotisch degenerierte Bindegewebe der Parenchymschicht war 
im allgemeinen kernarm, nur an einzelnen Stellen fanden sich noch Bindegewebskerne. 

1m Gegensatz zum link en Ovar war das rechte ziemlich stark mit Blut gefUllt, auch 
war es erheblich groBer. Seine Lange betrug 2,8 cm, seine Breite 1,7 cm und seine Dicke 
1,2 cm. 

Mikroskopisch fand man Graafsche Follikel und neben wenigen degenerierten auch 
noch viele unveranderte Primordialfollikel. 

Edelberg folgert ganz richtig, daB die seinerzeit verabfolgte Dosis am rechten Ovar 
eine niedrigere gewesen sein muB als am linken. Die Folge war, daB nur das linke Ovar 
durch die Rontgenstrahlen zur Atrophie gebracht wurde, wahrend es im rechten bloB zu 
einer vorubergehenden Schadigung kam. So konnten sich dann im rechten Eierstock wieder 
vollwertige Graafsche Follikel entwickeln, was ein Wiedereinsetzen der Ovarialfunktion 
und ein Wiederauftreten der Menstrualblutungen zur Folge gehabt hatte. 
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Hussy und Wallart (1915) hatten Gelegenheit, die Ovarien einer 44jahrigen Frau 
zu untersuchen, die 7 Monate vorher wegen eines kleinfaustgroBen Myoms bestrahlt worden 
war. Die Ovarien wiesen die gleichen Veranderungen auf wie sie friiher von Reiffer­
scheid u. a. bereits beschrieben wurden. Die Primordialfollikel waren meistenteils zer­
stort, nur einige waren noch vorhanden. Das Follikelepithel war an einigen Stellen noch gut 
erhalten, an anderen war es vollig zugrunde gegangen. Die Eizelle war meist geschrumpft. 
N ur ein einziger intakter G r a a f scher Follikel konnte noch gefunden werden. Die Eizelle 
schwamm aber frei im Follikel herum und war von zum rreil degenerierten Epithelien um­
geben, wahrend das Follikelepithel sonst ganz intakt erschien. Daneben fanden Hiissy 
und Wallart, wie schonReifferscheid, zwischen den Zellen des Stromas kleine capillare 
Blutungen. Sehr schOn entwickelt zeigte sich die interstitielle Drii8e, die entschieden 
starker ausgebildet war als in nicht bestrahlten Ovarien. 

Als bei einer Patientin, die nach einjiihriger HontgenamenorrhOe konzipiert hatte, 
die Ent bin dung mit Kaiserschnitt durchgefiihrt werden muBte, exstirpierte S c hum ann 
(1919) das bestrahlte Ovar (das andere war schon fruher operativ entfernt worden). 1Iakro­
skopisch zeigte sich das Ovarium normal entwickelt. Die histologische Untersuchung 
zeigte eine starke Rindegewebsentwicklung und einige groBe Corpora albicantia. Die Graaf­
schen Follikel waren aIle geschwunden. Es waren nur noch einige Primordialfollikel in 
der Hilusgegend vorhanden. AIle zeigten deutliche Atrophie. 

In seiner Arbeit uber die pathologisch-anatomischen Ergebnisse der Strahlenbehand­
lung berichtet Haendly (1921) auch iiber eigene Untersuchungen an bestrahlten mensch­
lichen Ovarien, die im groBen und ganzen mit den Refunden friiherer Autoren iiberein­
stimmen. In einzelnen Fallen, die eine besonders hohe Strahlendosis bekommen hatten, 
war von Follikeln nichts mehr zu finden. In anderen waren dagegen noch Primordial­
follikel oder Heste von solchen vorhanden. Rei allen noch vorhandenen Primordialfollikeln 
fanden sich aber Veranderungen, die in einer Schrumpfung und Atrophie des Follikel­
epithels in Erscheinung traten. Seine Reobachtungen zeigten weiter, daB gleichzeitig 
mit dem Zugrundegehen des Follikelepithels oder diesem voraneilend regressive Vorgange 
an der Eizelle auftraten. Diese bestanden in einer Schrumpfung des Zelleibes und einer 
kornig aussehenden Trubung des Protoplasmas. In weiteren Stadien dieser Schrumpfungs­
vorgange traten Vacuolen im Kern auf und zum SchluB resultierte eine amorphe, blaB 
gefarbte Masse. Vereinzelt konnte Haendly in dem Oval' auch kleine Follikelcysten finden. 

Fuchs (1921) hatte Gelegenheit die Ovarien von 6 Frauen nach verschieden hoch 
dosierten Rontgenbestrahlungen zu untersuchen. 

Die histologischen Strukturveranderungen wiesen verschiedene Ausdehnung und 
1ntensitat auf, ohne aber eine bestimmte Abhangigkeit von der Hohe der applizierten 
Dosis zu zeigen. Auch war in zwei Fallen (Fall 2 und 5) bei ein und derselben Frau der 
Grad del' Schadigung in beiden Eierstocken ganz verschieden. 1m allgemeinen erstreckte 
sich die Hauptschadigung auf die reifen und reifenden Follikel. Primordialfollikel waren 
in wechselnder Zahl vorhanden. In mehreren Ovarien fanden sich diffuse Blutungen. Die 
GefaBe waren vielfach hyalin entartet bzw. sklerosiert. 

Auffallig ist bei den Refunden von Fuchs der in 2 Fallen beobachtete gute Erhaltungs­
zustand der Granulosaschicht in groBeren Follikeln. Uber Einzelheiten unterrichten die 
nachstehenden histologischen Refunde. 
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1. Fr. G. H., 48 Jahre, Metropathisch-hamorrhagisch. 2 R.-Serien. 6 Felder it 20 X 
(Sa boura ud, H. Meyer), 3 mm Aluminiumfilter. Letzte Serie 24.-26. 3. 20. Wegen anhaltender 
schwerer Blutungen 26. 4. 20 Uterusexstirpation. Entfernung des linken Ovars. 

Eierstocksbefund. Makroskopisch: Ovarium mittelgro13, hart, wenig gefurcht an der Oberflache, 
ohne Follikelzeichnung. Albuginea derb. Mikroskopisch: In der Markzone zahlreiehe Corpora albic. und 
eandic. Keine Graafschen Follikel. Kein Corpus luteum, Primordialfollikel zahlreich vorhanden, meist 
eilos oder mit geschrumpften Eizellen. Follikelepithel aber meist noch gut erhalten. Keine Stromablutungen. 
Keine hyalinen Gefa13wandveranderungen. Stellenweise Gefa13sklerose. 

2. Frl. Sch., 38 Jahre, Myo ma ta u terina. 4 R.-Serien. 540 X. Danach Myom geringer und 
postponierend. Wegen starker Blasenbeschwerden 5 Woe hen nach letzter R.-Serie Uterusexstirpation 
mit Resektion aus beiden Ovarien. Diese oberflachlich, rein seitlich in Hohe der Sp. il. a. s. gelegen, klein­
hiihnereigro13. 

Eierstocksbefund. Makroskopiseh: Beide Ovarien stark vergro13ert, derb. Linkes Ovarium mit 
mehreren Corpora albicantia, einem riickgebildeten Corpus luteum mit gelbem Saum, blutigem Kern. 
Oberflaehe ma13ig gekerbt, mit kleinen Einziehungen. Das rechte Ovarium etwa kastaniengro13, etwas 
flach, au13erlich dem ersten ahnlich, an der Oberflache ein Follikel durchschimmernd, der erbsengro13 ist 
und helle Fliissigkeit enthalt, vereinzelte Corpora albicantia. Ein zweiter gro13erer Follikel ahnlich, mit 
etwas dickerer Innenwand, ferner ein mit Blutkoagulum gefiillter Hohlraum, etwa erbsengro13 von au13en 
eingeschnitten, mit zarter stellenweise gelber Wandung, die im iibrigen hyalin erscheint. 

Mikroskopisch: a) Ovarium (links). Eine schmale Rindenschicht von 1 mm Durchmesser, reich an 
faserigem Bindegewebe, ziemlich derb, Fasern zum Teil hyalin degeneriert. Die Tunica albuginea scheint 
abgesetzt durch starkeren Faserreichtum, kein auffallender Gefa13reichtum der Rindenschicht, keine 
Primarfollikel. Unter der Rindenschicht eine breite, gefa13reiche Zone mit geschliingelten Gefa13en ohne 
nennenswerte Sklerose. In den tieferen Lagen der Markschicht sind die Gefa13e von gro13erem Kaliber, 
ebenfalls ohne besondere Sklerose. Einzelne Stellen fallen dadurch auf, da13 stark geschlangelte kleine 
Gefa13e von zelldichterem Bindegewebe umgeben sind, wahrend im allgemeinen das Bindegewebe der 
Markschicht faserreich ist. Au13er einigen Corpora albicantia ist ein stark degeneriertes Corpus luteum vor­
handen, kenntlich an gro13en, blassen, polygonalen, epitheloid angeordneten Zellen. Ein gro13er Follikel, etwa 
kirschkerngro13, hat eine geschichtete Granulosa von etwa 8 Zellen iibereinander, die nicht vergro13ert sind. 
Auffallend ist, da13 man fast nirgends deutliche Thecazellen erkennen kann. In einem anderen Schnitte 
sieht man mehrere gro13ere Follikel; in einem 6 Granulosazellen iibereinander, auch hier eine sehr undeut­
liche Theca interna. An einem kleineren Follikel, der etwas flachere Form hat, ist eine breitere Theca mit 
regularen gro13en Thecazellen vorhanden, wahrend von der Granulosa nur stellenweise noch 1-2 Zell­
reihen ubrig sind. Die Thecazellen sind zu kleinen Ballen angeordnet. Eine Rindenepithelcyste von etwa 
1 mm Durchmesser dicht unter der Oberflache; ein altes Corpus luteum mit gro13en, im Zentrum noch 
nicht organisiertem Kern, mit deutlich erkennbaren ausgelaugten Luteinzellen und einzelnen Gruppen 
von Thecazellen. Ein Hohlraum mit blutig gefarbtem Inhalt hat am Rande eine breite Zone frisch organi­
sierten Bindegewebes, darin Blutpigmente fiihrende Zellen. Der Hohlraum hat eine hyaline Au13enwand. 
Ein flach gedriickter Follikel hat nur Theca, zum Teil in Ballenform, keine Granulosa. Die Rindenschicht, 
im iibrigen faserreich, la13t einen Primarfollikel erkennen mit degenerierter Eizelle und deutlichem Granu­
losakranz. 

b) Ovarium (rechts). Sehr derbe Tunica albuginea. Dichtes, ziemlich zellreiehes Stroma der Rinde. 
Das Stroma geflochten. Narbige Reste atretischer Follikel und einzelne lockere Reste von Corpus luteum 
erkenntlich, zum Teil mit Blutpigment fiihrenden groBen Zellen. Kein frisches Ovarialparenchym enthalten. 

3. Fr. K. Follikelcysten beider Ovarien. Marz 1920: Ovariotomia dextra. Ganseeigro13es, uniloku­
liires Ovarialcystom entfernt. Menorrhagien halten an. Juli 1920: Citronengro13er cystischer Tumor des 
linken Ovars festgestellt. Versuchsweise 4 R.-Serien; schwache, halbseitige Dosierung zwecks Hypo­
menorrhoe. 170 X. 2 Monate Erfolg. Dann wieder starke Menorrhagien. 3 Monate nach letzter Serie 
Ovariotomia sinistra. 

Eierstocksbefund. Makroskopisch: Kleinapfelgro13e Eierstockscyste, glattwandig, diinnfliissig 
pseudomucinoser Inhalt. In der Cystenwand ein schmaler Rest von Eierstocksgewebe. Mikroskopisch: 
Rinden- und Markschicht fibros entartet. Gefa13e vielfach hyalin entartet bzw. sklerosiert. Zwei Primar­
follikel ohne Eizellen bzw. mit Triimmern von solchen. Follikelepithel in dem einen frei im Lumen, im 
anderen noch an der Wand haftend, mit tiefer Kernfarbung. Keine Graafschen Follikel, kein Corpus 
luteum. Mehrere Corpora fibrosa. 

4. Fr. B., 39 Jahre. Metropathia haemorrhagica. 2 R.-Serien. 240 X. Da Metrorrhagien anhalten 
und aus auBeren Griinden Radikaloperation. 
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Eierstocksbefund. Makroskopisch: Beide Ovarien klein, das rechte weich, mit anscheinend frischem 
Corpus luteum. Das linke sehr derb. Mikroskopiseh: Reehtes Ovar enthiilt normales Corpus luteum in 
Bliitezeit. Zwei Follikel, mehrere Graaf-Follikel und eine beschrankte Anzahl von Primordialfollikeln. 
Linkes Ovar: Kleine Follikel und einzelne Eier, erheblich weniger als das rechte. Es ist viel starker ge­
sehrumpft. Nirgends eine Andeutung von Wueherung der Thecazellen. 

5. Frl. B., 22 Jahre. Schwere Dysmenorrhoe. Retroflexio uteri mob. Desc. ov. utriusque. 2 R.­
Serien. 240 X. M.-Intervall verlangert, Blutung geringer. Dysmenorrhoe unbeeinfluBt. 6 Wochen naeh 
der letzten R.-Serie Laparotomie. Antefixatio uteri. Resektion aus beiden knapp mittelgroBen, makro­
skopiseh nicht veranderten Eierstiicken. 

Eierstocksbefund. Mikroskopisch: Rechtes Ovar enthalt zahlreiche Primordialfollikel mit groBten­
teils intakten Eizellen und gut gefarbten Eikernen. Follikelepithel fast durchweg wohl erhalten. Ein groBer 
Follikel, steeknadelkopfgroB mit mehrschichtigem Granulosazellsaum. Theeazellen nieht sicher differen­
zierbar. 1m linken Ovar sind die Primordialfollikel sparlich, die Mehrzahl eilos, zum Teil aber noeh mit 
gut erhaltenen Epithelien. In groBeren Follikeln vereinzelt noch gut erhaltene Eizellen, Follikelepithelien 
aber allenthalben in vorgesehrittener Degeneration. An einem groBeren Follikel Granulosa nur auf einer 
kurzen Wandstrecke erhalten, hier mehrreihig. Keine deutlichen Theca interna-Elemente. Keine GefaB­
sklerose. 

6. Fr. W. Adnexitis chronica dupl. Carcinoma mammae dupl. 2.11. 19. Probelaparotomie ab­
gebrochen, da Tumoren fUr Carcinommetastasen gehalten werden. 4 R.-Serien. 250 X. Verkleinerung 
der Tumoren. Hypomenorrhiie. 4 Monate nach der letzten Serie Radikaloperation 4. 1. 21. Linkes Ovar 
in schlaffen eystischen Sack verwandelt. Rechtes Ovar derb, hart, klein. 

Eierstoeksbefund. Mikroskopisch: Rechtes Ovar in der Rinde sparliche Follikel, zum Teil mit noch 
gut erhaltenem Epithel, einer auch mit intakter Eizelle. Zahlreiche Corp. candie. Kein Corpus luteum. 
Stroma fibros entartet. Diffuse Blutung in den tieferen Markabschnitten. GefaBe sklerosiert. 

Zeigten schon die bisher zitierten Derichte, daB die Primordialfollikel unter den 
Zellbestandteilen des :Follikelapparates der am wenigsten strahlenempfindliche Teil sind, 
so geht das aus der Beobachtung von Ga u B (1924) einwandfrei hervor; denn im Sektions­
praparat einer 19jahrigen, die wegen schwerer Metrorrhagien, kombiniert mit Lungen­
tuberkulose, temporar sterilisiert worden war, fanden sich 9 Monate nach der Bestrahlung 
im vollig atrophischen Ovar zahlreiche ungeschadigte Primordialfollikel. 

Einen ahnlichen Refund erhob Wolf (1929). In dem Ovar einer 24jahrigen Patientin, 
das nach vorangegangener temporarer Rontgenkastration operativ entfernt worden war, 
zeigte die Menge der Primordialfollikel keine Verringerung. Dagegen war zu beobachten, 
daB reife oder halbreife ]'o11ikelstadien vollkommen fehlten. An den GefaBen fand sich 
eine auffallige Sklerosierung, die dem gewohnten GefaBbefund bei Klimakterischen ent­
sprach, und die von Wolf aIR Bestrahlungseffekt angesprochen wurde. 

b) Das Corpus luteuIll iIll bestrahlten Oval'. 
Die histologischen Untersuchungen tiber die Rontgenstrahlenwirkung am Follikel­

apparat haben gezeigt, daB die Radiosensibilitat der einzelnen Follikelstadien eine sehr 
verschiedene ist. Am wenigsten strahlenempfindlich sind die Primarfollikel. Von noch 
geringerer Radiosensibilitat haben sich die Corpora lutea enviesen. Sie gel ten allgemein 
als sehr strahlenresistent. 

Schon Halberstaedter und Specht fanden weder bei den schwach noch bei den 
stark bestrahlten Ovarien histologische Veranderungen an den Zellen der Corpora lutea, 
die mit Sicherheit auf die Einwirkung der Rontgenstrahlen zuruck7.ufiihren waren. 

Auch Reifferscheid konnte beobachten, daB die Zellen der Granulosa nach der 
Umwandlung zu den Luteinzellen des Corpus luteum eine hohe Widerstandskraft gegentiber 
der Einwirkung von Rontgenstrahlen zeigen und erst ganz allmiihlich degenerieren. 
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Regaud und Lacassagne fan den in den von ihnen bestrahlten Kaninchen die 
Corpora lutea unverandert, wahrend der gesamte Follikelapparat bis auf wenige Primar­
follikel geschwunden war. 

Rost und Kruger konnten uberhaupt keine Veranderungen in den Zellen der Corpora 
lutea finden, die auf die Einwirkung von Rontgenstrahlen schlieBen lieBen. Auch in den 
am meisten geschadigten Ovarien war ein groBes, unbeeinfluBtes Corpus luteum zu sehen. 

Nur bei ganz starker Bestrahlung fand Driessen Veranderungen in den Zellen del' 
Corpora lutea, die in Form von Verfettung und Degeneration del' Luteinzellen in Erschei­
nung traten. In den anderen Fallen waren die Corpora lutea unbeeinfluBt. 

In diesem Zusammenhang sei auch noch einmal auf den von R. Meyer zitierten Fall 
hingewiesen, in dem nach der Kastrationsbestrahlung "ein ziemlich frisch erhaltenes, 
allerdings etwas cystisches Corpus luteum" zu finden war. 

Ais S chinz anliiBlich seiner Versuche zur Erzielung des Rontgenabortes beim 
Kaninchen die Ovarien 8-10 rrage nach der Bestrahlung untersuchte, konnte er gleich­
falls an den Corpora lutea nichts Pathologisches finden. 

Ebenso teilt Fritschi mit, daB die von ihm untersuchten Meerschweinchenovarien 
nach einmaliger Bestrahlung wohl Schadigungen des Follikelapparates und auch des 
interstitiellen Gewebes, aber niemals der Corpora lutea aufwiesen. 

Soweit Fuchs in den von ihm untersuchten Fallen Corpora lutea fand, zeigten diese 
gleichfalls keine Veranderungen, die auf die Strahlenwirkung zuruckzufiihren gewesen waren. 

Dagegen berichten Pellner und Neumann, sowie Ancel, Bouin und Ville min 
nach Rontgenbestrahlung der Ovarien schwangerer Kaninchen Zeichen auffallender Degene­
ration in dem Gelbkorper gefunden zu haben. Die Zellen der Corpora lutea waren vergroBert, 
schwach oder gar nicht farbbar. Ihr Kern war mehr oder weniger zerfallen. In anderen 
weniger geschadigten Gelbkorpern sah man kolloide Massen, die zumeist nicht zentral 
gelegen waren, und die sich von den Resten der Eier in atretischen Follikeln, mit welch en 
sie entfernte A.hnlichkeit besaBen, wohl unterschieden. 

Auch Bracht fand beim Vergleich mit dem unbehandelten Ov~ar deutliche Degene­
rationserscheinungen am Corpus luteum des bestrahlten Ovars. An Stelle der kugeligen, 
blasigen Zellen mit feinem Chromatingerust fanden sich kleine, geschrumpfte, schlecht 
konturierte Kerne. Wegen des moglichen Altersunterschiedes beider Corpora lutea halt 
er es aber nicht fUr statthaft, die histologischen Unterschiede mit der Bestrahlung in Be­
ziehung zu bringen. 

c) Die Theca-Luteinzellen im bestrahlten Oval'. 
1. Beim llienschen. 

Es konnte vielleicht als uberflussig betrachtet werden, daB der Frage del' Radio­
sensibilitat des interstitiellen Gewebes besondere Beachtung geschenkt wird; es konnte 
als vollkommen ausreichend angesehen werden, wenn wir uber die Strahlenempfindlichkeit 
des Follikelapparates genugend unterrichtet sind. Hangen doch die Menstruationsblu­
tungen, die zu beseitigen in weitaus den meisten Fallen del' Zweck unserer Bestrahlung ist, 
nicht von del' Intaktheit del' interstitiellen Druse, sondern von dem Funktionieren des 
Follikelapparates abo Diesel' Ansicht ware zuzustimmen, wenn die interstitielle Druse 
fur das psychische und somatische Befinden del' Frau ohne Bedeutung ware. Schon in 
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einem der vorangehenden Kapitel wurde aber hervorgehoben, daB der interstitiellen Druse 
des Ovars fUr die Erhaltung der spezifisch weiblichen Charaktere des Individuums eine 
wichtige Aufgabe zugeschrieben wird. AuBerdem scheinen, wie wir spater noch zeigen 
werden, diese Zellkomplexe einen innersekretorischen Einfluss auf andere Driisen mit 

innerer Sekretion, sowie auf das vege­
tative Nervensystem nnd iiber diese 
auf den Stoffwechsel und den GefaB­
tonus auszuuben. Es ware daher er­
strebenswert, diesen Teil des Ovars bei 
der Bestrahlung von der ZersUirung 
auszuschlieBen. Das ware moglich, Wenn 
das interstitielle Gewebe eine geringere 
Strahlenempfindlichkeit als cler Follikel­
apparat besaBe und wenn es geliinge, 
die Rontgenstrahlen so abzustufen, daB 
nur der Follikelapparat zersUirt wiirde, 
die inkretorische Fnnktion der intersti­
tiellen Druse aber erhalten bliebe. 

Klinische Beobachtnngen, auf die 
spater noch eingegangen wird, haben 
gezeigt, daB sich diese Forderungen bei 
geeigneter Dosierung erfilllen lassen. 
Auch konnte von Hussy nnd Wallart, 
Seitz und Wintz, sowie Wolf fUr 
das menschliche Ovar der histologische 
Nachweis erbracht werden, daB es mog­
lich sein muB, trotz der Schadigung 
des Follikelapparates das interstitielle 
Gewebe zu erhalten. 

Hussy und Wallart untersnch­
ten die Ovarien einer 44jahrigen Pa­
tientin, die wegen Myoms bestrahlt 
worden war und 7 Monate spater operiert 
wurde. Sie fan den die interstitielle Druse 
bei ausgedehnter Atrophie der Graaf­
schen und anderer reifer Follikel nicht 
nur erhalten, sondern schoner ausgepragt 
alsinnicht bestrahlten Ovarien (Abb.15) _ 

Abb.15. Stelle a.us einem Komplex del' interstitiellen Eier­
stocksdriise (Hiissy und '.Vallart). Del' ga.nze Komplex zeigt 
die beka.nnte gelappte Form mit strahlig a.ngeordneten Septen. 
Die Grenze del' Theca interna gegen die externa ist an ein­
zelnen Stellen mehr, an anderen weniger scharf ansgepriigt . 
Man begegnet zwischen den epithelioiden, grof.\en Interna­
zellen, (leren Protoplasma. hell und mit feinen Kiirnern ver­
sehen, deren Kerne rundlich oder ova.l uud ziemlich chroma.tin­
reich sind, nul' wenigen faserigen Elementen, besonders in 
den Septen. An den im Bilde dunkel erscheinenden Stellen 
abel' fiuden sich griif.\ere Fetttriipfchen im Protoplasma, jedoch 
nirgends von del' Griif.\e jener Tropfen, die man bei unter­
gehenden Bezirken del' interstitiellon Driise im Ovarium oft 
a.ntrifft. Es besteht, wie schon bemerkt, eine grof.\o Ahnlich­
keit mit den Befunden zur Zeit del' Schwangerscha.ft. Die 
illnere Begrellzung del' Them, interna. bildet eino einfache 
Lage Von faserigen Bindegowebszellen; an einigen Stellen 
grenzen die grollen Driisenzellen direkt an das Lumen. Dieses, 
VOIl etwas erwoitert spaltfiirmiger Gestalt, is t zum Teil von 
e iner kornigfadig geronnencn l\'Iasse ansgefttllt, in der kleine 

zellige Elemento nachwoisb:;r sind. 
(Hiissy und '.Vall:;rt , aus Z. Geburtsh. 77.) 

Von Seitz nnd Wintz wurde mehrfach em gehauftes Vorkommen von Corpora 
atretica und interstitiellen Zellhaufen in den Ovarien solcher Frauen festgestellt, die sich 
zur Zeit der Operation in der temporaren Rontgenamenorrhoe befanden. Das Vorkommen 
ungewohnlich zahlreicher Theca-Lnteinzellen und von Corpora atretica veranlaBte Seitz 
nnd Wintz zu dem SchluB, daB es sich hierbei urn eine Folge der Bestrahlung handeln 
musse. 
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Diese Befunde wurden in jungster Zeit durch die Beobachtungen von Wolf bestatigt. 
Dieser teilt mit, nach vorangegangener temporarer Sterilisation im bestrahlten Ovar bei 
Degeneration der reifen und halbreifen Follikel zahlreiche luteinahnliche Zellverbande 
gefunden zu haben, die teils radiare, teils gelappte Anordnungen zeigten. Nach dem histo­
logischen Bild waren diese Zellverbande aus atretischen Follikeln abzuleiten, an anderen 
Stellen hatte man den Eindruck, daB sich diese zweifellos inkretorisch tatig gewesenen 
Zellen aus einzelnen Corpora candicantia entwickelt haben konnten. 

Diesen Mitteilungen stehen die Beobachtungen von Fuchs gegenuber. In keinem 
der von ihm untersuchten 6 FaIle fand er Wucherungen von Theca-Luteinzellen. Er lehnt 
daher beim Menschen das Vorkommen der interstitiellen Druse abo Soweit sich inner­
sekretorische Leistungen nach der Bestrahlung noch bemerkbar machen, wurden sie von 
den epithelialen Elementen des Follikelapparates ausgeubt. 

2. Beim Tier. 
Fur das Tierovar liegen eine groBe Anzahl von Beobachtungen uber das Verhalten 

der interstitiellen Druse nach Rontgenbestrahlung vor, die sich aber zum Teil diametral 
gegenuberstehen. Die einen fan den Hypertrophie der interstitiellen Druse, die anderen 
Atrophie des gesamten Ovargewebes. Diese sich widersprechenden Beobachtungen finden 
zum Teil ihre Erklarung in den ganz verschiedenen Bedingungen, unter denen die Versuche 
vorgenommen worden waren. Wir wissen heute, daB der Zustand der interstitiellen Zellen 
weitgehend von der Dosis und der Beobachtungszeit nach der Bestrahlung abhangig ist, 
wie die Versuche von Bergonie, Tribondeau, Aschner und Holzknecht, Haendly, 
Regaud und Lacassagne, Schinz, Schugt, Geller u. a., auf die noch genauer ein­
gegangen wird, gezeigt haben. 

Die altesten Beobachtungen uber die Strahlenempfindlichkeit des interstitiellen 
Gewe bes im 'l'ierovar stammen von Hal be r s t a edt e r und S p e c h t. Letzterer fand bei der 
histologischen Untersuchung der von H a I b e r s t a edt er bestrahlten Kaninchenovarien 
und bei eigenen Versuchen sehr schwere Veranderungen, die sich nicht nur, wie das Hal ber­
staedter beschrieben hatte, auf den Follikelapparat beschrankten, sondern die auch im 
interstitiellen Eierstocksparenchym in Erscheinung traten. Mit dieser letzteren Ver­
anderung erklarte Specht die nach der Bestrahlung auftretende Verkleinerung des Eier­
stocks. Bei seinen eigenen Versuchen sah Specht schon 12-24 Stunden nach der Bestrah­
lung Veranderungen sowohl im Follikelapparat wie im interstitiellen Eierstocksparenchym 
auftreten, die er auf die Wirkung der Rontgenstrahlen zuruckfuhrte. Diese bestanden in 
Verkleinerung der Zellen, schlechterer Farbbarkeit des Protoplasmas, welches auch weniger 
reichlich granuliert war, und Unscharfwerden der Zellkonturen. 

Unabhangig von Halberstaedter und Specht hat ten Bergonie, Tribondeau 
und Recamier Bestrahlungsversuche an Kaninchenovarien vorgenommen. Bei ihren 
ersten Experimenten, bei denen sie die Ovarien in der Bauchhohle belieBen, fanden sie 
keine Strukturveranderung des interstitiellen Gewebes. Als sie bei spateren Versuchen die 
Ovarien freilegten und direkt bestrahlten, fan den sie einige Wochen spater neben der Degene­
ration des Follikelapparates auch eine deutliche Verringerung der interstitiellen Zellen. 

Lacassagne sah gleichfalls in den von ihm bestrahlten Kaninchenovarien nach 
zweimonatiger Latenz eine Atrophie der interstitiellen Druse auftreten. Doch trat eine 
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Begeneration ein, so daB sie nach 6 Monaten wieder teilweise hergestellt war. Derartige 
Erscheinungen traten aber nur auf, wenn die Bestrahlung nicht den gesamten Follikel­
apparat vernichtet hatte. Lacassagne hat iiber seine Versuche zusammen mit Regaud 
berichtet. Bezuglich der nach Rontgenbestrahlung auftretenden Veranderungen im inter­
stitiellen Gewebe des (}vars unterscheidet Lacassagne 3 Stadien: 1. Integritat, 2. Ruck­
bildung, 3. Wiederherstellung der interstitiellen Druse. Die Ruckbildung des interstitiellen 
Gewebes ist eine Folge del FollikelzerstCirung. Da die Rontgenstrahien - in entsprechend 
groBer Dosis - auch eine Degeneration der Theca interna reifender J1'ollikel verursachen, 
bIeibt die physiologische Follikelatresie aus, die Ersatz fur das normalerweise zugrunde 
gehende interstitielle Gewebe Iiefert 1. Die :B"olge ist, da Erneuerung nicht erfolgt, ein Schwund 

dieses Gewebes. Dem Gange des Ruckbildungsprozesses entsprechend, wird dieser etwa 
2 ::\lonate nach der Bestrahlung sichtbar. 1m Verlauf der nachsten Wochen schreitet die 
Atrophie voran und zum SchluB findet sich im Innern des (hars nur ein dichtes und 
undifferenziertes, bindegewebszellenreiches Substrat, das die Ietzten atrophischen Elemente 
der interstitiellen Druse einschIieBt. Diese Veranderung stellt aber keinen Endzustand dar; 
denn yom 4.-5. Monat nach der Bestrahlung ab erfolgt eine Neubildung der interstitiellen 
Druse aus den Bindegewebszellen der Rindenschicht. 1m einzeinen kommt es hierbei zu 
folgenden Vorgangen: In der inneren Rindenzone wandein sich isolierte Bindegewebszellen 
in drusige Elemente urn. Durch die standige ~eubildung werden die aiteren Zellgruppen 
nach der Mitte des Ovars zu a bgedrangt. Das auf diese Weise entstehende interstitielle 
Gewebe zeigt jedoch keine starke Ausbildung. 1m allgemeinen bIeibt es auf einige Ziige 
beschrankt, die von der Peripherie nach dem Zentrum hin regelmaBig angeordnet sind. 
Waren Primordialfollikel von den Rontgenstrahien verschont geblieben, so setzt urn diese 
Zeit ihre Reifung ein. Mit dem Reifen von Follikein kommt es dann auch wieder zur 
physiologischen Follikelatresie und damit zur normalen Produktion von interstitiellem 
Gewebe, so daB eine Iangsam fortschreitende Wiederherstellung des gewohnlichen Zustandes 
eintritt. 

Aus diesen Beobachtungen geht zunachst einmal hervor, daB die interstitielle Druse 
unabhiingig yom Follikelapparat, aus den Bindegewebszellen der Bindenzone des Ovariums 
gebiidet werden kann. S ch ugt weist darauf hin, daB dieser Entstehungsmodus der 
interstitiellen Driise von allen anderen Darstellungen der Genese der interstitiellen Druse 
abweicht und eine in der Literatur allein dastehende Beobachtung wiire. Was die Starke 
der Ausbildung anbelangt, so ist das zweifellos richtig, andererseits muB aber darauf hin­
gewiesen werden, daB Seitz schon 190(i, wenn auch in einem anderen Zusammenhang, 
hervorgehoben hat, daB sich Bindegewebszellen auBerhalb des Zellverbandes eines Corpus 
atreticum zu Luteinzellen umwandeln konnen und hat diese Zellen, im Gegensatz zu den 
Theca-Luteinzellen, Stroma-Luteinzellen (vgl. S. 13 u. 16) genannt. Eine gewisse 
Ubereinstimmung in beiden Befunden ist vorhanden. Nur das AusmaB der Zellbildung 
ist verschieden. Das spricht aber nicht gegen eine AhnIichkeit der Beobachtungen. Hat 
doch Seitz seine Untersuchungen an menschlichen Ovarien gemacht, wahrend Lacassagne 

1 Das interstitielle Gewebe hat nur begrenzte Lebensdauer. Die interstitiellen Zellen erneuern sich 
fortwahrend in dem Malle, wie die alteren zugrunde gehen. Die Zellen der interstitiellen Druse entstehen 
aus den Bindegewebszellen der Theca interna atresierender Follikel. Sind nun die meisten Follikel durch 
Rontgenstrahlen vernichtet, so ist die Hauptquelle fur die Bildung der interstitiellen Zellen fortgefallen. 
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von Kaninchenovarien berichtet, in denen die interstitielle Driise nach den Befunden aller 
Autoren eine besonders gute Ausbildung zeigt 1. 

Schugt hat sich weiter mit der Ansicht von Lacassagne iiber die Zusammenhange 
zwischen Genitalfunktion und histologischem Befund in den Ovarien nach Bestrahlung 
auseinandergesetzt. Lacassagne war zu folgenden SchluBfolgerungen gekommen: 1. Nach 
der Bestrahlung gehen die Follikel in fortschreitendem MaBe zugrunde, worauf auch die 
interstitielle Driise allmahlich atrophiert. Die Brunst fehlt wahrend dieser Zeit. 2. Nach 
einigen Monaten regeneriert sich die interstitielle Driise und es kommt zur Entwicklung 
erhalten gebliebener Pollikel. Die Brunst tritt nach langerem Ruhestadium plotzlich wieder 
auf. 3. Bei ausreichender Dosis kommt es zum volligen Untergang des Follikelapparates; 
nichtsdestoweniger vermag sich die interstitielle Driise teilweise aus Bestandteilen der 
Rinde zu erholen. Man findet eine Atresie des Genitalapparates; die Brunst fehlt voll­
standig. 4. Unter gewissen Umstanden, die nicht niiher bekannt sind, kommt es nach 
Bestrahlungen zur Bildung von Blutcysten und Follikelcysten. Dann kommt es zu einer 
Monate anhaltenden Dauerbrunst. Die mikroskopische Untersuchung ergibt, daB die 
interstitielle Driise im Beginne der Degeneration ist. 

Mit diesen Beobachtungen wollte Lacassagne die Pfliigersche Theorie von dem 
Zustandekommen der Brunst auf dem Wege iiber das Nervensystem stiitzen. Er stellte 
sich vor, daB die bei der Anwesenheit von Blut- und Follikelcysten auftretende Dauer­
brunst eine Folge nervoser Reize ist, die von den cystischen Follikeln ausgelOst werden. 
Das Follikelepithel kame als brunstauslOsender Faktor nicht in Frage, denn die cystischen 
Follikel enthielten nach seinen Untersuchungen keine Epithelreste mehr. Gleichfalls 
wurde von Lacassagne eine innersekretorische Einwirkung von Corpora lutea und inter­
stitiellen Zellen abgelehnt, weil diese nach den histologischen Befunden in Degeneration 
begriffen waren. 

Schugt hat an den Befunden von Lacassagne und an seinen SchluBfolgerungen 
bereits Kritik geiibt und darauf hingewiesen, daB die Anschauungen Lacassagnes iiber 
die Pfliigersche Theorie von dem Zustandekommen der Brunst auf dem Wege iiber das 
N ervensystem irrig sind. Diese ist vielmehr hormonal bedingt, wie die Versuche von 
Aschheim und Zondek einwandfrei bewiesen haben. 

Bei der gewissen Ahnlichkeit der Befunde solI im Zusammenhang mit dies en Beob­
achtungen von Lacassagne sogleich an dieser Stelle liber die Versuche von Schinz 
berichtet werden. Auch Schinz hat im Ovar bestrahlter Kaninchen. die wieder briinstig 
wurden, zahlreiche Cysten gefunden, die er mit dem Auftreten der Brunst in ursachlichen 
Zusammenhang brachte. Es handelte sich um hamorrhagische Cysten mit plattgedriickter 
Granulosa, die sich aus rrertiarfollikeln gebildet hatten. DaB diesEl Cysten die Brunst 
ausgelOst hatten, schloB er aus der Tatsache, daB bei dem betreffenden Tier Imine Corpora 
lutea und keine Follikel nachweisbar waren. Die interstitielle Driise erkannte er als 
brunstauslOsenden Faktor nicht an, weil ein anderes bestrahltes Tier, das nie briinstig wurde, 

1 Neuerdings teilen aueh Parkes und Geller mit, daB im bestrahlten Mauseovar sieh aueh aus 
interfollikular gelegenen Zellen Luteinzellen bilden kiinnen. Das Besondere ihrer Mitteilung besteht darin, 
daB sie die interfollikularen Zellen vom Keimepithel herleiten und Geller die Vermutung aussprieht, 
daB die interstitielle Driise des Nager-Eierstoekes auf das Keimepithel zuriiekgehe. Er stiitzt sieh dabei 
auf die Ansieht Me Ilroys, Popoffs, OehoterenasundRamirez', Firkets,Nonidez' undKitaharas. 
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keine Cysten und absolut keine Bestandteile mehr yom generativen Anteil der Keimdruse, 
wohl aber eine ausgebildete interstitielle Druse aufwies. Wenn er fUr das Auftreten der 
Brunst die beschriebenen Follikelcysten oder, wie er sie auch nannte, Follikeldriisen ver­
antwortlich machte, so dachte er dabei weniger wie Pfluger und Lacassagne an eine 
nervose Reizung durch Druck- und Spannungserscheinung, als an einen chemischen Ein­
fluB, eine Sekretion der Follikelzellen. Damit stimme auch uberein, daB bei den persistie­
renden Follikelcysten die Brunst einen acyclischen, chronischen Charakter annehme. 

Auch H. V. Klein miBt der interstitiellen Druse auf Grund seiner Versuche, bei 
denen er eine vollige Isolierung des interstitiellen Eierstockes durch Rontgenstrahlen nicht 
erreichen konnte, fur das Zustandekommen der Brunst keine Bedeutung bei. Die Ver­
mehrung der Zwischenzellen sei auch nach Rontgenbestrahlung der Keimdrusen kein 
konstanter Befund. Wenn es bei seinen Versuchen, die er an noch nicht ganz geschlechts­
reifen Kaninchen ausfUhrte, zum vorzeitigen Auftreten von Brunsterscheinungen kam, so 
fUhrt er es darauf zuruck, daB die von der Strahlenwirkung unversehrt gebliebenen Follikel 
sich durch die "eliminatorische Wirkung" der Rontgenstrahlen urn so besser entwickeln 
und ausreifen konnten und damit eine vorzeitige Aktivierung triebsteigernder Follikel­
hormone erfolgte. 

Rost und Kruger teilenlediglich mit, daB sie nach Rontgenbestrahlungen zweifellos 
Schadigungen im Kaninchenovar feststellen konnten, die sich auch auf das interstitielle 
Gewebe erstreckten und in einer fettigen Degeneration der Markzellen ganzer Strange 
bestanden. An einzelnen Stellen schien dieses Gewebe in Atrophie iiberzugehen. 

Urn die Frage nach dem Verhalten des interstitiellen Gewebes nach Rontgenbestrah­
lung zu entscheiden, hat Fritschi, ahnlich wie Stieve am Hoden, quantitative Mengen­
bestimmungen der einzelnen Bestandteile im Meerschweinchenovar vor und nach der Be­
strahlung ausgefiihrt. 1m Gegensatz zu der von anderen Autoren beobachteten Vermehrung 
der interstitiellen Driise in bestrahlten Ovarien fand er bei seinen Untersuchungen, die 
2 Monate nach der Bestrahlung vorgenommen wurden, eine betrachtliche, durchgehend 
einheitliche Abnahme des absoluten Gewebsgewichtes der interstitiellen Druse urn ein 
Viertel bis ein Drittel ihres Gewichtes gegenuber dem Zustancl im unbestrahlten Ovar. 
Fritschi folgert daraus, daB aIle Theorien, die aus der nur scheinbaren, vorgetauschten 
Hypertrophie der interstitiellen Zellen auf deren innersekretorische Bedeutung hinweisen, 
falsch seien. 

Den Angaben dieser Autoren, nach denen es nicht moglich ist, das interstitielle 
Gewebe bei der Rontgenbestrahlung auszusparen, zumal ihm auch keine innersekretorische 
Bedeutung zukomme, stehen die Beobachtungen anderer Forscher gegenuber. Ancel, 
Bouin und Ville min, Hewer, Biedl, Aschner, Steinach und Holzknecht, Dries­
sen, Tsukahara, Schinz, Geller, Schugt, sowie Seitz und Wintz fanden bei geeig­
neter Dosierung Intaktheit oder deutliche Vermehrung des interstitiellen Gewebes. Wurde 
eine zu hohe Strahlendosis angewandt, so kann es nicht iiberraschen, wenn auch bei diesen 
Autoren das gesamte Ovar der Atrophie verfiel und damit auch das interstitielle Gewebe 
zugrunde ging. Daraus geht vielmehr hervor, rlaB die Strahlendosis nach oben nicht beliebig 
hoch gewahlt und eine gewisse Grenze nicht uberschritten werden darf. Es versteht sich 
von selbst, daB das Verhalten des interstitiellen Gewebes nach Rontgenbestrahlung ebenso 
wie das jedes anderen Gewebes von der Hohe der applizierten Dosis abhangt. Wenn die 
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Toleranzdosis uberschritten wird, muB es degenerieren. Urn diese Zellen bindegeweblicher 
Abkunft zu zerstoren, braucht man eine ziemlich hohe Dosis; da aber fur die Bildung der 
Theca-Luteinzellen, wie der Corpora atretica uberhaupt, die Primordialfollikel Voraus­
setzung sind, so wird bereits durch eine Dosis, die zur Zerstorung der Primordialfollikel 
hinreicht, das Entstehen der "interstitiellen Druse" unmoglich gemacht. 

Auch B i e d I fand bei seinen Versuchen die Veranderungen im interstitiellen Gewebe 
abhangig von der Dosis. Nach einer kurzdauernden Bestrahlung war der Follikelapparat 
der von ihm untersuchten Kaninchenovarien fast vollstandig zerstort, das interstitielle 
Gewebe aber vermehrt. Dagegen bot sich ein ganz anderes Bild, wenn die Ovarien starker 
bestrahlt und langere Zeit im Korper belassen wurden. Dann war auch das interstitielle 
Gewebe verandert. Zwischen den degenerierten Follikeln lag ein dichtes, aus spindeligen 
Zellen bestehendes Stromagewebe, in das nur vereinzelt kleine Inseln von interstitiellen 
Zellen eingesprengt waren. In der Nahe von GefaBen sah man groBere Komplexe inter­
stitieller Zellen. 'l'rotz dieser weitgehenden Schadigung des interstitiellen Gewebes fanden 
sich noch, wenn auch vereinzeIt, normal gebaute, kleine Primordialfollikel. Diese Beob­
achtung, nach der aIle Gewebsformationen der Strahleneinwirkung unterliegen, brachte 
Biedl zu dem SchluB, daB Rontgenstrahlen kein zuverlassiges Mittel sind, urn die funktio­
nelle Bedeutung der einzelnen Ovarbestandteile festzustellen 1. 

Dagegen erwahnen die franzosischen Autoren Bouin, Ancel und Villemin, daB 
sich die interstitielle Druse nicht nur erhalt, sondern sogar auch in den Fallen noch eine 
Hypertrophie zeigt, in denen der Follikelapparat bereits zerstort ist. Aus der gleichzeitig 
vorhandenen Atrophie des ubrigen Genitalapparates glaubten sie aber schlieBen zu konnen, 
daB der Bestand der Genitalorgane nicht von einer innersekretorischen Funktion der 
interstitiellen Zellen abhinge, sondern nur mit der innersekretorischen Funktion des Corpus 
luteum in Beziehung stiinde. Dieser Ansicht ist Biedl bereits mit dem berechtigten Ein­
wand entgegengetreten, daB in den Versuchen von Bouin, Ancel et Villemin bei der 
Bestrahlung der Ovarien auch der ubrige Genitalapparat mitgetroffen wurde und damit 
auch direkt geschadigt worden sei. 

Die Befunde von Biedl fan den in den Versuchen von Steinach und Holzknecht, 
die sie an noch nicht geschlechtsreifen Meerschweinchen vorgenommen hatten, ihre Be­
statigung. Bei starker Bestrahlung kam es zu einer Zerstorung des Follikelapparates 
und der Zwischenzellen. Nach einer schwachen Bestrahlung mit 11-12 H kam es dagegen 
zu einer machtigen Vermehrung der "Pubertatsdruse" und damit zu einer starkeren Aus­
pragung der Geschlechtsmerkmale. Bei vollkommen atrophischem Follikelapparat war das 
ganze ovarielle Stroma fast luckenlos durchsetzt und ausgefullt mit interstitiellem Gewebe. 
Dieses nahm nach 3 Monaten fast das ganze Ovar ein, so daB der Eierstock schlieBIich 
einer kompakten, streng isolierten, inneren Druse glich. 1m letzten Fall sahen Steinach 
und Holzknecht 8 Wochen nach der Bestrahlung eine starkere Ausbildung des Uterus 
und der Brustdrusen bei den Meerschweinchen auftreten, wie sie sonst nur trachtigen 

1 Dazu ist zu sagen, daB das "unzuverlassige" Moment in Biedl s Forschung die Dosierung, nicht 
aber die Riintgenstrahlen an sich waren. Die exakte Feststellung der jeweils verabfolgten Dosis ist sehr 
schwer. Unter dieser Schwierigkeit leiden aIle Tierversuche, wenn die Messungen nicht von in der MeB­
technik sehr Erfahrenen vorgenommen wurden. So erklart sich auch die Unstimmigkeit der einzelnen 
Versuche und die oft unverstandliche Diskrepanz der einzelnen Untersucher. 
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Tieren eigentumlich ist. Sie erblickten darin den Beweis fUr die innersekretorische Tatig­
keit der stark vermehrten Zwischenzellen. Bei starker en Bestrahlungen, bei denen auch die 
Zwischenzellen vernichtet wurden, blieb dieses Wachstum aus. 

1m Gegensatz zu diesen Befunden halt Aschner es auf Grund eigener Untersuchungs­
befunde wohl fur moglich, bei entsprechender Dosierung der Rontgenstrahlen eine Ver­
mehrung der interstitiellen Druse zu erzeugen. Doch wiirde es niemals gelingen, eine 
vollstandige Zerstorung des gen6rativen Anteils in der Weise zu erreichen, daB nur die 
Zwischenzellen ubrig bleiben und die Keimzellen sich spater nicht wieder regenerieren. 
Es muB die interstitielle Druse zugrunde gehen, wenn aIle Follikel vernichtet worden 
sind, weil dann die Moglichkeit cler ~eubildung aus den 'l'heca-Luteinzellen atresierencler 
Follikel fehlt. 

Keinerlei Degenerationserscheinungen bei den interstitiellen Zellen des Kaninchen­
ovariums fand Tsukahara. 2 Monate nach der Bestrahlung bildeten sie den groBten Teil 
des Ovariums. Die polyedrischen Zellen zeigten schade Konturen, das Protoplasma war 
hell und feinkornig, der Kern normal. Auch 3 Monate spater zeigten sich an der inter­
stitiellen Druse keine Schadigungen. Eher konnte man den Eindruck gewinnen, als ob sie 
an Ausdehnung zugenommen hatte. Doch lehnte es Tsukahara ab, ein bindendes Urteil 
daruber abzugeben, weil die interstitielle Druse beim Kaninchen schon zu verschiedenen 
Zeiten geschlechtlicher Funktionen in ungleichem MaBe vorhanden ist, und er sich an der 
Hand zahlreicher Kaninchenovarien von der verschieden starken Ausdehnung der inter­
stitiellen Druse uberzeugen konnte. Doch hob Tsukahara hervor, daB die Kastrations­
dosis beim Kaninchen die interstitielle Driise auf keinen Fall schadige. 

Die Untersuchungen von Biedl, Ancel, Bouin und Vi11emin, Aschner, Stei­
nach und Holzknecht, sowie Tsukahara zeigen also, daB bei geeigneter Dosierung 
das interstitielle Gewebe erhalten bleibt. Doch sind nur Steinach und Holzknecht 
der Ansicht, daB der interstitiellen Druse eine besondere innersekretorische J!1unktion 
zukommt. Ihre Befunde und SchluBfolgerungen wurden aber von manchen, besonders 
von Stieve, nicht anerkannt. 

Tierexperimentelle Untersuchungen aus der jungsten Zeit haben ahnliche Ergeb­
nisse gezeitigt. Sie lassen gleichfalls darauf schlieBen, daB die sog. interstitielle Druse 
den Rontgenstrahlen gegenuber eine groBere Strahlenresistenz hat, ja sogar nach der 
Bestrahlung eine starkere Ausbildung zeigt, und daB sie nach der Atrophie des Follikel­
apparates Trager der inneren Sekretion ist. 

So gelang es G e 11 e r und Wa 1 t e r aus der F rae n k e 1 schen Klinik bei der Maus eine 
groBe interstitielle Druse aus dem Ovar zu isolieren. Die histologische Untersuchung 
wurde 3-4 Monate nach der Bestrahlung vorgenommen. Sie ergab ein auffallendes Bild. 
Das Ovar war eine groBe interstitielle Driise, Follikel oder Beste eines solchen waren 
nicht mehr zu sehen. Das ganze Ovarium stellte ein vollkommen luteinisiertes Organ dar, 
das sich aus Thecazellen zusammensetzte. Manchmal waren auch noch Reste von Granu­
losazellen vorhanden. 

Aus der Tatsache, daB bei den bestrahlten Tieren der Brunstzyklus erhalten blieb 
und die Brunst auch haufig in eine Dauerbrunst uberging, obgleich Eizellen und Corpora 
lutea fehlten, schlieBt Walter, daB die 'l'hecazellen Hormontrager oder Hormonerzeuger 
sein mussen. 
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Bei Versuchen uber die Wirkung abgestufter Dosen von Rontgenstrahlen auf das 
Ovarium der weiBen Maus stellte S ch ugt Veranderungen des Interstitiums in den Ovarien 
der kastrierten Mause fest, wie sie fUr die interstitielle Druse haufig als charakteristisch 
beschrieben worden sind. Das Stroma war auffallend alveolar und fascicular angeordnet, 
es enthielt groBe, polygonale, mehr oder weniger gelb gefarbte Zellen mit blaschenfOrmigem 
Kern und einem Protoplasma, das von Vacuolen durchsetzt war. Diese Vacuolen waren 
offenbar entstanden durch den Ausfall lOslicher Lipoide. 1m normalen Interstitium eines 
unbestrahlten Ovariums sah man gleichmaBig verteilte kleine rundliche Zellen. Das Stroma 
erinnerte in mancher Beziehung an die Struktur innersekretorischer Drusen, insbesondere 
der Nebenniere. Und zwar hatte man den Eindruck, daB mit fortschreitender Zeit nach der 
Bestrahlung diese Umwandlung des interstitiellen Gewebes zunahm. Eine GesetzmaBig­
keit nach Zeit und Dosis lieB sich aber nicht ermitteln, vielmehr war die Umwandlung 
einmal mehr, einmal weniger deutlich. Auch war es Schugt nicht moglich, bestimmte 
Beziehungen zum Auftreten oder Fehlen der Brunst festzustellen. Auch dann nicht, wenn 
die beschriebene Struktur in sehr ausgesprochener Weise vorhanden war, wenn sich das 
Stroma verhaltnismaBig wenig verandert zeigte. S ch ugt folgerte daraus, daB es nicht 
ausgeschlossen erscheineJ daB die starke VergroBerung der Bindegewebszellen zu epithel­
ahnlichen Formen eine Degenerationserscheinung sei. Er nahm an, daB es sich vielleicht 
urn dieselben Gebilde handele, die Lacassagne fruher beschrieben hatte. 

Es ist also nach Schugt moglich, durch die Rontgenbestrahlung die auBere Sekretion 
des Ovariums, bestehend in der Ovulation, zu zerstoren, wahrend die innere Sekretion des 
Brunsthormons erhalten bleibt. So gelang es nicht, mit Dosen bis zu etwa der zweieinhalb­
fachen Kastrationsdosis und bis zu einer Zeit von einem halben Jahre nach der Bestrahlung 
die Produktion des Brunsthormons in den Ovarien zum Stillstand zu bringen. 

Auch von Schubert ist es nicht gelungen, durch Rontgenbestrahlung der Ovarien 
erwachsener Tiere mit der 10- bis 12fachen Kastrationsdosis den Oestrus der Maus 
zum Verschwinden zu bringen, auch nicht, wenn Follikel und Eier zerstort waren. Von 
S ch u bert folgert daraus, daB im Ovarium also noch exogen verursachte Brunstreize 
nachweisbar sind. 

Par kes und seine Mitarbeiter kamen zu den gleichen Ergebnissen bei der Bestrahlung 
verschiedenartiger Mause. Obgleich Follikel und Eizellen zerstort waren, ging der Brunst­
zyklus in Uterus und Vagina weiter. In den Ovarien fan den sich auffallend viele Corpora 
atretica und hypertrophisches interfollikulares Gewebe, das einen Corpus luteum-artigen 
Charakter angenommen hatte. Erst bei volliger Zerstorung des ganzen Follikelapparates 
horte der vaginale Zyklus auf, ebenso wie bei spaterer operativer Kastration. 

Auf anderem Wege kam Siegert zu der gleichen Erkenntnis. Dieser Autor machte 
Versuche mit Meerschweinchenhypophysen und stellte fest, daB die Rontgen bestrahlung 
der Ovarien Schwankungen in der Hormonausscheidung des Hypophysenhinterlappens 
auslOst. Er suchte die Ursache dafur in der Tatsache, daB es durch die sog. Kastrations­
dosis wohl zu einer allmahlichen Stillegung des Follikelapparates, keineswegs aber zur 
Vernichtung der interstitiellen Zellen kommt, welche nach Zondek ebenfalls an der Hor­
monbereitung beteiligt sind. Er fand in seinen Versuchen, die unter Leitung von T ren­
delen burg am Pharmakologischen Institut in Freiburg gemacht wurden, die verschieden­
sten Grade von Hypophysenhinterlappenwirkung beim rontgenbestrahlten Tier, welche 
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Je nach dem durch die Bestrahlung hervorgerufenen Funktionszustand des Ovariums 
starker, gleich stark oder schwacher als beim normal en Tier ausfielen. Auch seine Ergebnisse 
- er hat auch Versuche mit operativ kastrierten Tieren gemacht - beweisen wieder, daB 
di.e sog. Rontgenkastration der operativen Kastration in ihrer Wirkung keinesfalls gleich­
zusetzen ist. 

Es seien hier auch noch die Versuche von Biedl, Peters und Hofstatter erwahnt, 
dIe zu weniger ausgesprochenen Resultaten kommen. Diese Autoren haben die inner­
sekretorische Funktion von Kaninchen untersucht, deren Follikelapparat durch Rontgen­
bestrahlung vollig zerstort war. Sie fanden niemals eine Hypertrophie, wohl aber eine 
Atrophie des Uterus, der auBeren Geschlechtsorgane und der Brustdriisen, auch wenn die 
interstitielle Druse gut entwickelt war. Bei der Transplantation in g esc hIe ch t s rei f e 
Tiere konnte eine geringe protektive Wirkung auf den Uterus durch die eingebrachte 
interstitielle Druse beobachtet werden. Die Einheilung rontgenisierter Ovarien in jugend­
liche Tiere scheint wesentlich lebhaftere Wirkung zu haben als die Transplantation in 
ausgewachsenen Tieren. Den strikten Beweis fiir die Wirkung der isolierten inter­
stitiellen Druse haben diese Versuche nicht erbringen konnen, immerhin machen sie aber 
einen protektiven Reiz auf die Genitalorgane des Wirtes wahrscheinlich, wenn er auch 
nicht von langerer Dauer zu sein scheint. 

d) Zusammenfassende Ubersicht. 
Wenn auch die Angaben uber das AusmaB der Schadigung und iiber die Reihen­

folge, in der die Veranderungen auftreten, zum Teil erheblich voneinander abweichen, 
so erg i b t sic h do ch au s den in de r Lit era t urn i e d erg e leg ten Be 0 b a c h tun g e n 
iiber die Wirkung der Rontgenstrahlen auf tierische und menschliche Ovarien die uber­
einstimmende 'l'atsache, daB man mit Ri5ntgenstrahlen Rpezifische Verande­
rungen im Ovar hervorrufen kann. 

Dahingehende Beobachtungen machten an Tierovarien Halberstaedter, Specht, 
Bergonie, Tribondeau und Recamier, Zaretzky, Fellner und Neumann, Rou­
lier, Okintschitz, M. Fraenkel, 12engfellner, Krause und Ziegler, ReiHer­
scheid, Regaud und Lacassagne, Simon, Rost und Kruger, Driessen, 'l'suka­
hara, Schinz, Geller, Schugt, Blotevogel, und an menschlichen Ovarien Rosen, 
Faber, Reifferseheid, Runge, M. Fraenkel, R. Meyer, Eymer, Kirstein, Hussy 
und Wallart, Haendly, Seitz und Wintz, Wolf. 

Nur Roulier und Burckhard kamen zu gegenteiligen Befunden. Ersterer fand bei 
seinen Experimenten an JVIausen, letzterer bei seinen Versuehen an Hunden, naeh Rontgen­
bestrahlung nieht die geringsten Veranderungen am Ovar. Gegenuber den zahlreichen 
anderen einheitlichen Beobachtungen sind diese Befunde, die aus der Anfangszeit der 
Rontgentherapie stammen, bei der damals herrschenden Unsicherheit in der Dosierung 
bedeutungslos. 

Von den anderen Autoren wurden aIle Stadien der Schadigung von der beginnenden 
Degeneration einzelner Zellgruppen bis zur vollkommenen Atrophie des Ovariums beob­
achtet und gefunden, daB die Schadigung zwar schon friih in Erscheinung tritt, ihren Hohe­
punkt aber erst nach Ablauf einer gewissen Zeit erreicht, und daB das AusmaB der 
Schadigung von der Hohe der applizierten Dosis abhangig ist. 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. IV. 2/1. 4 
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Schadigungen wurden hauptsachlich in den die Ovarfunktion be­
dingenden Zellbestandteilen festgestellt, d.h. in derEizelle, imFollikel, 
im Corpus luteum und in der interstitiellen Druse. 1m Keimepithel, im Stroma 
und an den GefaBen machte sich die Wirkung der Rantgenstrahlen erst nach hohen 
Dosen bemerkbar. 

Als besonders radiosensibel hat sich die Eizelle erwiesen. Sie ging 
stets zuerstzugrunde. Fast allgemein wurde festgestellt, daB die reifen und reifenden 
F olli k el s tr ahlen em p fin dlich er sin d a 1 s die Prim or dialfo llik e 1. Als auf­
fallige Ausnahmebefunde seien die Beobachtungen von Specht, Geller, Schugt und 
Blotevogel hervorgehoben, die bei ihren Tierversuchen das Gegenteil fanden. 

Das Corpus luteum erwies sich als sehr strahlenresistent. 
Uber das Verhalten des interstitiellen Gewebes sind die Ansichten geteilt; 

j6denfalls zeigte es sich weniger radiosensibel als der Follikelapparat. 
Die Untersuchungsergebnisse der bisher angefUhrten Autoren wurden durch Beob­

achtungen von Eymer (1918) und von Braun (1921) vervollkommnet. 1m Gegensatz 
zu den bereits zitierten Forschern fuhrten beide Autoren ihre Versuche allerdings mit 
Radium durch. Eymer fand die Empfindlichkeit der einzelnen Ovarbestandteile, aus­
gehend von der hachsten Radiosensibilitat, folgendermaBen abgestuft: Der Kern der 
Eizelle der graB ten Follikel, das Eizellenprotoplasma der groBen Follikel, die innere Granu­
losaschicht der groBen Follikel, Ei- und Epithelzellen der jungeren :Follikel, auBere Granu­
losaschicht der graBeren :Follikel, Primarfollikel, Theca interna, Theca externa, Corpus 
luteum-GefaBe, Endothelien, ubriges Stroma und Keimepithe1. Braun stellte fest, 
daB in erster Linie die jungen, gerade mit der Reife beginnenden :Follikel am strahlen­
empfindlichsten sind, wahrend die reifen und die Primordialfollikel zunachst intakt bleiben. 
Von letzteren waren wieder die Primordialfollikel strahlenempfindlicher als die reifen. 

Diese Ansicht wird auch von Kadisch vertreten, der auf Grund klinischer Beob­
achtungen die kurz vor der Reife stehenden, sich in hohem Proliferationszustand befind­
lichen Follikel fUr strahlenempfindlicher erklart als die reifen, bei denen sich nur noch 
exsudative Vorgange abspielen. 

Uber den Zeitpunkt fur das Auftreten der ersten Degenerationserscheinungen 
unterrichten die Untersuchungen von Reifferscheid, sowie von Regaud und Lacas­
sagne. Ersterer fand im Mauseovar schon 3 Stunden nach der Bestrahlung Degenerations­
erscheinungen an den :Follikeln, Regaud und Lacassagne im Kaninchenovar solche 
nach 15 Stunden. 

Dabei fanden Reifferscheid, Regaud und Lacassagne, daB die Schadigung 
des Ovars nicht so fort im vollen Umfange einsetzt, sondern im Lau£e der Zeit immer mehr 
zunimmt und etwa erst nach einem halben Jahr ihr Endstadium erreicht. 

Diese Beobachtungen zeigen, daB beim Vergleich der einzelnen Untersuchungs­
ergebnisse der Zeitpunkt nach der Bestrahlung berucksichtigt werden muB. Da dies nicht 
immer genugend geschehen ist und auch mit verschiedenen Strahlendosen experimentiert 
wurde, ist es erklarlich, daB die Befunde der einzelnen Autoren nicht immer uber­
einstimmen. 

Noch starker tritt die Abhangigkeit des Untersuchungsbefundes von dem Zeitpunkt 
nach der Bestrahlung im Verhalten des interstitiellen Gewebes zutage; so sah Lacassagne 
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gleichfalls in den von ihm bestrahlten Kaninchenovarien nach zweimonatiger Latenz 
eine Atrophie der interstitiellen Druse auftreten. War der :Follikelapparat nicht voll­
standig zersUirt, so trat Regeneration ein, so daB die interstitielle Driise nach 6 Monaten 
teilweise wiederhergestellt war. 

DaB der Grad der Schadigung von der Dosishiihe abhiingig ist, zeigen die 
Versuche von Halberstaedter, Rergonie, Tribondeau und Recamier, Zaretzky, 
Reifferscheid, Regaud und Lacassagne, Simon, Schinz. Bei schwacheren Bestrah­
lungen waren nur die Graafschen Follikel und auch diese nur zum Teil zerstiirt, bei 
starkerer Dosierung erstreckten sich hochgradige Schiidigungen iiber den gesamten :Follikel­
apparat und das interstitielle Gewebe. 

Makroskopisch wurden die bestrahlten Ovarien im allgemeinen kleiner als normal 
gefunden. Besonders dann, wenn sie durch eine hoher dosierte Bestrahlung eine starkere 
Schadigung erfahren hatten und zu einer Zeit entfernt wurden, zu del' sich die Schadigung 
schon voll hatte auswirken konnen. 

Uber die feineren mikroskopischen Veranderungen im ()var unterrichten 
die Untersuchungen der schon erwahnten Autoren und die von N urn berger. 

Es kommt im Grunde genommen immer wieder zu den gleichen Degenerations­
erscheinungen an den einzelnen Zellbestandteilen des Follikelapparates: Kernzerfall und 
Protoplasmaschwund bis zur Umwandlung der Zelle in ein hyalines Gebilde odeI' bis zu 
ihrem volligen Untergang. Nur setzt die Zelldegeneration nicht schlagartig, an allen Ovar­
bestandteilen gleichzeitig, ein, sondern beginnt, entsprechend del' oben wiedergegebenen 
Empfindlichkeitsskala, zunachst bei del' Eizelle del' reifen Follikel. Wieweit auch die 
anderen Zellgruppen von der Degeneration befallen werden, hangt von cler Hohe del' appli­
zierten Dosis abo 

Rei der Degeneration der E i z e II e verliert zuerst del' Eikern seine runde Gestalt. Es 
kommt zur Zusammenklumpung und zum Zerfall des Chromatins (globularer Kernzerfall 
nach N urn berger). Damit parallel verlaufen Veranderungen im Protoplasma, Ver­
klumpung und Schwund der Plastomosomen unter gleichzeitiger Schrumpfung und Defor­
mierung und Vacuolisierung des Protoplasmaleibes. Das schrumpfencle Protoplasm a 
lOst sich dann ganz oder teilweise von del' Zona pellucida; diese geht schlieBlich zugrunde. 
Zum SchluB findet sich an Stelle des Eies nul' noch eine hyaline Scholle. Nach geniigend 
hoher Strahleneinwirkung gehen auch die gleichen Veranderungen in del' Eizelle del' Primar­
follikel vor sich. 1m Granulosazellepithel und im Epithel del' Primordial­
follikel kommt es gegebenenfalls zu Kernzerfall, Protoplasmaschwuncl, Verschwinden del' 
Zellgrenzen, blasig-vacuoliger Degeneration des Zelleibes bis zur hyalin en Umwandlung. In 
den Primordialfollikeln stoBen sich die atrophischen Epithelzellen gelegentlich ab, wodurch 
es zum Auftreten epithelloser Hohlraume kommt (Geller, Haendly). Aufahnlichem Wege 
entstehen nach Lacassagne, Geller, Schinz und Tsukahara auch aus heranreifenden 
und reifen Follikeln Cysten, die oft blutigen Inhalt aufweisen. Nach Reifferscheid 
nehmen die Degenerationserscheinungen auch in den Zellen del' The c a in tel' n a einen 
ahnlichen Verlauf. Er fand die Zellen del' rrheca interna gequollen, die Korne pyknotisch 
odeI' nur noch blaB gefarbt, die Zellgrenzen waren undeutlich. 

1m Gegensatz zu den Mitteilungen iiber die histologischen Veranderungen 
in der Eizelle und im Follikel sind die Berichte uber das Verhalten des Corp us I u teu m an 

4* 
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Zahl sehr gering. Die meisten Autoren haben keine histologischen Veranderungen gefunden, 
die mit Sicherheit auf die Bestrahlung zuruckzufiihren waren, oder sie betonen, daB sich 
die etwa feststellbaren Zeichen von Zelldegeneration nicht von dem histologischen Bild 
der physiologischen Ruckbildung unterscheiden lieBen. Unverandert fanden die Corpora 
lutea Hal berstaed ter, Reifferscheid, Rega ud und Lacassagne, Rost und Kruger, 
R. Meyer und Fuchs. Driessen konnte nur bei ganz starker Bestrahlung Verande­
rungen in den Zellen der Corpora lutea in Form von Verfettung und Degeneration der 
Luteinzellen nachweisen. In allen anderen Fallen waren die Corpora lutea unbeeinfluBt. 
Dagegen berichten Fellner und Neumann, sowie Ancel, Bouin und Villemin, nach 
Rontgenbestrahlung der Ovarien schwangerer Kaninchen Zeichen auffallender Degenera­
tion in den Gelbkorpern gefunden zu haben. 1m histologischen Bild waren die Zellen der 
Corpora lutea vergroBert, schwach oder gar nicht farbbar. Ihr Kern war mehr oder weniger 
zerfallen. In anderen weniger geschadigten Gelbkorpern fan den sich kolloide Massen, die 
zumeist nicht zentral gelegen waren, und die sich von dem Rest der Eier in atretischen 
Follikeln, mit welchen sie entfernte Ahnlichkeit besaBen, wohl unterschieden. 

Die Angaben uber das Verhalten des interstitiellen Gewebes sind recht ver­
schieden. 1m allgemeinen wurde das interstitielle Gewebe weniger radiosensibel als die 
Eizellen und Follikelepithelien gefunden. Hussy und Wallart, Seitz und Wintz, sowie 
Wolf fan den in den zur Erzielung der temporaren oder Daueramenorrhoe entsprechend 
bestrahlten menschlichen Ovarien auffallend viele Corpora atretica, deren Theca-Luteinzellen 
beim Menschen die interstitielle Druse bilden. Die gegenteiligen Befunde von Reiffer­
scheid, Ros t und Kruger, die Degenerationserscheinungen an den Thecazellen beschreiben, 
sind auf die Dosierung zuruckzufuhren. Wenn die Strahlenmenge, von der die Ovarien 
getroffen werden, zu hoch ist, so gehen auch die weniger radiosensiblen Primordialfollikel 
zugrunde. Damit bleibt auch die Entwicklung der interstitiellen Druse aus. Das zeigen die 
Versuche von Lacassagne, Bergonie, Tribondeau, Recamier, Ancel, Bouin und 
Ville min, Schinz, Biedl, Steinach und Holzknecht und Geller. Bei geeigneter 
Dosierung fanden diese Autoren das interstitielle Gewebe intakt, oder sogar vermehrt, bei 
starkerer dagegen zerstort. Das erscheint durchaus verstandlich, denn schlieBIich hat 
das interstitielle Gewebe wie jedes Korpergewebe seine Toleranzgrenze gegen Rontgen­
strahlen. Wenn diese iiberschritten wird, verfallt es der Atrophie. Auf jeden Fall 
liegt die Toleranzgrenze der interstitiellen Druse bzw. der sie bildenden Zellen hOher 
als die der FoIlikelepithelzeIlen, erst recht als die der Eizellen. Der Befund Spechts, 
nach welchem das interstitielle Gewebe den strahlenempfindlichsten Teil des Ovars 
darsteIlt, ist nie bestatigt worden. H. V. Klein berichtet nur, daB er die interstitielle 
Druse durch Rontgenstrahlen nicht isolieren konnte; Fuchs teilt mit, daB er in den 
von ihm untersuchten 6 menschlichen Ovarien niemals Wucherungen von Theca­
Luteinzellen gefunden habe. Er erkennt daher eine interstitielle Druse nicht an. 
Trager der inneren Sekretion, soweit eine solche nach der Rontgen bestrahlung noch 
vorhanden ist, sind nach ihm die Epithelzellen del' noch vorhandenen Follikel. Fritschi 
gibt an, bei quantitativen Messungen mit der einheitlichen Abnahme des gesamten 
Gewebsgewichtes auch eine Abnahme del' interstitiellen Druse gefunden zu haben. F ri t s chi 
folgerte daraus, daB aIle Theorien, die aus del' nur scheinbaren, vorgetauschten Hyper­
trophie der interstitiellen Zellen auf deren innersekretorische Bedeutung hinweisen, falsch 
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smen. Dieser Behauptung stehen die Ergebnisse tierexperimenteller Untersuchungen von 
Geller und Walter, Schugt, von Schubert, Parkes, Siegert, Biedl, Peters und 
H 0 f s tat t e r aus der neuesten Zeit gegenii ber. Diese sprechen sehr dafiir, daB die nach 
der Rontgenbestrahlung noch fortbestehende innersekretorische Tatigkeit des Ovars von 
der interstitiellen Druse ausgeiibt winl. 

Eigene Beobachtnngen fiber die Strahlensensibilitat 
der einzelnen Ovarbestandteile. 

Die in der Literatur niedergelegten Angaben uber die Empfincllichkeit der einzelnen 
Ovarbestanclteile lassen zwar cleutlich erkennen, daB zwischen den verschieclenen Zell­
gruppen cles Ovars eine abgestufte Radiosensibilitat besteht, sie geben aber keinen Auf­
schluB uber die Hohe cler Dosis, die zur Zersti:irung cler einzelnen Zellformationen notig ist. 

Die Aufstellung einer derartig graduierten Empfindlichkeitsskala war erst moglich, 
als es gelang, die fUr die zeitweise oder clauernde Ausschaltung der Ovarialfunktion not­
wenclige Strahlenmenge in einer Sitzung zu applizieren. Bestrahlungen, die wie fruher 
mit verzettelten Dosen uber langeren oder kiirzeren Zeitraum hindurch vorgenommen 
wurden, sind zur Prufung der Radiosensibilitat der einzelnen Zellbestandteile des Ovars 
deshalb nicht zu gebrauchen, weil die Gewohnung cler Zelle an kleine Rontgenstnihlen­
mengen die Unterschiede in cler Radiosensibilitat verwischt. 

Auch muBten Versuche, die klinisch praktischen Wert haben und exakte Aufschlusse 
iiber die Strahlenempfindlichkeit der einzelnen Zellgruppen des Ovars bringen sollten, 
direkt am Menschen vorgenommen werden, galt es doch, die Toleranzgrenze der einzelnen 
Zellgruppen des menschlichen Ovars zu finden. Tierversuche kamen fUr diese Bestim­
mungen nicht in lhage, weil histologische Untersuchungen allein zu diesen subtilen Experi­
menten nicht ausreichten, sondern auch das weitere funktionelle Verhalten des im Korper 
verbleibenden bestrahlten Ovars festgestellt werden muBte, und das tierische Ovar in 
dieser :B'rage schon normalerweise nicht zum Vergleich herangezogen werden kann, weil 
ein menstruationsahnlicher Genitalzyklus bei Tieren nicht besteht. 

Daher haben Seitz und Wintz am Tier nur orientierende Untersuchungen vor­
genommen, die fiir ihre Dosierung grundlegenden Versuche aber am menschlichen 
Ovar durchgefUhrt. Durch histologische Studien und klinische Beobachtungen der nach 
einzeitig durchgefiihrter Ovarialbestrahlung auftretenden Veranderungen im Genital­
zyklus gelang es ihnen, eine zahlenmaBig genau festgelegte Empfindlichkeitsskala fiir 
die einzelnen Zellgruppen des Ovars aufzustellen. 

In Ubereinstimmung mit den Befunden anderer Autoren fan den Seitz und Wintz 
die rei fen und reifenden Graafschen Follikel am strahlenempfindlichsten. Diese 
erwiesen sich urn 25 % radiosensibler als die Primordialfollikel (Abb. 16 u. 17). 

Die groBte Strahlenempfindlichkeit fanden sie a ber nicht beim voll­
reifen, vor dem Sprung stehenden Graafschen :B'ollikel, sondern bei seinem 
Vorstadium. Die Ursache hierfiir liegt nach Seitz und Wintz im Zustand der 
:B-'ollikelzellen begrundet. 

Histologisch weist das Vorstadium des Graafschen Follikels in der Membrana 
granulosa eine geradezu ubersturzte Proliferation auf. Sie befindet sich in einem Zustand 
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rapider Zellteilung. Sehr viele Mitosen werden in den Zellen gesehen. Sogar die Theca 
interna zeigt rasches Wachstum. Es ist die Zeit, da diese Zellen groBer werden, stellenweise 
epitheloiden Charakter aufweisen und die Theca als solche schader hervortritt (Abb.18u.19). 

Abb.16. Einzelne Primordialfollikcl mit Pl'imordialeiern. 
[Aus Dyroff: Vorgleichende Oval'histologie in Beziehung 

ZUl' Keimschadigungsfrage durch Rontgenstl'ahlen. 
Stl'ahlentherapie 45, 720 (1932).] 

Abb. 18. Follikel und Ei der Proliferationsphase. 
[Aus DYl'off: Vergleichende Ovarhistologie in Beziehung 

zur Keimschadigungsfrage durch Rontgenstrahlen. 
Strahlentherapie 45, 720 (1932).] 

Abb.17. Graafscher Follikel. 

Abb. 19. Schnitt durch die Follikelwand. Dbergangsstadium 
zwischen Proliferations- unll Sekretionsphase. Als Ausdruck 

del' Proliferation noch mehrere Mitosen. 

Das in der Zeit des Vorstadiums stattfindende rasche Wachstum des gesamten Fol­
likels geht zwar weiter bis zu dem Zeitpunkt, da der Graafsche Follikel vollreif ist und 
spl'ingt, abel' im letzten Stadium ist del' ganze Vorgang nicht mehr so ubersturzt wie im 
Vorstadium. Die Zellfunktion ist mehr auf Sekretionsleistung eingestellt. 
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Die Beobachtung, daB das Vorstadium des Graafschen Follikels eine hahere Strahlen­

empfindlichkeit aufweist als der Primordialfollikel und als der vollreife Graafsche Follikel, 
entspricht auch unseren anderen Erfahrungen iiber die Empfindlichkeit del' Zellen in 
verschiedenen Stadien. Die ruhende Zelle ist immer unempfindlicher als die Zelle im 
Fortentwicklungsstadium. Zellen, die eine spezifische Funktion leisten, sind unempfind­

licher als die proliferierenden. 
So konnte Win t z an del' Carcinomzelle durch exakte lVIessungen nachweisen, daB die 

Differenz in der Strahlensensibilitat zwischen del' ruhenden Zelle und der Zelle im Teilungs­
stadium etwa 30% betragt; es sind namlich im ersten Falle 110% del' RED zur AbtOtung 

notwendig, im zweiten Falle 70 % 

del' RED. Die Empfindlichkeit 
del' zum Carcinom praformierten 

Epithelzelle liegt iiber 120 % del' 

RED. 
Es verlaufen also die Inten­

sitatsunterschiede in beiden Zell­

arten in gleicher Weise. Darauf 

ist es zuriickzufiihren, daB die im 
iiberstiirzten Teilungsstadium be­
findliche Membrana granulosa des 
Vorstadiums auf eine geringere 
Rontgenstrahlenmenge reagiert als 
der vollreife G I' a a f sche Follikel. 
Del' U nterschied betriigt etwa 17 %. 

Die Differenz in del' Radio­

sensibilitat zwischen den vollreifen 
Graafschen Follikeln und dem 

Vorstadium des reifen G r a a f schen 
Follikels geht auch deutlich aus 

Abb. 20. Oval' nach Bestrahlung mit 34% del' lIED: cxovuliertc 
Rinde. zentral gelegen einige gesch[tdigte Primordialfollikel. 

dem unterschiedlichen Effekt verschieden hoch dosierter 13estrahlungen hervor, wenn 

diese in del' ersten Ralfte des Intermenstruums vorgenommen werden. 
Es hat sich namlich gezeigt, daB bei 34% del' RED del' reife C+raafsche Follikel 

an del' Umbildung zum Corpus lutemn yerhindert wird. Daher bleibt die niichstfallige 
Menstruation aus, wenn 34 % der RED in del' ersten Ralfte des Intermenstruums am 
Oval' zur Wirkung gebracht werden. 

Wird eine geringere Dosis als 34% der RED, etwa nur 28% del' RED, yerabfolgt, 
so tritt die Amenorrhoe erst nach mindestens 1- 2 Regelblutungen ein. Das Stadium, in 
dem sich del' reife Graafsche Follikel befand, konnte durch diese Dosis an del' Umbildung 
zum Corpus luteum nicht gehindert werden. Die weiteren Regelblutungen bleiben aus, 
weil die fruheren Vorstadien des Graafschen Follikels durch 28 % der RED in del' normalen 
Weiterentwicklung gestort wurden. 

Eine Bestrahlung mit 28 % der RED unterscheidet sich in ihrem biologischen Effekt 
auch noch in anderer Rinsicht von einer Bestrahlung mit 34 % del' RED. Wahrend letztere 
zu einer Daueramenorrhoe fuhrt, sistiert bei ersterer die Regel nur 1-3 Jahre, dann 
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setzt sie wieder regelmaBig ein und es werden so vollwertige Eier frei, daB Schwanger­
schaften moglich sind, aus denen ungeschadigte Kinder hervorgehen. 

Diese Beobachtung liefert den biologischen Beweis fUr die histologischen Befunde, 
nach denen die Primordialfollikel weniger strahlenempfindlich sind als die reifen Follikel. 
Ware das nicht der Fall, dann miiBten die Primordialfollikel bei einer Dosis von 28 % der 
RED ebenso wie bei einer Bestrahlung von 34 % der RED so schwer geschadigt werden, 
daB sie sich nicht mehr zu Graafschen Follikeln entwickeln konnen. Ein Wiederbeginn 
der Ovarialfunktion ware dann unmoglich (Abb. 20-23). 

Was nun die Empfindlichkeit des Eies anbelangt, die stets als besonders hoch an­
gegeben wird, so kamen Seitz und Wintz bei ihren histologischen Untersuchungen zu 

wichtigen FestHtellungen. Wurde 
die Bestrahlung am 12. Tage nach 

Abb. 21. Ovar nach Bestrahlung mit 28% der HED: ein Follikel 
degeneriert, der dariiber liegende ko11abiert, links oben ein kleiner 
Follikel geschadigt. Dariiber eine Reihe intakter Primordialfollikel. 

dem 1. Tage des letzten Unwohl­
seins vorgenommen, so wurde das 
Ei zerstort, die Membrana granulosa 
aber nicht. Bei systematischen 
Untersuchungen zeigte sich weiter, 
daB die Empfindlichkeit des Eies 
von der des Follikels weitgehend 
abhangig ist, dergestalt, daB auch 
das Ei zur Zeit des Proliferations­
stadiums des Follikels am empfind­
lichsten ist. S e i t z und Win t z 
bringen diese Erscheinung mit der 
Abhangigkeit der Eiernahrung von 
der Granulosa in Zusammenhang. 
An sich ist in allen Stadien das Ei 
empfindlicher gegenRontgen­
strahlen als die Granulosa. 
Das aus dem Zellverband der Gra-
nulosa gelOste und auf dem Trans­

port befindliche Ei ist dagegen - offen bar wegen des fehlenden Gewebskonnexes - wesent­
lich unempfindlicher. So ist es moglich, daB Eichen, die sich wahrend der Applikation 
der Kastrationsdosis in der Tube befanden, noch befruchtet werden konnen. Als Aus­
druck dieser relativen Unempfindlichkeit haben wir die Tatsache, daB es auch Friichte 
gibt, die solchen Eiern entstammen und trotzdem keine Schadigung aufweisen. 

Auf Grund dieser Beobachtungen ergibt sich also, daB die Empfindlichkeit von Ei 
und Follikel parallel lauft, daB aber das Ei immer eine etwas hahere Empfindlichkeit als 
der Follikel und dessen Granulosaepithel hat. Vom Primordialfollikel an steigt, entsprechend 
dem Wachs tum des Follikels, die Empfindlichkeit des Eies gegen Rontgenstrahlen an und 
erreicht ebenso wie der Follikel zur Zeit des Vorstadiums seine hachste Empfindlichkeit. 
Wenn der Follikel dann reif geworden ist und den vollausgebildeten Graafschen Follikel 
darstellt, nimmt seine Empfindlichkeit ab, ebenso wie die des Eies. Erst im Augenblick 
der AusstoBung wird das Ei als losgelOste Zelle urn ein bedeutendes unempfindlicher. 
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Die Radiosensibilitat des Corpus luteum fanden 8eitz und Wintz geringer als die 
der Graafschen Follikel und seiner Vorstufen. AuBerdem stellten sie fest, daB ahnlich 
wie bei den Graafschen FOllikeln die Strahlenempfindlichkeit bei den einzelnen Stadien 
der Corpora lutea keineswegs die gleiche ist. Die graBte Radiosensibilitat fanden sie beim 
Corpus luteum proliferativum, eine geringere beim Stadium secretionis, eine noch geringere 
beim Lipoidstadium. Diese abgestufte Empfindlichkeit stellten Seitz und Wintz neben 
den histologischen Untersuchungen vor all em bei ihren klinischen Beobachtungen iiber den 
Eintritt der AmenorrhOe nach Verabfolgung der Kastrationsdosis von 34 % del' RED fest. 

Diese Dosis fiihl'te immel' sofort zur AmenorrhOe, wenn die Bestl'ahlung nicht 
spater als 12 Tage, vom 1. Tag del' letzten Regel an gerechnet, vorgenommen wurde. 
Nach diesem Zeitpunkt war del' 
Erfolg ungleichmaBig. Bis zum 
17. Tage beo bach teten sie ungefahl' 
in 50 % der FaIle das Ausbleiben 
der nachsten Regel. J e mehr der 
Bestrahlungstermin sich abel' der 
nachsten Menstruation naherte, 
desto haher wurde der Prozentsatz 
der FaIle, bei denen die nachste 
Menstruation noch einmal auftrat. 
Yom 22. Tage an, also in der letzten 
Woche del' zu el'wartenden Regel, 
vermochte die Bestrahlung mit 34 % 
der RED die nachste Regel nicht 
mehl' zu unterdriicken. Die iiber­
nachste Regel blieb aber aus. 

Diese Beobachtung haben 
S ei t z und Win t z mit del' Entwick­
lung des Corpus luteum erklart. 
Sie wiesen darauf hin, daB del' 
Graafsche Follikel ungefahr am 
12.-14. Tage, yom ersten Tag del' 
vorausgehenden Regel an gerech­
net, vollkommen ausgereift ist und 
spl'ingt. An diesen Vol'gang schlieBt 

Abb. 22. Histologische Illustratiou zum Wiedercintritt der Ovulation 
nacb temporiirer Sterilisierung. (A us D y r 0 f f: Vergleicbende 

Ovarbistologie, Strablentberapie 45, 722.) 
Im Gesicbtsfeld zerstreut die Eidegenerate der seinerzeit im Wacbs­
tum bcgriffenen Eier, wobei die verscbiedcn starke Kalkimpriigna­
tion der Eireste darauf binweist, daB die Degenerate nicht gleicb 
alt sind. Aucb hieraus geht die Sensibilitatsabstufung linter den 
Eizellen verscbiedener Wacbstumsstarlieu bervor. In der Ranrlzonc 
finden sicb auJ3erdem zwei nunmebr in die \Vachstumsperiode cin­
getretcne Follikel, und im Gesicbtsfeld unton ist der Ausscbnitt 
eines Corpus luteum zu seben, das aus solcbom, nacb Ablauf der 
temporarcn Sterilitiit wieder zur Entwicklung gekommenen Follikel 

bcrvorgegangen ist. 

sich so fort die Umwandlung zum Corpus luteum an. In seinem ersten Stadium, dem 
Stadium proliferativum, wandelt sich die Membrana granulosa des Graafschen FOllikels 
in die Sekretionsschicht des Corpus luteum urn. Schon nach etwa 2 Tagen beginnen 
diese Zellen zu sezernieren. Es werden Pl'odukte in die Blutbahn abgegeben, die die 
Umstellung der Gebal'mutterschleimhaut in das pragravide Stadium hervorrufen. Dieses 
Stadium secretion is dauert bis zum 22. Tage (etwa) an, dann beginnt bereits die Lipoid­
anhaufung in den Zellen. Jetzt handelt es sich urn die Sekretion jenel' Substanzen, 
die fiir den Ablauf der Menstruation und fiir die Restitutio der Gebarmutterschleim­
haut wichtig sind. 
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Seitz und Wintz hoben nun hervor, daB die Rontgenstrahlen, die das Ovarium 
trefien, nur solange einen hemmenden EinfluB auf die nachste Menstruation ausiiben 
konnen, als durch sie die Entwicklung zum Graafschen Follikel gestort oder die Sekretion 
des Corpus luteum proliferation is gehemmt wird. 

Wenn 34% der HED auf den Graafschen Follikel auftrefien, dann kann die Ent­
wick lung zum Corpus luteum nicht stattfinden. Daher unterbleibt auch bei del' Bestrahlung 
im ersten Teil des Intermenstruums die nachsWillige Menstruation. 

DaB in ungefiihr der Halfte der FaIle die Regel noch einmal eintritt, wenn das Corpus 
luteum proliferationis mit 34% del' HED belegt wird, beweist, daB dieses Stadium 

Abb.23. Anatomisches Substrat des temporiiren Sterilisierungs' 
effektes. (Aus D yr 0 ff: Vergleichende Ovarhistologie, 

Strahlentherapie 45, 722.) 
Die im Wachstum begriffenen Eier sind degeneriert. 

eine etwas geringere Em pfind­
lichkeit als der Follikel hat, 
denn andernfalls miiBte auch fiir 
die Zeit yom 12.-17. Tage die Be­
strahlung noch den Ausfall del' nach­
sten Regel bewirken konnen. 

Wenn bei einer Bestrahlung 
nach dem 22. Tage die nachstfallige 
Regel stets noch einmal eintritt, 
dann erklart sich dies aus del' Tat­
sache, daB die das pragravide Sta-

dium hervorrufenden Hormone 
(Lipamine) schon im Blute kreisen. 
Diese Menstrua tionen sind a bel' meist 
verlangert und verstarkt. Sie sind 
dies nicht nur, weil die Rontgen­
strahlen eine Hyperamie im Uterus 
und in seiner Schleimhaut hervor­
rufen, sondern auch weil die inn ere 
Sekretion des Corpus luteum, die 

Die Primordialeier der Rindenzone sind jedoch anatomisch 
ungeschiidigt erhalten. Lipoidsekretion, die die Beendigung 

del' Menstruation reguliert, eine Be­
einflussung durch die Rontgenbestrahlung erlitten hat. Da abel' die Verlangerung und 
die Verstarkung del' Menstruation keine allzu bedeutende ist und auch nicht in allen 
Fallen vorkommt, nehmen Seitz und Win tz an, daB die Radiosensi bili ta t des Corpus 
luteum lipoidare eine gering ere ist als die des Corpus lut eum proliferativum. 

Die Feststellungen iiber die verschiedene Radiosensibilitat der einzelnen Stadien des 
Corpus luteum wurden nach Bestrahlungen mit einer Dosis von 34 % der HED gemacht. In 
den Ovarien so bestrahlter Frauen fanden nun S ei t z und Win t z eine groBe Zahl Corpora 
atretic a und interstitieller Luteinzellhaufen, die nach unseren friiheren Ausfiihrungen 
beide zusammen als Trager eines Teiles der inneren Sekretion des Ovariums anzusehen sind 
(s. Abb. 24u. 25). Dementsprechend hatten diese Frauen, obgleich sie amenorrhoisch waren, 
keine oder nur geringfiigige Ausfallserscheinungen; letztere machten sich nur am GefaB­
apparat bemerkbar. Schwere Ausfallserscheinungen, wie nach einer operativen Kastra­
tion, traten aber immer auf, wenn die Ovarien mit 45 % der RED belegt worden waren. 
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Daraus ging hervor, daB durch diese Dosis neben den generativen auch aIle inner­
sekretorischen Anteile des Ovars vernichtet worden waren. Der histologische Untersuchungs­
befund stimmte mit den klinischen Beobachtungen vollkommen iiberein. In den Ovarien, die 
45 % der RED erhalten hatten, fand Win t z nur das bindegewebige Stroma vernarbt (ibrig. 

Es besteht also ein wesentlicher lTnterschied zwischen den Ovarien solcher Frauen, 
die 45 % del' RED und denen, die nur 34 % der RED erhalten haben. Rei diesen ist del' 
follikulare Zellkomplex nur soweit geschadigt, als die Fortentwicklung zum Graafschen 

Abb.24. Abb.25. 

Abb. 24 u. 25. Ovarien nach der Kastrationsbestrahlung (34% der RED) mit Corpus luteum 
und interstitiellen Luteinzellhaufen. 

Follikel nicht eintreten kann, die Gmwandlung des Primordialfollikels zum Corpus 
atreticum nach anfanglicher Weiterentwicklung aber noch moglich ist. Da die Corpora 
atretica eine Wucherung del' Theca interna-Zellen aufweisen, ergibt sich, daB diese durch 
eine Dosis von 34 % der RED nicht geschadigt werden, sondern sich zu den inne1'sekretorisch 
tatigen Zellen umbilden konnen. Letzteres ist aber nicht meh1' mi)glich, wenn 45 % der 
RED angewendet wurden. Damit ist ihre Toleranzgrenze gegeben. 

Die praktische Bedeutung der verschiedenen Radiosensibilitat 
der einzelnen Ovarbestandteile. 

Die verschiedene Radiosensibilitiit der einzelnen funktioniprrmden 
Ovarbestandteile hat groBen praktischen Wert, den man therapeutisch 
voll ausnutzen kann. Dei del' Bedeutung des Oval's fiir die Genitalfunktion und fUr 
den Gesamtkorper HiBt sich niimlich durch entsprechend dosimte Destrahlung folgendes 
erreichen: 

1. 45% der RED. 

Zerstorung des gesamten funktionierenden Ovarialgewebes, so daB nul' das binde­
gewebige Stroma vernarbt ubrig bleibt. 

Klinisch fuhren diese Veranderungen zur Totalkastration mit allen ihren Polge­

erscheinungen. 
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2. 34% der HED. 
ZerstCirung aller Graafschen Follikel und Schadigung der Primordialfollikel, so daB 

sich diese nur noch in Corpora atretica umwandeln konnen. 
Klinisch macht sich dieser Bestrahlungseffekt als partielle Kastration bemerkbar, 

d. h. es kommt zum Eintritt der Daueramenol'rhoe. Ausfallserscheinungen und senile 
Veranderungen treten aber nur in ganz geringem Prozentsatz auf, da die Corpora atretic a 
die innere Sekretion des Ovars zum Teil iibernehmen. 

3. 28 % del' HED. 
Zerstorung aller reifen Follikel ohne Schadigung der Primordialfollikel, so daB sich 

diese spater wieder zu normalen rei fen Graafschen Follikeln entwickeln konnen. Klinisch 
kommt es unter diesen Umstanden nur zu einer temporaren Amenorrhoe. 

Da eine vollstandige Zerstorung aller Ovarbestandteile zur Gesamt­
kastration mit allen ihren Folgeerscheinungen fiihrt, hat sie therapeutisch 
keinen Wert; vielmehr wird man das Auftreten von Ausfallserscheinungen, eine unver­
meidliche Folge der operativen Kastration, bei der Ausschaltung der Ovarien durch Rontgen­
strahlen zu umgehen suchen. Praktische Bedeutung besitzen daher nur Rontgen­
bestrahlungen, die folgenden Zweck ha ben: 

1. Rerbeifiihrung del' Daueramenorrhoe. 
2. Erzielung der temporaren Amenorrhoe. 

Der zeitliche Eintritt der Amenorrhoe. 
Voraussetzung zur Erzielung eines genau abgemessenen Bestrahlungseffektes ist 

zunachst die Kenntnis del' notwendigen Dosis. -ober die Strahlenmenge, die erforderlich 
ist, urn die partielle Kastration, also nur die Daueramenorrhoe herbeizufiihren, sind wir 
durch die Untersuchungen von Kronig und Friedrich und Seitz und Wintz unter­
richtet. 

34 % der RED sind zur Rerbeifiihrung del' DaueramenorrhOe notig; die temporare 
AmenorrhOe laBt sich mit einer Dosis von 28 % del' RED erzielen. 

Es hat sich nun gezeigt, daB nach Applikation dieser Dosen die Regel nicht immer 
sofort ausbleibt, sondern daB noch eine oder mehrere Regelblutungen nach del' Bestrahlung 
eintreten konnen. 

Seitz und Wintz fanden als Ursache dieses wechselnden Eintritts del' AmenorrhOe 
einen gewissen Zusammenhang zwischen den zeit lichen VerhaItnissen der Bestrahlung 
zum Menstruationszyklus. AuBerdem hat sich auch die Dosis bedeutungsvoll erwiesen. 
Del' Anfangseffekt einer Bestrahlung mit 34 % del' RED ist ein anderer als mit 28 % del' 
RED. Bei der Kastrationsbestrahlung bleibt die nachste Blutung fast 
immer aus, wenn die Bestrahlung kurz nach der letzten Regel vor­
genommen wird. }1'indet dagegen die Bestrahlung in der zweiten Ralfte 
des Intermenstruums statt, dann tritt stets noch die nachstfallige Regel 
ein, manchmal sogar noch eine zweite. 

Sei tz und Wintz haben ihre Beobachtungen in den nachfolgenden Tabellen zu­
sammengestellt. 
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Tabelle 1. 34% der HED, gegeben in der ersten Halfte des Intermenstruums: 
Keine Menstruation mehr in 77 = ~5%1 der Faile 
eine Menstruation . . . " 4 = 5 % 
zwei Menstruationen . . " 0= 0% 

Summa 81 Faile. 

Tabelle 2. 34% der HED, gegeben in der zweiten Halfte des Intermenstruums: 
Keine Menstruation mehr in 3 = 3,8 % der Faile 
eine Menstruation " 63 = 179,7%1 " 
zwei Menstruationen . . ,,11 = 14,0% " 
drei Menstruationen .. " 2 = 2,5 % " 

Summa 79 Faile. 
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Der Grund fur diesen unterschiedlichen Erfolg eIn und derselben 
Rontgenstrahlenmenge liegt in der schon fruher beschriebenen ver­
schiedenen Radiosensibilitat der einzelnen Stadien cler Graafschen 
}1'ollikel begrundet. 

Wird die Bestrahlung in der ersten Halfte des Intermenstruums vorgenommen, so 
treffen die Rontgenstrahlen einen vollreifen, noch nicht gesprungenen Graafschen ]"ollikel. 
Dieser wird durch eine Dosis von 34 % der HED so geschadigt, daB er sich nicht mehr 
zum Corpus luteum umwandeln kann. Daher unterbleibt auch bei der Bestrahlung im 
ersten Teil des Intermenstruums die nachstfallige Menstruation. 

Unsicher wird cler Erfolg bei der Bestrahlung in der Mitte des Intermenstruums. 
Zu dieser Zeit ist der Follikelsprung meist erfolgt und ein Corpus luteum proliferativum in 
Ausbilclung begriffen. Dieses ist aber weniger strahlenempfindlich als cler ungesprungene 
Graafsche Follikel. Daher wird es durch 34% der HED an der Weiterentwicklung nicht 
immer gehindert. In solchen Fallen kommt es zu einer pragraviden Schwellung der Gebar­
mutterschleimhaut, die dann durch die Regelblutung ausgestoBen wird. 

1st es aber erst einmal zur Entstehung eines Corpus luteum lipoidare gekommen, dann 
tritt auf aIle FaIle noch einmal die nachste Menstruation ein. Sie tritt zum normalen 
rl'ermin ein, da eine Dosis von 34 % der HED das Corpus luteum nicht zu zerstCiren vermag. 
Der EinfluB der Rontgenstrahlen auf das Corpus luteum macht sich aber insofern bemerkbar, 
als die Regelblutung etwas starker als sonst auftritt. Dies ist darauf zuriickzufiihren, daB 
die Produktion der die Blutung regulierenden I,ipoidsubstanzen durch die Bontgenstrahlen 
gelitten hat. 

Diese Beobachtungen von Seitz und Wintz uber die Zusammenhange zwischen dem 
Zeitpunkt der Bestrahlung im Intermenstruum und dem Eintritt der Amenorrhoe fanden 
eine Reihe von Autoren, wenn auch nicht in so ausgesprochenem MaBe, bestatigt. 

So konnten Martius und H. R. Schmidt an dem Material der Bonner Frauen­
klinik feststellen, daB die Amenorrhoe im allgemeinen sofort eintritt, wenn in der ersten 
Halfte des Intermenstruums bestrahlt wird; dagegen kehrt die Blutung noch ein- oder 
mehrere Male wieder, wenn die Bestrahlung in der zweiten Hiilfte des Zyklus stattfindet. 

Dieser Befund wird auch von Sachs bestatigt; denn aIle FaIle, die er im ersten 
Intervall bestrahlte, hatten keine Blutungen mehr, wahrend bei allen im zweiten Intervall 
bestrahlten noch weitere Blutungen beobachtet wurden. Die wahrend und unmittelbar 
nach den Menses Bestrahlten verhielten sich wie die im zweiten Intervall Behandelten. 
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Sachs glaubt daher annehmen zu konnen, daB die Follikel des Ovars unter bestimmten 
Bedingungen weniger radiosensibel sind. Er rat, bei allen Fallen mit regelmaBigem 
Menstruationszyklus wegen des schnelleren Erfolges im ersten Intervall zu bestrahlen. 

Sussmann, Winter, Kleinhaus, Runge, Cordua, Wiegels, Weber, G. H. 
Schneider und Baldo fan den gleichfalls als giinstigste Zeit fUr die Rontgenkastration 
die erste Halfte des Intermenstruums. 

Aus dem wechselnden Eintritt der AmenorrhOe haben schon seinerzeit S ei t z und 
Wintz die praktische SchluBfolgerung gezogen und darauf hingewiesen, daB es besser 
ist, dann in der ersten Halfte des Intermenstruums die Bestrahlung vorzunehmen, wenn 
die Blutungen sofort beseitigt werden sollen. Erscheint dagegen ein langsames Verschwinden 
der Regel angebracht, so sei es besser, die Bestrahlung in die zweite Halfte des Intermen­
struums zu verlegen. Auf Grund eigener Beobachtungen, die neben anderem gleichfalls 
wieder zeigten, daB der Eintritt der AmenorrhOe yom Zeitpunkt der Bestrahlung abhangig 
ist, wurde von Guthmann erneut der praktische Wert dieser 'l'atsache betont. 

1m Gegensatz zu diesen Beobachtungen konnten Nathanson, Kadisch und 
Weigand aus der Schule GauB, sowie v. Schubert, Wachsner und Stockl 
(Posen) keine GesetzmaBigkeit zwischen dem Zeitpunkt der Bestrahlung und dem 
Eintritt der AmenorrhOe finden. Vielmehr wurde von diesen Autoren der zeitlich 
wechselnde Eintritt der AmenorrhOe mit anderen Faktoren, wie Alter der Patientin, 
individuelle Momente und DosenhOhe in Verb in dung gebracht. 

Letzteres ist unbedingt richtig. Nur dann kann bei einer Bestrahlung in der ersten 
Halfte des Intermenstruums auf ein sofortiges Sistieren der Menses gerechnet werden, 
wenn die Kastrationsdosis an den Ovarien wirklich erreicht wird. J ede Verminderung 
der Dosis stellt den Anfangserfolg in Frage. 

So kommt es z. B. bei der Applikation einer Strahlenmenge von 28 % der HED, 
wie sie zur Erzielung der temporaren Amenorrhoe verwendet wird, selbst dann, wenn die 
Bestrahlung kurz nach der Menstruation vorgenommen wird, in der weitaus iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle mindestens zu einer Regelblutung, in vielen Fallen sogar noch 
zu zwei bis drei Regelblutungen. 

Dieser verminderte biologische Effekt einer geringer dosierten Bestrahlung macht 
sich auBerdem auch bei der Bestrahlung in der zweiten Halfte des Intermenstruums bemerk­
bar. Bei solchen Frauen, die in der zweiten Halfte des Intermenstruurns mit nur 28 % der 
HED bestrahlt wurden, kommt es in allen Fallen noch zu einem mehrmaligen Auftreten 
der Regelblutungen. 

Seitz und Wintz haben ihre dahingehenden Beobachtungen in rrabellen zusammen­
gefaBt. Wir geben diese nachstehend wieder: 

Tabelle 3. 
Bestrahlung in der ersten Halfte des 

Intermenstruums. 

Dosis 28% der HED 28 FaIle: 

Keine Menstruation mehr 
Eine Menstruation . 
Zwei Menstruationen . . 

3 Falle = 10,8 % 
20 " = 71,4% 

5 " = 17,8% 

Tabelle 4. 
Bestrahlung in der zweiten Halfte des 

Intermenstru ums. 

Dosis 28% der HED 20 FaIle: 

Keine Menstruation mehr . 0 Falle = 0% 
Eine Menstruation . . . . . . 2 " = 10% 
Zwei Menstruationen ..... 14 " = 70% 
Drei und mehr Menstruationen 4 " = 20% 
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In weiteren Beobaehtungen fand Win tz die seinerzeit zusammen mit Sei tz erhobenen 
Befunde uber die Abhangigkeit des zeitliehen Eintritts der AmenorrhOe von der Dosishohe 
bestatigt. Diese Beobaehtungen, die sieh auf Bestrahlungen mit einer Dosis von 28 % der 
HED in der ersten Halfte des Intermenstruums erstreekten, geben wir naehstehend wieder: 

Tabelle 5. Bestrahlung in der ersten Halfte des Intermenstruums. Dosis 28% der HED: 

Keine Menstruation mehr bei 0 % der Falle Dreimalige Menstruation bei 57 % der :Falle 

Einmalige " 12 % " Viermalige 9 % " 
Zweimalige " " 22% " Fiinfmalige 0 % " 

DaB es naeh der Applikation einer Dosis von 28% der HED, aueh wenn sie in der 
ersten Halfte des Intermenstruums vorgenommen wird, nieht zum sofortigen Sistieren der 
Menses kommt, erklart sieh aus dem Sensibilitatsuntersehied in den reifen Fo11ikeln. Dureh 
28% der HED werden wohl die Vorstadien der Graafsehen Fo11ikel, die sieh im Zustand 
erhOhter Proliferation befinden, zerstort, nieht aber die reifen Graafsehen Fo11ikel, bei 
denen die Ze11funktion mehr auf Sekretionsleistung eingestellt ist. Diese werden erst 
dureh 34 % der HED so gesehadigt, daB sie sieh nieht mehr weiterentwiekeln konnen. 
Kommt daher nur eine Dosis von 28 % der HED zur Anwendung, dann werden die vo11-
reifen Graafsehen Fo11ikel in ihrer Umwandlung zum Corpus luteum nieht aufgehalten. 
Die Folge ist das Auftreten der von ihnen abhangigen Regelblutungen. Genaueres iiber 
diese Zusammenhange findet sieh S. 56. 

Wenn man die vorstehenden Tabe11en mit den friiher wiedergegebenen Tabe11en 
uber die Abhangigkeit des Eintrittes der AmenorrhOe vom Zeitpunkt der Bestrahlung 
innerhalb des Intermenstruums vergleieht, so sieht man weiter, daB bei der Appplikation 
der verringerten Dosis in der zweiten Halfte des Intermenstruums die Zahl der naeh der 
Bestrahlung auftretenden Regelblutungen eine noeh groBere ist. 

Diese Erseheinung erklart sieh ohne weiteres aus unseren fruheren Ausfuhrungen. 
Die naehstfa11ige Regel muB einsetzen, weil das Corpus luteum dureh 28 % der HED nieht 
zerstort wird. Weitere Regelblutungen treten ein, weil die reifenden Fo11ikel dureh 28 % 

der HED an ihrer Umbildung zu Corpora lutea nieht gehindert werden. Die von diesen 
Fo11ikeln abhangigen Menstruationen mussen also auftreten. 

Hieraus ergibt sieh, daB neben dem Zeitpunkt der Bestrahlung die Dosis 
fur den mehr oder minder sehne11en Eintritt der Amenorrhoe von EinfluB ist. 

Das beweisen aueh die Beobaehtungen Guthmanns, die wir naehstehend in der 
von ihm zusammengestellten Tabelle wiedergeben. Sie zeigen gleiehfalls wieder, daB die 
gunstigste Zeit zur Herbeifiihrung der sofortigen AmenorrhOe die Bestrahlung in der ersten 
Halfte des Intermenstruums ist, und daB del' Eintl'itt des Anfangsef£ektes auBel'dem von 
der Hohe der Dosis abhangt. 

Tabelle 6. Temporare Menolipsierung 
(25-30% der HED). 

I. Halfte II. Halfte 
87 FaIle 81 FaIle 

o Menstruationen 43,3% 4,9% 
1 Menstruation 29,9% 44,5% 
2 Menstruationen 19,5% 37,1 % 
3 Menstruationen 2,3~b 13,6% 

Tabelle 7. Totale Menolipsierung 
(35-40% der HED). 

1. Halite II. Halfte 
35 FaIle 38 FaIle 

o Menstruationen . i1,4% 31,6% 
1 Menstruation. 22,9% 31,9% 
2 Menstruationen. 5,7~~ 31,6% 
3 Menstruationen . 0,0% 5,2% 
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Tabelle 8. Carcinombestrahlung (80% pro Ovar). 

1. Halfte II. Halfte 
25 Falle 25 Falle 

° Menstruationen 92% 52% 
1 Menstruation 8% 40% 
2 Menstruationen 0% 8% 
3 Menstruationen 0% 0% 

Unsere Ausfiihrungen iiber den verminderten biologischen Effekt eIller 
geringer dosiert.en Bestrahlung haben auch Giiltigkeit flir eine verzettelte 
Bestrahlung. Wenn 34% der HED nicht in einer Sitzung appliziert werden, dann 
laBt sich, selbst fiir den Fall, daB die Bestrahlung in der ersten Halfte des Inter­
menstruums vorgenommen wird, iiber den Eintritt der AmenorrhOe nichts Sicheres 
voraussagen. Werden 34 % der HED auf mehrere Sitzungen verteilt, dann kommt es 
fast immer zum Auftreten von mindestens noch einer, meistens aber noch mehrerer 
Regelblutungen. Die Beobachtungen von Wintz, die wir in nachstehenden Tabellen 
wiedergeben, zeigen die prozentualen Verhaltnisse: 

Tabelle 9. Bestrahlt in der ersten Halfte 
des Intermenstruums. 

Tabelle 10. Bestrahlt in der zweiten Halfte 
des Intermenstruums. 

A. Kastrationsdosis in einer 
Sitzung: 

Keine Blutung mehr 95% 
Einmalige Periode 5% 
Zweimalige Periode 0% 
Dreimalige Periode . 0% 

I B. Verzettelte 

I 
Kastrationsdosis 
in Teilsitzungen: 

14,5% 
83,0% 
2,5% 
0,0% 

A. Kastrationsdosis in einer 
Sitzung: 

Keine Blutung mehr 3,8% 
Einmalige Periode 79,7% 
Zweimalige Periode . 14,0% 
Dreimalige Periode . 2,5% 

Tabelle 11. Zweizeitige Applikation von 2 X 17% der HED. 

B. Verzettelte 
Kastrationsdosis 
in Teilsitzungen: 

0,0% 
7,8% 

82,4% 
9,8% 

Bestrahlung: a) 17% der HED am 4. Tage p. p. d. m. 1. b) 17% der HED am 8. Tage p. p. d. m. 

Anfangserfolg: Keine Menstruation mehr bei 0% der Falle 
Einmalige Menstruation bei 21 % " 
Zweimalige " 32 % " 
Dreimalige " 45 % " 
Viermalige 2 % " 
Fiinfmalige ° % " 

Der Grund fiir die verminderte biologische Wirkung einer verzettelten 
Bestrahlung ist ohne weiteres verstandlich. Wird eine Dosis iiber mehrere Sitzungen 
verteilt, dann haben die Zellen Gelegenheit, in den Bestrahlungspausen einen Teil der 
Schadigung wieder auszugleichen. Daher kommt in Wirklichkeit eine viel geringero 
Dosis zur Wirkung als bei einer einzeitigen Bestrahlung, bei der ein Ausgleich del' 
Strahlenschadigung nicht moglich ist. Von der GroBe und von der Anzahl del' 
zwischen den einzelnen Sitzungen liegenden Pausen hangt es ab, wieviel die Zelle 
von der gesetzten Schadigung ausgleicht und welche Dosis damit tatsachlich am Ovar 
zur Wirkung kommt. 

1 post primam diem menstruationis. 
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Dieser Unterschied in der biologischen Wirkung einer einzeitigen und einer unterteilten 
Applikation von 34 % der HED wird deutlich durch die Tabellen 9, 10, 11 demonstriert. 
1m Gegensatz zu den Fallen, die in einer Sitzung 34 % der HED am Ovar erhielten, blieb 
bei verteilter Dosis von 2X17% der HED in keinem Fall die nachfolgende Regel aus. Es 
trat sogar in 2/3 der FaIle noch eine zwei- und dreimalige Regel auf. Auch eine viermalige 
Regel wurde noch beobachtet. Bei der einzeitigen Bestrahlung dagegen hatte keine der 
bestrahlten Frauen eine zweimalige Regel nach der Bestrahlung. 

Wenn daher bei einer unterteilten Kastrationsbestrahlung der gleiche 
biologische Effekt erzielt werden solI wie bei der einzeitigen Bestrahlung, 
muB der Erholungsfahigkeit der Zellen Rechnung getragen und die ver­
abfolgte Strahlenmenge entsprechend heraufgesetzt werden. 

Diese Erzwingung eines schnellen Anfangseffektes geht aber auf Kosten des End­
effektes. 1m folgenden Kapitel werden wir dies genau auseinandersetzen. 

Die biologische Wirkung einer fraktionierten Bestrahlung 
auf das Ovar. 

Werden 34 % der HED in einer einzeitigen Bestrahlung m der erst en Halfte des 
Intermenstruums am Ovar zur Wirkung gebracht, so kommt es so fort zur Daueramenorrhoe. 
Die Funktion des Ovars ist damit aber keineswegs vollstandig aufgehoben. Ein Teil der 
inneren Sekretion geht weiter. Ausfallserscheinungen treten gar nicht oder nur am GefaB­
apparat auf. 

Wird die Dosis unterteilt, dann ergeben sich in jeder Hinsicht ganz andere Verbalt­
nisse. Win t z hat die biologische Wirkung einer fraktionierten Ovarbestrahlung durch 
folgende Tabelle dargestellt: 

Tabelle 12. 

A. Einzeitige Applikation von 34 % der RED an den Ovarien. 
Bestrahlung: Am 5. Tag p. p. d. m. 1. 

Anfangserfolg: Keine Menstruation mehr bei 95 % der FaIle Zweimalige Menstruation bei 0 % der FaIle 
Einmalige 5 % " Dreimalige " 0 % " 

Resultat nach 3 Jahren: Daueramenorrhoe in allen Fallen. 

B. Das gleiche Resultat wird erhalten, wenn die einzeitige Applikation von 34 % der RED am 8. Tag 
p. p. d. m. stattfindet. 

C. Zweizeitige Appplikation von 2 X 17 % der RED. 
Bestrahlung: a) 17% der RED am 4. Tag p. p. d. m. b) 17% der RED am 8. Tag p. p. d. m. 

Anfangserfolg: Keine Menstruation mehr bei 0 % der FaIle Dreimalige Menstruation bei 45 % der FaIle 
Einmalige " 21 % " Viermalige " 2 % " 
Zweimalige " " 32 % " Fiinfmalige " 0 % " 

Resultat nach 3 Jahren: Daueramenorrhoe in 78% der Faile. Wiedereintritt der Menstruation: 
im 1. Jahr in 2% der Falle; im 2. Jahr in 15% der FaIle; im 3. Jahr in 5% der Falle. 

D. Zweizeitige Applikation von 2 X 20% der RED. 
Bestrahlung: a) 20 % am 4. Tag p. p. d. m.; b) 20 % 

Anfangserfolg: Keine Menstruation mehr bei 0 % der Falle 
Einmalige " 72 % " 

Zweimalige " " 24 % " 

am 8. Tag p. p. d. m. 
Dreimalige Menstruation bei 4 % der FaIle 
Viermalige " 0 % " 

Resultat nach 3 Jahren: Daueramenorrhoe in allen Fallen. 

1 post primam diem menstruationis. 

Handb. d. G}nak. 3. Auf!. IV. 2/1. 5 
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E. Zweizeitige Applikation von 2 X 25 % der RED. 
Bestrahlung: a) 25% am 4. Tag p. p. d. m.; b) 25% am 8. Tag p. p. d. m. 

Anfangserfolg: Keine Menstruation mehr bei 86 % der FaIle Zweimalige Menstruation bei 2 % der FaIle 
Einmalige " 12 % " Dreimalige " 0 % " 

Resultat nach 3 Jahren: Daueramenorrhoe in allen Fallen. 

Diese Versuche zeigen, daB bei der einzeitigen Bestrahlung am 5. oder am 8. Tag 
p. p. d. m. mit 34 % der RED die Follikeltatigkeit insoweit mit Sicherheit ausgeschaltet 
wird, daB bereits die nachste Ovulation nicht mehr stattfindet. Ein Corpus luteum wird 
nicht mehr gebildet. Daher tritt auch mit der Sicherheit eines biologischen Experimentes 
keine Regel mehr ein. 

Die fraktionierte Dosis von 2 X 17 % der RED, appliziert am 4. und 8. Tag p. p. d. m. 
in einem Zeitraum von 4 Tagen ist biologisch weniger wirksam. Dies beweist zunachst der 
Anfangserfolg. Die Amenorrhoe tritt verspatet ein. 1m Gegensatz zur einzeitigen Appli­
kat ion der Dosis von 34 % der RED bleibt bei verteilter Dosis von 2 X 17 % der RED in 
keine m Fall die nachfolgende Regel aus. Es trat sogar in 2/3 der Fime noch eine zwei­
und dreimalige Regel auf. Auch eine viermalige Regel wurde noch beobachtet. Bei der 
einzeitigen Bestrahlung dagegen hatte keine der bestrahlten Frauen eine zweimalige Regel 
nach der Bestrahlung. 

Auch der Dauererfolg entspricht der herabgesetzten biologischen Wirkung; denn 
bei 22 % der Faile ist die Regel wieder eingetreten. Diese Wirkungsverminderung wiirde 
einer einzeitigen Dosis von 30-32 % der RED entsprechen, nachdem mit einer Dosis von 
28 % der RED die temporare StrahlenamenorrhOe mit dem Wiedereintritt der Regel in 
fast allen Fallen erreicht wird. 

Auch in den Fallen, in denen eine zweimalige Dosis von 20% der RED appliziert 
wurde, trat stets noch mindestens eine Regel auf. Die Beobachtung nach 3 Jahren zeigt 
aber, daB in allen Fallen die DaueramenorrhOe eingetreten ist. 

Bei dieser Dosierung ist der biologische Effekt im Endresultat gegeniiber der ein­
maligen A,pplikation von 34 % der RED nicht verandert. Dagegen tritt der Anfangserfolg 
langsamer ein. 

Das laBt sich nur damit erklaren, daB die fraktionierte Dosis von 2 X 20 % der RED 
von den Primordialfollikeln in hohem MaBe kumuliert wurde, nicht aber von den End­
stadien der Follikel, denn wahrend es mit der einmaligen Applikation von 34% der RED 
gelingt, den Graafschen Follikel soweit zu schadigen, daB die Eireife und die Umbildung 
zum Corpus luteum nicht mehr eintritt, ist durch die fraktionierte Dosis trotz ErhOhung 
der eingestrahlten Energie der Graafsche Follikel nicht an der Eireife und der Corpus 
luteum-Bildung gehindert worden. Die Zellen der Graafschen Follikel und ihres letzten 
Vorstadiums vermochten die Rontgenschadigung zumindest soweit auszugleichen, daB 
der Ablauf dieser Eireife und der Corpus luteum-Bildung nicht mehr unterdriickt werden 
konnte. 

Erst bei ErhOhung der Gesamtdosis auf 2 X 25 % der RED fand sich ein Anfangs­
erfolg, der praktisch der gleiche ist, wie wenn 34 % der RED in einer Sitzung appliziert 
worden waren. Die Zellen des G r a a f schen Follikels und seiner Vorstadien reagieren also 
auf die Dosis von 2 X 25 % der RED in gleichem Sinne wie bei der einzeitigen Applikation 
von 34% der RED. 
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Auch die Daueramenorrhoe ist bei allen Fallen vorhanden, doch besteht zweifellos 
em Unterschied. Ihn zahlenmaBig zu erfassen, ist aber nicht moglich. 

Wenn man bei der einmaligen Applikation eine hohere Dosis als 34% der HED ver­
abfolgt, so treten erfahrungsgemaB schwere Ausfallserscheinungen auf. Auf Grund seiner 
Beobachtungen an wegen Carcinom oder Sarkom bestrahlten Frauen, hat Win t z schon friiher 
darauf hingewiesen, daB die in solchen Fallen applizierten Strahlenmengen offenbar zur 
Totalkastration fiihren und daB die Ausfallserscheinungen bei diesen Frauen denen operativ 
Kastrierter gleichwertig sind. 

Abgesehen davon, daB psychogene Momente bei den Ausfallserscheinungen eine groBe 
Rolle spielen, konnte Win t z auch durch Stoffwechseluntersuchungen nachweisen, daB 
sowohl der Grundumsatz als auch die spezifisch-dynamische Wirkung in einem ahnlichen 
Prozentsatz herabgesetzt sind wie nach operativer Kastration. 

Wenn auch die Applikation von 34% der HED zur Daueramenorrhoe fiihrt, so sind 
doch die mit solcher Dosis bestrahlten E'rauen nicht der gesamten inneren Sekretion des 
Ovars beraubt. Die Primordialfollikel werden durch diese Dosis nicht vollkommen zer­
start, sie sind nur insoweit geschadigt, als sie sich nicht mehr zum vollreifen Graafschen 
Follikel ausbilden konnen. Die untersuchten Ovarien so bestrahlter Frauen weisen dem­
zufolge eine ungewohnlich groBe Anzahl atretischer Follikel auf, die fiir das Fortbestehen 
der inneren Sekretion des Ovars yon Bedeutung sind. 

Nun ergaben die Untersuchungen bei Frauen, die mit der fraktionierten Bestrahlung 
bei zweimaliger Applikation von 25 % der HED bestrahlt wurden, daB hier sowohl die 
subjektiven Ausfallserscheinungen groBere sind, als auch die objektiyen Untersuchungen, 
vor all em des Stoffwechsels, fiir eine groBere Schadigung des Ovars sprechen. 

Daher ist anzunehmen, daB die Zellen der Primordialfollikel entsprechend ihrem ver­
langsamten Stoffwechsel die einzelnen Strahlendosen fast quantitatiy kumuliert haben. 
Ihre Schadigung ist daher so groB, wie sie bei einer einmaligen Applikation von 45 % der 
HED festgestellt wurde. Bei dieser kommt es zu einer so weitgehenden Zerstorung der 
Follikel, daB auch die Umwandlung in atretische Follikel nicht erfolgt, wodurch es ZUlll 

Fortfall der gesamten inneren Sekretion des Ovars kommt. 

Diese Untersuchungen lassen den Nachteil einer verzettelten Bestrahlung auch fiir 
die Ausschaltung der Ovarialfunktion erkennen. Die verminderte biologische Wirksamkeit 
der verzettelten Dosis laBt sich nur durch Erhohung der zur Anwendung kommenden 
Strahlenmenge ausgleichen. Diese Tatsache ware bedeutungslos, wenn die Erholungsfahig­
keit aller Ovarialbestandteile dieselbe ware. Das ist aber nicht der Fall. Vielmehr lmmulieren 
die Primordialfollikel mit ihrem langsameren Stoffwechsel die Strahlen starker. Die Folge 
ist, daB bei dieser Art der Bestrahlung der Unterschied in der Strahlensensibilitat zwischen 
Primordialfollikel und reifem Follikel schwindet. Man hat es daher nicht mehl in der Hand, 
mit den Rontgenstrahlen eine differenzierte Wirkung auf das Ovar auszuiiben. Das ist 
nur moglich, wenn man keinen schnellen Anfangserfolg erstrebt, wie die Tabelle 12 zeigt. 
Wird aber ein sofortiges Sistieren der ~Ienses gewiinscht, dann muB die Dosis entsprechend 
erhoht werden, urn auch die reifen Graafschen Follikel so zu schadigen, daB sie ihre Um­
wandlung zum Corpus luteum nicht mehr vollziehen konnen. Die hierzu notige Dosis 
zerstort aber auch aIle Primordialfollikel. 

5* 
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Wird also bei der verzettelten Bestrahlung die Dosis so weit tirhOht, daB auch die 
reifen Graafschen Follikel sich nicht mehr zum Corpus luteum umwandeln konnen, so 
ist mit ihnen der gesamte Follikelapparat zerstort. Wir haben dann wohl die sofortige 
AmenorrhOe herbeigefuhrt, damit aber auch samtliche Ovarbestandteile so sehr geschadigt, 
daB sie der Atrophie verfallen. Damit unterbleibt die Follikelatresie, und die interstitiellen 
Zellen mit ihrer innersekretorischen Aufgabe kommen nicht mehr zur Entwicklung. Wir 
haben den gleichen Zustand wie bei der operativen Kastration, den vermeiden zu konnen, 
die Strahlentherapie sich aber gerade riihmt. 

Die hiologischen Grnndlagen der temporaren 
Rontgenamenorrhoe. 

Eine Sonderstellung in der gynakologischen Strahlentherapie nimmt 
die temporare Ausschaltung der Ovarialfunktion ein. Jede andere strahlen­
therapeutische MaBnahme laBt sich durch eine andere Behandlungsmethode ersetzen. 
So kann man pathologische Blutungen oder ein Myom auch durch eine Operation 
beseitigen. Den Genitalapparat aber nur voriibergehend ruhigstellen, damit Krankheits­
prozesse, die durch die innersekretorische Dysfunktion des Ovars bedingt oder durch 
den Ablauf der Menstruation ungunstig beeinfluBt werden, abheilen konnen, das kann 
allein nur die Strahlentherapie. 

Bei der Anwendung der temporaren AmenorrhOe erheben sieh folgende Fragen: 

a) Wie laBt sich das Zustandekommen der tempor~Lren Amenorrhoe 
erklaren? 

b) Wann tritt die Amenorrhoe ein? 
c) Wie lange dauert die Amenorrhoe? 
d) Wie ist nach Ablauf der Amenorrhoe Starke, Dauer und 1ntervall 

der Menstruation? 
e) 1st die temporare Amenorrhoe mit irgendwelchen Nachteilen fur 

Korper und Psyche der Frau sowie fur die Nachkommenschaft verknupft? 

a) Wie HiJ3t sich das Znstandekommen del' temporaren 
Amenorl'hoe el'klaren? 

Wenn fruher nach der Ovarbestrahlung wieder Blutungen auftraten, so sah man dies 
als einen MiBerfolg an. Man erklarte sich diese Erscheinung im allgemeinen damit, daB 
sich das von den Rontgenstrahlen zerstorte Ovarialgewebe wieder regeneriert hatte. Bei 
dieser Ansicht stutzte man sich auf die Befunde von Simmonds, der die Regenerations­
fahigkeit des bestrahlten Hodens sicher nachgewiesen hatte, ferner auf die Anschauungen 
von Z are t z ky, der in gewissen Grenzen der Dosierung eine Regeneration der anfanglich 
atrophierten Follikel fur moglich hielt. 

Der Ansicht von Halberstaedter wurde keine Beachtung geschenkt. Dieser hatte 
bei seinen histologischen Untersuchungen gefunden, daB schwachere Bestrahlungen die 
Primordialfollikel unversehrt lieBen und daraus geschlossen, daB sich aus diesen verschont 
gebliebenen Primordialfollikeln wieder reife Graafsche Follikel bildtm konnen. 
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Den Beweis dafiir, daB die Annahme Halberstaedters zutraf und die Erkla­
rung von Zaretzky uber die Regenerationsfahigkeit des Ovarialgewebes nicht den 
Tatsachen entsprach, hat dann Reifferscheid zusammen mit seinem Schiiler Simon 
geliefert. 

Diese Autoren bestrahlten, um die Frage uber die Regenerationsfahigkeit des 
bestrahlten Ovars zu klaren, eine Serie von Mausen mit 8 X und untersuchten sie in etwa 
monatlichen Zwischenraumen. Sie fanden dabei, daB die anfangs beobachteten Degenera­
tionserscheinungen im Verlauf der Beobachtungszeit immer starker zunahmen und schlieB­
lich in volliger Schrumpfung des Ovariums endeten. Auch bei groBeren Tieren, bei Meer­
schweinchen, bei Kaninchen und Hunden fanden sie keine Spur von Regeneration, wenn 
bei der ersten Bestrahlung alle Follikel zerstort worden waren. Anders war es naturlich, 
wenn ein Teil der Follikel erhalten geblieben war. So fand sich bei einem Hund, der uber 
8 X erhalten hatte und bei dem die mikroskopische Untersuchung des zuerst entfernten 
Ovariums noch eine Anzahl wohl erhaltener Follikel neben zahlreichen schwer geschadigten 
zeigte, 3 Monate spater mehrere groBe, hOchstens 2-3 Wochen alte Corpora lutea und 
in dem Uterus die Zeichen der im Ablauf begriffenen Brunst als Beweis daflir, daB das 
Ovarium normal funktioniert hatte. Es hatten sich aber keine Follikel regeneriert, sondern 
es waren Follikel herangereift, die ungeschadigt geblieben waren. 

An Hand dieser Befunde wies Reifferscheid darauf hin, daB zwischen Hoden und 
Ovarien ein prinzipiell wichtiger Unterschied bestunde. Der Hoden sei ein produktives 
Organ, das immer wieder neue Samenzellen bilde. Das Ovarium konne dagegen nur die 
bei der Geburt schon vorhandenen Follikel zur Reife bringen. Wurden alle zerstort, so 
sei die eibereitende Tatigkeit des Ovariums fur immer stillgelegt. Follikel, die einmal 
zerstort seien, konnten sich nicht wieder ersetzen. Eine voriibergehende Atrophie mit einer 
nachfolgenden vollkommenen Regeneration im Sinne von Zaretzky gabe es nicht. Men­
struiere eine Frau nach langerer Amenorrhoe wieder, so beruhe das darauf, daB durch die 
Bestrahlung nicht alle Follikel zerstort wurden, sondern nur die der Reife nahestehenden 
Follikel. Wenn von den ungeschadigt gebliebenen Primordialfollikeln wieder der erste 
reif geworden sei, begannen die Menses von neuem. 

Heute wissen wir, daB Reifferscheid die Zusammenhange flir das Wiederauf­
treten der Menses nach Ovarbestrahlung richtig erkannt hat. "Menstruationen konnen nur 
dann wieder auftreten, wenn verschont gebliebene Primordialfollikel sich zu Graafschen 
Follikeln und zu Corpora lutea entwickelt haben. Primordialfollikel bleiben ungeschadigt, 
weil sie eine geringere Strahlenempfindlichkeit als die reifen Follikel haben. Hierfur haben 
Eymer, Seitz und Wintz sowie Braun den exakten histologischen Nachweis erbracht. 
DaB die v6rschont gebliebenen Primordialfollikel entwicklungsHthig sind, zeigt neben dem 
klinisohen Bild auch die mikroskopische Beobachtung. Hussy und Wallart, Seitz und 
Wintz und Tsukahara fanden einige ::\Ionate nach der Bestrahlung wieder frische, gut 
ausgebildete Corpora lutea im ()var. 

Die Untersuchungen von Eymer, Seitz-Wintz, Braun sowie die der Kronig­
GauBschen Schule ('l'rilllllilch, Friedrich und Kadisch) haben nun gezeigt, daB 
der Sensibilitatsunterschied zwischen den Prilllordialfollikeln und den 
Graafschen Follikeln ein konstanter ist. Auch ist er groB genug, um praktisch 
ausgenutzt werden zu konnen. Nach den Untersuchungen von Seitz und Wintz, die 
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S. 53 ausfiihrlich dargestellt sind, betragt der U nterschied etwa 25 %. Eine solche Differenz 
kann durch exakte MeBtechnik gut in der Praxis eingehaIten werdon. 

Mit diesen Befunden war die sichere Grundlage dafiir gege ben, die Ovar­
bestrahlung so vorzunehmen, daB nur €line temporare Amenorrhoe eintritt. 
Ga uB hat als erster diese MaBnahme in die gynakologische Therapie eingefiihrt und ihren 
praktischen Wert vertreten. 

Die Ansicht, daB die Moglichkeit, €line temporare Amenorrhoe mit Rontgenstrahlen 
herbeizufiihren, auf der verschiedenen Strahlensensibilitat der einzelnen Follikelstadien 
beruht, ist heute allgemein anerkannt. 

Nur Geller gibt fiir das Auftreten der temporaren Amenorrhoe eine andere Erklarung 
und stiitzt sich dabei auf eigene Versuche am bestrahIten Kaninchenovar. Diese hatten 
ergeben, daB ein Unterschied in der Strahlenempfindlichkeit der einzelnen FoIIikel nicht 
bestehe. Vielmehr fand er bei seinen Beobachtungen Follikel aller Stadien in gleicher 
Weise von der Schadigung betroffen. Die PrimordialfoIIikel waren an der Degeneration 
sogar verhaltnismaBig stark beteiligt. 

Geller glaubt auf Grund dieser Befunde, daB eine Bestrahlung ungefahr gleich 
viele Exemplare von allen Follikelstadien zerstore. Da die Gesamtzahl der reifen und 
der groBeren reifenden Follikel nicht sehr groB sei und da die nicht zerstorten 
groBeren Follikel entweder bald zur Ovulation kommen oder atretisch werden, so 
konne bald nach der Bestrahlung das histologische Bild des volligen Mangels an 
reifen ungeschadigten Follikeln entstehen, auch wenn manche von ihnen von den 
Strahlen verschont geblieben waren. 

Ahnliche Vorgange spielen sich nach Gellers Ansicht auch an den Primordial­
follikeln abo Wenn aber im Gegensatz zu den reifen Follikeln nach der Bestrahlung noch 
sehr viele unversehrte Primordialfollikel im Ovar zu finden sind, so liege das daran, daB die 
Zahl der Primordialfollikel viel groBer sei und €line derartig schnelle Umwandlung wie 
bei den reifen Follikeln nicht erfolge. Die verschont gebliebenen PrimarfoIIikel wiirden 
daher immer noch in diesem Stadium im histologischen Bild anzutreffen sein. Die Meno­
pause bleibe so lange bestehen, bis die verschont gebliebenen Primarfollikel wieder heran­
gewachsen seien. 

Ahnliche Beobachtungen wie Geller, nach denen die Primordialfollikel die gleiche 
oder eine hOhere Strahlensensibilitat wie die Graafschen Follikel haben, sind in jiingster 
Zeit von Schugt und Blotevogel im bestrahIten Mauseovar gemacht worden. 

Trotz ihrer Ubereinstimmung konnen diese Befunde unsere Ansicht iiber die Strahlen­
sensibilitat der einzelnen Ovarbestandteile und iiber das Zustandekommen der tempo­
raren Amenorrhoe nicht erschiittern. Zunachst ist darauf hinzuweisen, daB die drei Autoren 
ihre Befunde bei Tierversuchen gewonnen haben. Zu diesen wurden obendrein noch Tiere 
wie Kaninchen und Mause verwandt, die sowohl hinsichtlich ihrer GroBe sowie ihres physio­
logischen Lebensablaufes sich vom Menschen vollkommen unterscheiden. Die GroBe der 
Tiere spieIt insofern €line Rolle, als die Dosierung bei klein en Tieren schwierig wird und 
damit €line gewisse Ungenauigkeit erfahrt. Die Ergebnisse derartiger Versuche lassen sich 
daher niemals in ihrem ganzen Umfang auf den Menschen iibertragen. 

Gegen die Ansicht von Geller ist einzuwenden, daB es unverstandlich bleibt, weshalb 
unter Zellkomplexen gleicher Radiosensibilitat €lin 'reil der Rontgenstrahlenwirkung 
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unterliegen, der andere aber verschont bleiben solI. Das wiirde vollig unseren bisherigen 
Erfahrungen widersprechen, nach denen Zellgruppen gleicher histologischer Struktur gleiche 
Radiosensibilitat besitzen. Es gibt daher nur eine Moglichkeit: entweder werden aIle Zell­
bestandteile gleicher Radiosensibilitat im Ovar zerstort oder sie bleiben aIle unversehrt. 

Diesem Satz scheint aber die Tatsache zu widersprechen, daB in manchen Fallen 
nach Ablauf der temporaren AmenorrhOe die Menstruation nicht sofort regelrnaBig ein­
setzt, sondern zunachst von mehreren unregelrnaBigen, langeren oder kiirzeren arnenor­
rhoischen Pausen unterbrochen wird. Man konnte behaupten, daB diese Beobachtung 
beweise, daB die Rontgenbestrahlung innerhalb der als gleiche Zellgruppe zu betrachtenden 
Prirnarfollikel zu einer verschiedenen Wirkung gefiihrt hat. Waren aIle Prirnarfollikel 
verschont geblieben, dann rniiBte die Periode so fort wieder regelrnaBig einsetzen. Da 
das nicht der Fa.ll ist, so erscheint die Annahme berechtigt, daB ein Teil der Prirnar­
follikel zerstort wurde. 

Diese Uberlegung trifft aber nicht zu. Die erwahnten klinischen Beobachtungen 
widersprechen keineswegs der histologischen Feststellung, daB die Primarfollikel in ihrer 
Gesamtheit weniger strahlenernpfindlich sind als die reifen Follikel. Hierzu sind einige 
Ausfiihrungen notwendig. 

Die Beurteilung der Strahlenernpfindlichkeit der einzelnen Zellgruppen stiitzt sich auf 
das morphologische Verhalten der Zelle. Die rnorphologischen Veranderungen, die wir irn 
Mikroskop erkennen konnen, sind aber stets erst die Folge biologischer Vorgange innerhalb 
der Zelle. Diese konnen wir mit unseren gegenwartigen Methoden nicht erkennen. Aus 
dem gesarnten biologischen Geschehen konnen wir aber schlieBen, daB die biologischen 
Veranderungen erst innerhalb der Zelle einen gewissen Grad erreichen, den Schwellenwert 
iiberschritten haben miissen, ehe sie morphologisch in Erscheinung treten. Obgleich wir 
mit dem Mikroskop noch keine pathologischen Veranderungen festzustellen verrnilgen, 
konnen daher bereits Storungen in den biologischen Vorgangen der Zelle vorhanden sein. 
Selbst wenn diese auch spaterhin zu keinen histologischen Veranderungen fiihren solltE'll, 
so ware es doch denkbar, daB sie fiir die Wachsturns- und Entwicklungsfahigkeit 
der Zelle nicht ohne Bedeutung sind. 

Da es sich nun bei diesen Zustandsanderungen in der Zelle urn auBerst feine Vorgange 
handelt, so wiirde es gar nicht iiberraschen, wenn diese innerhalb ein und desselben Zell­
komplexes bei verschiedenen Zellen verschiedene Grade erreichten. So ware es denkbar. 
wenn wir unseren Gedankengang auf die Verhaltnisse bei den Primordial£ollikeln iiber­
tragen, daB Primordial£ollikel durch die Bestrahlung eine starkere Anderung ihrer biologi­
schen Vorgange, wie Zellchernisrnus u. dgl. erfahren ha ben, ohne daB sie sich von den 
weniger beeinfluBten oder ganz verschont gebliebenen Prirnordialfollikeln irn histologischen 
Bild unterscheiden. Trotzdem kann die Beeinflussung der biologischen Vorgange aus­
reichen, urn sie hinsichtlich ihrer Entwicklungsfahigkeit gegeniiber den anderen Follikeln 
schlechter zu stellen. 

Diejenigen Prirnordialfollikel, auf die die Strahlenwirkung ohne EinfluB war oder 
die die Schadigung schnell wieder auszugleichen vermochten, kommen zuerst zur Reife. 
Von dem Grade der Entwicklung der anderen Primordial£ollikel wird es dann abhangen, 
ob die Periodenblutungen sofort einen normalen Verlauf nehrnen oder zunachst unregel· 
maBig auftreten. 
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Vielleicht liegen die Verhaltnisse aber auch viel einfacher; wenn die Menstruationen 
nach der temporaren AmenorrhOe in unregelmaBigen Intervallen auftreten, so kann auch 
die Ursache im ubrigen innersekretorischen System liegen. Durch den zeitweisen Ausfall 
der Ovulation mag das gesamte Inkretorium eine wenn auch klinisch nicht immer in 
Erscheinung tretende Beeinflussung erleiden. Nach der Wiederaufnahme des Eireife­
prozesses und der Corpus luteum-Bildung and ern sich die etwa verschobenen Wechsel­
beziehungen zwischen den einzelnen Drusen wieder aus. Es ware denkbar, daB es in den 
Fallen, in denen das nicht schnell genug vor sich geht, zu Blutungsstorungen kommt, 
weil etwa andere Drusen mit innerer Sekretion eine hemmende Wirkung auf das Corpus 
luteum ausuben. 

b) Wann tritt die Amenorrhoe ein? 
Zu dieser Frage haben wir bereits fruher Stellung genommen. Daher konnen wir 

uns hier kurz fassen. 
Wahrend man bei der Applikation einer Dosis von 34% der HED, wenn die Bestrah­

lung in der ersten Halfte des Intermenstruums vorgenommen wird, die AmenorrhOe mit 
groBter Wahrscheinlichkeit sofort eintreten sieht, kann bei der Applikation einer Dosis 
von 28% der HED, wie sie zur Herbeifiihrung der temporaren AmenorrhOe notig ist, der 
Eintritt der AmenorrhOe nicht vorausgesagt werden. 

Das hat folgende Grunde: 
Durch 34 % der HED werden aIle reifen Follikel, die noch nicht gesprungen sind, 

an der Weiterentwicklung zum sprungreifen Follikel gehindert. Damit fehlen die Vor­
bedingungen, die die Umwandlung der Gebarmutterschleimhaut und ihre AusstoBung 
bewirken. Die AmenorrhOe tritt so fort ein. 

Durch 28% der HED werden dagegen nur die Vorstadien der Graafschen Follikel, 
die sich im Zustand erhOhter Proliferation befinden, zerstort. Die reifen Graafschen 
Follikel, deren Zellfunktion mehr auf Sekretionsleistung eingestellt ist, werden dagegen 
an ihrer Umwandlung zum Corpus luteum nicht gehindert; es erfolgt die pragravide 
Schwellung der Gebarmutterschleimhaut und ihre AusstoBung beim Zerfall des Corpus 
luteum. 

Daher muB bei der temporaren RontgenamenorrhOe auch bei der Bestrahlung in der 
ersten Halfte des Intermenstruums vor Eintritt der Amenorrhoe mindestens noch eine 
Blutung auftreten. Das ist nach unseren Erfahrungen auch der Fall. 

Die Beobachtungen von Guthmann, daB bei der Bestrahlung in der ersten Halfte 
des Intermenstruums in fast 50 % der FaIle die Regel sofort sistiert, konnen wir nicht 
bestatigen. Wahrscheinlich hangt der hohe Prozentsatz sofort amenorrhoisch gewordener 
Frauen mit der hOheren Dosis zusammen, die bei Guthmanns Patientinnen zum Teil 
angewandt wurde. 

Wir fanden, daB es im allgemeinen bei der verringerten Dosis von 28 % der HED 
auch bei der Bestrahlung in der ersten Halfte des Intermenstruums noch zu ein bis 
drei Regelblutungen kommt. Sogar vier Regelblutungen - allerdings sehr selten -
wurden von uns beobachtet, ehe die Amenorrhoe eintrat. 

Die GauBsche Schule, die bei der Prufung ihres Bestrahlungsmaterials eine Ab­
hangigkeit des Eintritts der AmenorrhOe vom Bestrahlungstermin nicht feststellen konnte, 
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fand gleichfalls, daB noch bis zu vier Regelblutungen auftreten konnen, ehe die AmenorrhOe 
eintritt. Bei 63,9 % der FaIle kam es noch zu zwei Regelblutungen. 

Ahnliche Beobachtungen machte G. H. Schneider. Nur hat er die vierte Men­
struation niemals abgewartet, sondern nach einer etwa auftretenden dritten Menstruation 
so fort eine Zusatzdosis gegeben, urn die Amenorrhoe herbeizufiihren. 

Zur Orientierung stellen wir die Beobachtungen der einzelnen Autoren in Tabellen­
form gegeniiber. 

Tabelle 13. 

Eintritt der temporaren Rontgenamenorrhoe 
(Weigand 1925) 

o Menstruationen . 12,2% 
1 Menstruation. 14,4% 
2 Menstruationen . 43,9% 
3 13,4% 
4 6,1 % 

Tabelle 15. 

Eintritt der temporaren Rontgenamenorrhoe 
(Guthmann 1927) 

Dosis 25-30 % der HED 

1. Halite II. Halfte 
87 FaIle 81 FaIle 

o Menstruationen 43,3% 4,9% 
1 Menstruation . 29,9% 44,5% 
2 Menstruationen 19,5% 37,1 % 
3 2,3% 13,6% 

Tabelle 14. 

Eintritt der temporaren Rontgenamenorrhoe 
(Schneider 1930) 118 FaIle 

o Menstruationen 11 % 
1 Menstruation . 48 % 
2 Menstruationen 28 % 
3 13% 

Tabelle 16. 

Eintritt der temporaren Rontgenamenorrhoe 
(Wintz 1931) 

Bestrahlung in der ersten Halfte des Inter­
menstruums. 

Dosis 28 % der HED 

o Menstruationen 0% 
1 Menstruation. 12% 
2 Menstruationen 22% 
3 57% 
4 9% 
5 0% 

c) Wie lange daurrt die Amenorrboe? 
Ebenso wichtig wie die Frage nach dem AufhOren der Blutungen ist die Frage nach 

ihrem Wiedereintritt. Von der Dauer der AmenorrhOe hangt es ab, ob der Krankheits­
prozeB ausheilen kann. AuBerdem hat auch die Patientin ein Interesse daran, zu erfahren, 
iiber welchen Zeitraum eine MaBnahme sich erstreckt, die sie doch immerhin eines Teils 
ihrer Geschlechtsfunktion beraubt. 

Es hat sich nun gezeigt, daB eine genaue Voraussage dariiber, wann die Men­
struation wieder eintritt, nicht moglich ist, da dieses von dem Zusammenwirken ver­
schiedener Faktoren abhangt. Letztere konnen wir nur zum Teil in unsere Berechnungen 
mit einbeziehen. Es ist dies die Dosis und das Alter der Patientin. Daneben spielen 
aber auch noch eine Reihe individueller Momente eine Rolle, die vorlaufig nur intuitiv 
und auf Grund groBer Erfahrung eingesetzt werden konnen. 

DaB die Dosis und das Alter fUr die Dauer der AmenorrhOe von Bedeutung sind, 
leuchtet ohne weiteres ein. Wenn bei ungenauer Dosierung eine so hohe Strahlenmenge 
zur Anwendung kommt, daB neben den reifen und reifenden Follikeln auch die Primordial­
follikel geschadigt werden, dann muB statt der gewiinschten Zeitamenorrhoe eine Dauer­
amenorrhOe eintreten. Dagegen wird es zu keiner oder nur zu einer kurzdauernden Amenor­
rhOe kommen, wenn die Dosis zu niedrig gewahlt wurde. 
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Auch das Alter spielt natiirlich eine gewisse Rolle. Wird eine Dosis, die an und fUr 
sich nur die reifen und reifenden Follikel zerstort und die damit unter gewohnlichen Um­
standen nur eine temporare Amenorrhoe erzeugen wiirde, einer dem Klimakterium nahe­
stehenden Frau verabfolgt, so kann es vorkommen, daB die ZeitamenorrhOe in die 
physiologische Menopause iibergeht, also eine DaueramenorrhOe resultiert. 

1m einzelnen liegen zu dies en Fragen zahlenmaBige Angaben aus der Frankfurter 
und Wurzburger Klinik vor. Diese haben aber nur bedingten Wert, da sie sich auf ein 
kleines Material beziehen. 

Die Beobachtungen der Frankfurter Klinik wurden von Guthmann und Bott ver­
offentlicht. Sie haben ihre Befunde iiber den EinfluB der Dosis und des Alters auf die 
Dauer der Amenorrhoe in mehreren Tabellen niedergelegt. 

Guthmann und Bott unterscheiden zwei AmenorrhOezeiten, namlich die "zu­
sammenhangende Amenorrhoe (Z.A.)" und diejenige bis zum "endgiiltigen Wieder­
eintritt der Periode (Gesamtwirkungsdauer = G.W.D.)". Zu dieser Einteilung sahen 
sie sich veranlaBt, weil die Blutungen nach Ablauf der AmenorrhOe nicht bei allen 
Fallen so fort fUr dauernd wiederkehren, sondern nach dem Auftreten der ersten 
Blutung - zusammenhangende AmenorrhOe (Z.A.) - bis zum endgultigen regelmaBigen 
Wiederauftreten der Blutung - Gesamtwirkungsdauer = G.W.D. - noch einige Zeit 
vergehen kann. 

Hinsichtlich der Dosis haben Guthmann und Bott ihr Material in zwei Gruppen 
eingeteilt. Die Gruppe 1 umfaBt die FaIle, die mit einer Dosis von 23-27 % der HED 
bestrahlt wurden; Gruppe II diejenigen, die eine Dosis von 28-30% der HED erhielten. 

Nachstehend bringen wir die von ihnen veroffentlichten Zahlen: 

Tabelle 17. Dosis und Dauer der Amenorrh6e. 

Gruppe I (23 mit 27 %) Gruppe II (28 mit 30 % ) 
-

Nr. I Z.A. I G.W.D·I Nr. I Z.A. I G.W.D. Nr. I Z.A. I G.W.D. 

I 

I 
3 15 31 

I 
13 1 8 - I - -

6 32 - 36 23 32 2 20 -
10 10 17 37 5 - 5 30 -
11 4 - 39 6 12 7 22 27 
13 24 27 42 6 - 8 28 -
17 9 13 43 8 14 9 24 31 
18 18 23 44 6 - 12 15 24 
20 13 18 45 6 - 15 6 -
21 20 - 46 8 10 16 7 11 
22 12 - 47 7 14 19 22 -
24 11 - 48 12 - 30 32 -

25 11 - 49 7 11 32 14 -
26 6 11 51 6 - 33 20 -
27 6 10 52 4 - 34 38 -
28 9 - 53 13 - 35 6 -
29 9 - 54 8 - 38 24 28 
- - - 55 4 12 40 8 10 
- i - - - - - 41 10 12 

I I I I 50 6 -

56 8 -
I 
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Die Durchschnittswerte aus diesen Tabellen betragen: 
Gruppe I 

Z.A. . . . • 10,6 Monate 
G.W.D .... 13,0 

Gruppe II 

18,0 Monate 
19,0 
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Diese Zahlen ergeben, daB bei der Anwendung einer hOheren Dosis die AmenorrhOe 
langer dauert. Ein Blick auf die Tabelle zeigt aber, daB diese Durchschnittswerte nur 
bedingten Wert haben. Auch unter den Fallen mit der hOheren Dosis von 28-30 % der 
BED finden sich nicht weniger als 7, die schon nach 6-8 Monaten wieder zu bluten begannen. 
Nimmt man noch den Fall, der nach 
10 Monaten die Regel wieder bekam, 
hinzu, so sind es im ganzen 8 Falle, 
bei denen mit der hOheren Dosis von 
28-30% der BED nur eine relativ 
kurze Amenorrhoe erzielt wurde. Da 

Tabelle 18. Alter und Dauer der Amenorrhoe 
bei einer Dosis von 23-27%. 

Gruppe V (bis 30 Jahre) I 
Nr.: Z.A. 1 G.W.D. 

Gruppe VI (iiber 30 Jahre) 
Nr. 1 Z.A. --I G~W.D. -

das gesamte Material der mit dieser 
Dosis behandelten Falle nur 20 Frauen 
umfaBt, wiirde das bedeuten, daB nicht 
weniger als 40 % der FaIle eine wider 
Erwarten kurze Amenorrhoe hatten. 

Wenn man die Ergebnisse von 
Guthmann und Bott unter diesen 
Gesichtspunkten betrachtet, ergibt sich 
ein ganz anderes Bild fiir die Bedeu­
tung der Dosis. Die Durchschnittszahlen 
verlieren dann erheblich an Wert. 

In bezug auf das Alter haben 
Guthmann und Bott ihr Material, 
das mit 23-27% der BED bestrahlt 
wurde, in zwei Gruppen geteilt. Die 

3 I 15 I 
11 I 4 I 

~~ I 2! ~~ 

ii 11 
29 
31 
37 
39 
43 
44 
47 
48 
49 
51 
52 
55 

9 
13 
5 
6 
8 
6 
7 

12 
7 
6 
4 
4 

11 

12 
14 

14 

11 

12 

6 I 32 
10 
18 
20 

10 
18 
13 

22 12 
24 
27 
36 
42 
45 I 

46 
53 
54 

11 
6 

23 
6 
6 
8 

13 
8 

erste umfaBt die Falle unter 30 Jahren, die zweite die iiber 30 Jahre. 
Ihre Ergebnisse haben sie in obenstehender Tabelle zusammengestellt. 

17 
23 
18 

10 
32 

10 

Bei dieser Dosierung ergeben sich fUr die beiden Altersgruppen folgende Durch­
schnittswerte: 

Gruppe V 

Z.A. . . . . 9,1 Monate 
G.W.D .... 11,4 

Gruppe VI 
12,0 Monate 
15,4 

Diese Zahlen sagen, daB die gleiche Dosis bei jiingeren Frauen von einer geringeren 
Dauerwirkung ist als bei alteren. Aber auch hier ergibt eine kritische Betrachtung wieder, 
daB unter den alteren Frauen allein bei 5 = 39 % die AmenorrhOe schon nach 6-8 Mona ten 
abgelaufen war. Daraus geht hervor, daB auch dem Alter hinsichtlich der Dauer der 
AmenorrhOe nur bedingter Wert zukommt. 

Uber die Beobachtungen der Wiirzburger Klinik machten GauB und Behrendt 
Mitteilung. Diese bezieht sich aber nur auf 32 FaIle. Bei ihrem Material fan den die Autoren 
folgende Verhaltnisse: 
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Bei einem mittleren Alter von 30 Jahren ergab eine TiefendosiK von 
45 e eine temporare Amenorrhiie von durchschnittlich 9 Monaten 

45-53 e 121/2 
iiber 48 e 16 

Bei einer Einteilung der Patienten in Altersklassen ergab sich, daB eine temporare 
Amenorrhoe in der 

Altersklasse I (bis zu 35 Jahren) bei 24 Frauen 
Altersklasse II (tiber 37 Jahre) bei 8 Frauen 

erreicht wurde. 

20 X= 83,3% 
2 x ,= 25,0% 

Diese Zahlen sprechen wohl gleichfalls fUr das Vorhandensein g,misser Beziehungen 
zwischen DosishOhe sowie Alter und Dauer der Amenorrhoe, doch entstammen sie ebenfalls 
einem zu kleinen Material, um sichere Schltisse zuzulassen. Vor allem zeigt diese Zusammen­
stellung wieder, daB noch andere biologische Faktoren eine Rolle spielen miissen, denn in 
der Altersklasse I des GauBschen Materials findet sich ein MiBerfolg bei 4 = 16,7% der 
FaIle und in der Altersklasse II bei 6 = 75 % der FaIle, obgleich die Dosierung nach den 
auf jeden Fall in bezug auf das Alter und die Lange der gewiinschten AmenorrhOe besonders 
abgestimmten Tabellen von Kadisch vorgenommen wurde. 

Nach Behrendt trat bei den MiBerfolgen der Altersgruppe I in einem Fall keine 
Amenorrhoe ein, in den 3 anderen dagegen eine DaueramenorrhOe. Bei den 6 MiBerfolgen 
in der Altersklasse II war nach Behrendt statt der gewiinschten ZeitamenorrhOe eine 
Daueramenorrhoe eingetreten. 

Die Frage, weshalb diese FaIle auBerhalb der von Kadisch gefundenen Gesetz­
maBigkeit liegen, ist nach G a uB zur Zeit noch unaufgeklart. "Soweit z. B. bei den Fallen 
der Altersstufe iiber 37 Jahre eine scheinbar starkere sich in nicht gewollter Daueramenor­
rhOe ausdriickende Wirkung in Erscheinung tritt, erklart sich diese nach Kadisch und 
Behrendt nicht aus einer nunmehr hOheren Strahlenempfindlichkeit des Eierstock­
gewebes, sondern aus dem Fehlen der noch vollig ruhenden Follikel, von einem bestimmten, 
individuell wohl ziemlich verschiedenen Alter an." Aus dieser Annahme heraus rat GauB, 
bei Frauen von mehr als 37 Jahren mit der Ausfiihrung der temporaren Amenorrhoe zuriick­
halt end zu sein, weil man Gefahr laufe, eine Daueramenorrhoe herbeizufiihren. 

Nach unseren Beobachtungen, die mit den Angaben von Guthmann 
und Bott ti bereinstimmen, schwankt die Da uer der temporiiren Amenorrhoe 
zwischen 1-3 J ahren. Ihren AbschluB fan den wir je nach der Lage des Falles 
neben dem Alter von den Heilungsvorgangen und der Konstitution der Patient in 
abhangig. Jiingere und gesiindere Frauen bluteten nach ungefahr 1-2 Jahren wieder, 
schwachere und altere machten eine langere Menopause bis zu 3 Jahren durch. Bei 
Frauen tiber 36 Jahren erlebten wir in einigen seltenen Fallen Ubergang in die natiir­
liche Menopause (Flaskamp). 

Als ein Ausnahmefall ist die Beobachtung von N a uj oks zu betrachten. Dieser sah 
eine temporare AmenorrhOe 33/ 4 Jahre bestehen. Uber 3 Jahre hinaus diirfte es 
schwer sein, eine temporare Amenorrhoe zu erzielen, d. h. wenn nach dieser 
Zeit die Menses noch nicht wieder eintreten, ist damit zu rechnen, daB anstatt einer tempo­
raren Amenorrhoe eine Daueramenorrhoe herbeigefUhrt worden ist. 
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Zusammenfassend kommen wir zu dem SehluB, daB die Dauer der 
Amenorrhoe von einer Reihe von Faktoren abhangig ist, die einzeln in 
ihrer Bedeutung abzusehatzen, wir vorlaufig aber noeh nieht in der Lage 
sind. Unter dieser Einsehrankung laBt sieh sagen, daB der Wiedereintritt 
der Menstruation abhangig i-st 

1. von der Hohe der Dosis, 
2. von dem Alter der Patientin, 
3. von den Heilungsvorgangen, 
4. von der innersekretorisehen Leistungsfahigkeit der Patientin. 

Es miissen aber aueh noeh weitere Faktoren eine Rolle spielen, nul' 
sind sie uns vorlaufig noeh unbekannt. 

d) Wie verhalt sich nach Ablauf der Amenorrhoe Starke, Dauer 
und Ablauf der Menstruation? 

Von groBer Bedeutung ist auch die Frage, wie sich die Blutungen nach Ablauf der 
AmenorrhOe gestalten. Werden durch die temporare Amenorrhoe friiher vorhandene 
Blutungsanomalien beseitigt oder nehmen die Blutungen den gleichen Verlauf wie vor del' 
Bestrahlung? Diese Frage laBt sich nicht einheitlich beantworten. In del' Mehrzahl del' 
Falle wirkt die Bestrahlung regulierend in dem Sinne, daB ein vorher vorhandener unregel­
maBiger Blutungstyp hinsichtlieh Starke, Dauer und Haufigkeit del' Blutungen nach der 
AmenorrhOe einen normalen Verlauf nimmt. Auch wenn die Blutungsstorungen durch eine 
Adnexentziindung bedingt waren und diese wahrend der temporaren AmenorrhOe zur 
Abheilung kam, sind die Blutungen nachher regelmaBig. Zeigte das Unwohlsein schon VOl' 
der Bestrahlung einen normalen Zyklus, so tritt dieses aueh nach Beendigung der AmenorrhOe 
wieder in regelmaBiger Weise ein, nur kann es vorkommen, daB zunachst St6rungen in 
dem Sinne vorhanden sind, daB die Blutungen in ihrer Starke weehseln oder aber durch 
kurze amenorrhoische Pausen unterbrochen werden, ehe sie wieder ihren friiheren normalen 
Verlauf nehmen. 

Guthmann und Bott konnten bei ihren Patientinnen im Hinblick auf das Verhalten 
der Blutung naeh del' AmenorrhOe 4 Gruppen unterscheiden: 

1. Gruppe = 23 Fane. 
Bei diesen war die Blutung wieder in ihrer urspriinglichen Form sowohl beziiglich 

des Intervalls als auch der Dauer und Starke eingetreten. 
2. Gruppe = 29 Falle. 
Bei diesen Frauen traten die Blutungen zunachst atypiseh auf, d. h. es befanden sieh 

zwischen den einzelnen Blutungen langere Intervalle. SchlieBlieh bekamen aber auch 
diese Frauen wieder regelmaBige Blutungen wie VOl' der Amenorrh6e. 

3. Gruppe = 6 Falle. 
Auch bei dies en Frauen wurde die Blutung wieder regelmaBig. Doeh unterschieden 

sich diese Falle von denen der beiden ersten Gruppen; denn hier kam es zunachst zu gehauften 
und meist sehr verstarkten Blutungen, ehe der regelmaBige Blutungstyp wieder eintrat. 

4. Gruppe = 4 Falle. 
Bei diesen Frauen wurde die Blutung auch bei langerer Beobaehtung nicht regelmaBig. 
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GauB hat diese Beobachtungen von Guthmann und Bott in einer TabeHe zu­
sammengefaBt, die wir der Ubersichtlichkeit wegen nachstehend wiedergeben: 

Tabelle 19. Ovarialfunktion nach Ablauf der temporaren Riintgenamenorrhiie bei 62 Frauen 
(Guthmann und Bott 1926). 

Gruppe 

I. 
II. 

III. 
IV. 

Verlauf 

Nach Rhythmus, Dauer, Starke wie zuvor . 
Zuerst atypisch, hypomenorrhoisch, dann regular . 
Zuerst atypisch, hypermenorrhoisch, dann regular . 
Irregular .................. . 

Fane % 
23= 37,1% 
29 = 46,8% 
6 = 9,6% 
4 = 6,5% 

Auf die Frage, weshalb die Blutungen nach Ablauf der Amenorrhoe in vielen Fallen 
nicht so fort regelmaBig wiederkommen, sind wir schon frliher naher eingegangen. 

e) 1st die temporare Amenorrhoe mit irgendwelchen Nachteilen 
fiir Korper und Psyche der Frau sowie ffir die Nachkommenschaft 

verkniipft? 
Diese Frage ist von besonderer Bedeutung. MiiBte man sie in wesentlichen Punkten 

bejahen, dann wiirde das den Wert dieser Behandlungsmethode sehr beeintrachtigen. 
Auf Grund der bisher vorliegenden Beobachtungen laBt sich aber mit gutem Recht be­
haupten, daB die Rerbeifiihrung der temporaren AmenorrhOe mit keinerlei Nachteilen 
verkniipft ist. 

Lokale Schadigungen durch Rontgenstrahlen sind nicht zu befiirchten. 
Die niedrige zur Anwendung kommende Rontgenstrahlenmenge bildet keine Gefahr, 
weder fiir die Raut noch fUr die durchstrahlten Beckenorgane, wie Blase und Mastdarm. 
Auch eine Blutschadigung droht nicht, da nur eine geringe Volumdosis zur An­
wendung kommt. Die allgemeinen Korpereigenschaften, wie Stoffwechsel, 
Verfassung der Raut, psychisches Verhalten, werden nicht tangiert. Auch 
nachweisliche Storungen bei anderen Driisen mit innerer Sekretion treten 
nicht ein. Ebenso wird der Zustand des Genitales nicht verandert und das 
Geschlechtsleben keinesfalls in ungiinstiger Weise weder in bezug auf Voluptas 
noch auf Libido beeinfluBt. 

Zu diesen einzelnen Punkten ist im folgenden Kapitel iiber die Nebenwirkungen 
der Ovarbestrahlung ausfiihrlich SteHung genommen worden. 

Die Frage, ob die temporare Amenorrhoe zu einer Keimschadigung 
fiihrt, kann gleichfalls verneint werden. Eine ausfiihrliche Darstellung der 
Keimschadigungsfrage findet sich S. 394. 

Die einzige Gefahr ware, daB anstatt der gewiinschten ZeitamenorrhOe eine Dauer­
amenorrhOe eintritt. Dies mit weitgehender Sicherheit zu vermeiden ist moglich, setzt 
aber voraus, daB die zur temporaren StrahlenamenorrhOe bestimmten FaIle richtig aus­
gesucht werden, und daB der Strahlentherapeut eine wirklich exakte MeBtechnik beherrscht. 
Die richtige Applikation der Dosis gehOrt zu den schwierigsten MaBnahmen der Rontgen­
therapie. Es ware verfehlt anzunehmen, daB jeder, der einen Rontgenapparat und ein 
geeichtes MeBinstrument besitzt, auch die Bestrahlung zur Erzielung der temporaren 
Strahlenamenorrhoe durchfiihren kann. 
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Ferner ist die Auswahl der FaIle nicht leicht. Neben all den in der Literatur haufig 
vertretenen Grunden fur den Zeitpunkt des Wiedereintritts der Regel (richtiger des Nicht­
eintritts der Regel) spielt der Zustand des Inkretoriums unseresErachtens die groBte 
Rolle. Bei einer Patientin mit labilem, unterwertigem Ovar - auch eine Hypoplasie kann 
starke Menstruationen machen - ist trotz exakter Dosierung der Wiedereintritt der Regel 
unsicher. Auch wenn sonstige innersekretorische Storungen da sind, wie Hypothyreo­
idismus, Unterwertigkeit der Hypophyse - beide konnen starke Blutungen bedingen -, 
ist es gewagt, die temporare Ovarausschaltung mit sicherem Versprechen auf spatere 
Wiederfunktion vorzunehmen. Hier entscheidet der erfahrene Arzt, nicht der Bestrahler. 

Die N ebenwirkungen der Ovarbestrahlungt. 
Die Ovarausschaltung durch Rontgenstrahlen fiihrt zu einer Reihe ver­

schiedener Nebenwirkungen. Als anatomische und funktionelle Veranderungen treten 
sie im Bereich des Genitalapparates und im Gesamtorganismus in Erscheinung. Teils 
sind sie direkte, teils indirekte Folgen der Strahleneinwirkung. Letzteren 
kommt die Hauptbedeutung zu. 

Die direkten Folgen machen sich an der durchstrahlten Haut, dem durchstrahlten 
darunter liegenden Gewebe und den Organen, sowie im Blutbild bemerkbar. Zn den 
indirekten Folgen gehOrt in erster Linie das Aufhoren der Menstruation. Weiter kommt 
es zu trophischen Veranderungen im Genitalapparat, vielfach zu Storungen im GefaB­
nervenapparat, zu Veranderungen im Stoffwechselgleichgewicht und zu Anderungen in 
der Funktion gewisser Blutdriisen. Die letzten Erscheinungen, besonders soweit sie 
sich auf Alterationen des GefaBnervensystems und des psychischen Verhaltens beziehen. 
hat man unter dem Namen "Ausfallserscheinungen" zusammengefaBt. 

Da es sich bei den aufgezahlten Punkten um ungewollte Nebenwirkungen der Strahlen­
therapie handelt, erhebt sich die Frage, ob sie nur harmlose Erscheinungen darstellen 
oder ob sie so erheblich sind, daB sie die Patientin ernstlich gefahrden. Weiter ist die Frage 
zu priifen, ob die aufgezahlten Veranderungen nach der operativen Kastration ein anderes 
Verhalten zeigen. Waren diese geringer, so wiirde die Operation der Strahlentherapie 
wenigstens in dieser Hinsicht bei der Ausschaltung der Ovarfunktion iiberlegen sein. Der 
einzige Vorteil der Strahlentherapie ware dann ihre Gefahrlosigkeit. 

a) Die direkten Nebenwirkungen der Ovarbestrahlung. 
1. Anf die Rant. 

Zur Ausschaltung der Ovarfunktion miissen die Ovarien yom Leib und Riicken aus 
bestrahlt werden. Daher bildet die Haut dieser Korperteile die Einfallspforte fiir die in 
der BeckenhOhle gelegenen Ovarien. Bei der Lage der Ovarien, besonders wenn sie tiefer 
im hinteren Douglas zu fiihlen sind, wiirde eine Bestrahlung von der Vagina her theoretisch 
zweckmaBiger erscheinen. Mit Riicksicht auf die kleinen Einfallspforten kommt dieser 
Weg aber praktisch nicht in ]'rage. Eine Belastung der Haut mit Rontgenstrahlen ist 
daher nicht zu umgehen. 

1 Zur Frage der Frucht- und Keimschadigung wird auf S.32:3{. Stellung genommen. 
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Die Haut ist bei der Ovarbestrahlung aber niemals gefahrdet. Die Dosis, 
die am Ovar zur Wirkung gebracht werden muB, ist relativ gering. Auch zur Herbei­
fiihrung der DaueramenorrhOe sind niemals mehr als 34 % der HED am Ovar erforderlich. 
Diese Dosis laBt sich bei der heutigen leistungsfahigen Apparatur <lurch entsprechende 
Wahl des Fokushautabstandes, der FeldgroBe und gegebenenfalls durch Vermehrung der 
Einfallsfelder durch ein auf die Darmbeinschaufel aufgesetztes Seitenfeld selbst bei den 
korpulentesten Frauen spiel end leicht erreichen, ohne uberhaupt die Haut bis zur 
Hochstgrenze belasten zu mussen. 

Hautschadigungen sind daher im modernen Rontgenbetrieb bei exaktem Arbeiten 
nicht im geringsten zu beftirchten. 

Ais Zeichen der vorgenommenen Rontgenbestrahlung kommt es hoch­
stens zum Auftreten des charakteristischen Rontgenerythems. Dieses tritt 
bereits in geringem MaBe ein, wenn die Haut uber 80 % der HED belastet wird. 
Dem Rontgenerythem folgt spater eine leichte Pigmentierung der Haut, eine harmlose 
Veranderung. 

Harmlos ist das der Ovarbestrahlung folgende Rontgenerythem besonders deshalb 
zu nennen, weil die Strahlenbehandlung mit der einmaligen Applikation der Wirkungsdosis 
ihren AbschluB gefunden hat. Bei der Strahlentherapie der Carcinome kommt den nach der 
Bestrahlung in der Raut sich abspielenden Vorgangen deshalb groBere Bedeutung zu, 
weil spatestens nach 8 Wochen eine zweite Bestrahlung durch die gleichen Rautpartien 
vorgenommen werden muB. Das ist insofern von Bedeutung, als bei beiden Bestrahlungen 
die Raut in vielen Fallen bis an die Grenze ihrer Ertragsfahigkeit belastet werden muB. 
Es folgen also zwei hochdosierte Bestrahlungen kurz nacheinander. Das ist bei der Ovar­
ausschaltung nicht der Fall. Erstens kann man die Rautbelastung niedriger halten, zweitens 
ist nur eine Bestrahlung erforderlich. Damit unterscheidet sich die Ovarbestrahlung 
wesentlich von der Carcinombestrahlung. 

Aus diesen Ausfuhrungen darf aber keinesfalls geschlossen werden, daB die nach der 
Ovarbestrahlung in der Raut sich abspielenden Vorgange vernachlassigt werden konnen. 
Das ware falsch. Un sere Ausftihrungen sollen nur darauf hinweisen, daB es slch bei den 
nach der Ovarbestrahlung in der Haut auftretenden Veranderungen urn harmlose Erschei­
nungen handelt, wenn sie entsprechend gewartet werden. 

Es ist daher auch nach der Ovarbestrahlung den Patienten strenge 
Anweisung zu geben, daB heiBe Auflagen jeder Art, ebenso wie Eisbeutel 
nicht angewandt werden duden, wie uberhaupt jede raechanische oder 
thermische Beeinflussung von den bestrahlten Hautstellen fernzuhalten ist. 
Andernfalls droht die Induration oder sogar ein schwer heilendes Geschwur. 

Wird die Raut aber in der ublichen Weise durch tagliches Einfetten 
mit Radermasalbe oder Unguentum leniens gepflegt und werden die vorhin 
beschriebenen VorsichtsmaBregeln beachtet, so besteht auch nicht die 
geringste Gefahr fur die bestrahlte Raut. 

2. Auf die Blase und den Darm. 
Auch Blase und Darm erleiden bei der Kastrationsbestrahlung eine direkte Beein­

flus sung durch Rontgenstrahlen. Die in beiden Organen zur Wirkung kommende Dosis 
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ist aber so gering, daB eine Sehadigung niemals auftreten kann. Die Toleranzgrenze 
der Blasen- und der Reetumsehleimhaut liegt bei 135% der HED. 34% der 
HED betragt die Dosis, die am Ovar zur Wirkung gebraeht werden muB. 

Die Differenz ist so groB, daB bei riehtiger Dosierung und einwand­
freier Bestrahlungsteehnik keine Sehadigung der Blasen- oder Mastdarm­
sehleimhaut eintreten kann. Aueh wenn Reizzustande in der Blasen- oder in der 
Reetumsehleimhaut vorhanden sind und damit die Sensibilitat dieser Organe waehst, 
ist die Differenz immer noeh so groB, daB niehts zu befiirehten ist, wenn im iibrigen riehtig 
dosiert wurde und die Bestrahlungsteehnik einwandfrei ist. 

Bei der Anwendung der Vierfeldermethode Seitz-Wintz ist nur darauf zu aehten, 
daB der verwandte Tubus nieht breiter als 10 em ist, da sonst in der Mitte von Blase, Uterus 
und Rectum die Konzentration aus den 4 Peldern zusammen etwa 100 % der HED ergibt 
und so eine Blasen- oder Reetumreizung hervorgerufen werden kann. Man kann gerade 
diese in der Mitte gelegenen Organe, die bei der Ein- bzw. Zweifeldmethode immerhin 
eine erkleckliehe Strahlenmenge erhalten, bei Anwendung des Kompressionstubus 
dadurch sehr sehonen, daB man die Strahl enrich tung nach der Beckenschaufel zu lenkt; 
dann werden in der Mitte fast nur Streustrahlen, aber keine direkten Strahlen addiert. 

Wenngleich nach den vorstehenden Ausfiihrungen eine Schadigung der Darmschleim­
haut bei der Ovarbestrahlung nicht zu befiirchten ist, so ist es im Interesse einer doppeIten 
Sicherung doch zweckmaBig, ahnlich wie die bestrahlte Haut auch den durchstrahlten 
Darm einer sorgsamen Nachbehandlung zu unterziehen. Gerade die Darmschleimhaut 
ist durch den vorbeipassierenden Kot mehr als die Haut des Bauches und des Riickens 
taglich mechanischen Beeinflussungen ausgesetzt, die dann nicht mehr gleichgiiltigsind, 
wenn sie durch harte, eingetrocknete Kotmassen hervorgerufen werden. 

Um das Rectum vor derartigen Irritationen zu bewahren, ist ahnlich 
wie bei der Haut eine regelmaBige Pflege notwendig. Zu diesem Zweck 
lassen wir vom Tage der Bestrahlung ab taglich etwa 20-30 ccm korper­
warmes 01 in den Darm bringen und regeln den Stuhlgang durch ein leicht 
abfiihrendes Mischpulver (S. 190). 

Bei diesflD VorsichtsmaBregeln sind bei der Kastrationsbestrahlung 
Storungen von seiten des Darmes niemals zu erwarten. 

3. Auf den Uterus. 
Ein weiteres wichtiges Organ, das von den Rontgenstrahlen direkt getroffen wird, 

ist der Uterus. Ob dieser dabei einer Einwirkung unterliegt, ist eine groBe Streitfrage. 
Die nach der Ovarbestrahlung einsetzende Schrumpfung des Uterus kommt nach der 
Ansicht der groBen Mehrzahl der Autoren auf dem Umweg iiber die Schadigung des FoHikel­
apparates zustande. Die gleiche Ursache ist fiir die nach der Bestrahlung einsetzende 
Myomschrumpfung geltend zu machen. Trotz gegenteiliger Ansicht anderer Autoren, 
die sich vor aHem auf die von B ech'lre ge~achten Beobachtungen stiitzen, miissen wir 
auf Grund unserer Beobachtungen eine direkte Beeinflussung myomatoser Tumoren 
ablehnen. 

1m einzelnen sind wir auf diese Fragen in einem eigenen Kapitel (S. 221) eingegangen. 

Handb. d. Gynii.k. ;~. Aufl. IV. 2/1. 6 
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4. Auf das Blutbild. 
Blutschadigungen mussen bei der Empfindlichkeit der Blutzellen immer eintreten, 

wenn Rontgenstrahlen in den Korper geschickt werden. Die Schadigung wird um so groBer 
sein, je groBer das Karpervolumen ist, das von Strahlen getroffen wurde. War dieses sehr 
klein, so kann die Schadigung sich unter Umstanden uberhaupt nicht bemerkbar machen. 

Die bei der Ovarbestrahlung zur Anwendung kommende Volumdosis ist aber immerhin 
so groB, daB die Strahleneinwirkung im Blutbild zum Ausdruck kommt. Doeh sind die 
gesetzten Veranderungen im Gegensatz zu den hohen, besonders bei der Mammacarcinom­
oder Ovarialcarcinombestrahlung zur Anwendung kommenden Volumdosen gering und 
gleichen sich meistens schnell wieder aus. 

Die von Sellheim und Kiehne beschriebenen lang dauernden Blutschadigungen 
nach Kastrationsbestrahlungen gehOren der Vergangenheit an. Sie hingen mit den alten 
Methoden und mit der alten Apparatur zusammen, bei der die Patientinnen durch die 
sog. ungewollte Strahlung neben der lokal angreifenden Schadigung eine weitere erfuhren. 
Hinzu kam, daB fruher die Bestrahlungsraume unzweckmaBig angelegt waren und die 
Hochspannungsleitung frei durch die Luft gefuhrt wurde. Dadurch kam es zu Ausstrah­
lungen und Dunkelentladungen, besonders an spitzen Stellen, was zur Bildung von nitro sen 
Gasen und Ozon AnlaB gab. Bei schlechter Luftung der Bestrahlungsraume muBte das 
Blutbild der Kranken durch die Einatmung dieser Gase eine weitere Verschlechterung 
erfahren. Seitdem diese Ubelstande beseitigt sind, spielt die Blutschadigung bei 
der Ovar bestrahlung keine Rolle mehr. 

Auf diese Tatsache hat auch Furst vor kurzem wieder hingewiesen. Nach Ein­
fuhrung der modemen Bestrahlungsmethodik, bei der die sog. ungewollte Strahlung durch 
Verwendung einer Kanone oder Strahlenschutzrohre ausgeschaltet wird, trat an der 
Zuricher Klinik die Blutreaktion nur schwach in Erscheinung. 

Bei den modemen Bestrahlungsgeraten sind Blutschadigungen bei der relativ niedrigen 
notwendigen Dosis auch dann nicht von groBer Bedeutung, wenn man die Bestrahlung 
mit einem groBen Fernfeld durchfuhrt, das von einer Darmbeinschaufel zur anderen geht. 
Am geringsten ist die Blutschadigung bei Anwendung der Vierfeldermethode Seitz-Wintz. 
Nur bei stark ausgebluteten Patientinnen ist jede weitere Belastung des hamatopoetischen 
Systems zu vermeiden und von der Bestrahlung abzusehen und zu operieren. Letztere 
Forderung ist vor allem deshalb zu erheben, weil die Kranken noch bis zum endgultigen 
Eintritt der AmenorrhOe weiterbluten wurden. Es besteht in solchen Fallen die Gefahr, 
daB die Patientinnen durch die doppelte Schadigung eine so starke Beeintrachtigung ihres 
Befindens erleiden, daB sie sich nicht mehr erholen kannen. In solchen Fallen, in denen die 
Frauen nicht mehr viel Blut zu verlieren haben, muB das Risiko einer Operation in Kauf 
genommen werden. 

b) Die indirekten Nebenwirkungen der Ovarbestrahlung. 
1. Die Amenorrhoe. 

Obgleich sie in den meisten Fallen das Ziel un serer Behandlung ist, 
stellt die Amenorrhoe nur eine Nebenerscheinung der Ovarbestrahlung dar. 
Thr Eintreten zeigt uns an, daB die Bestrahlung den EireifungsprozeB zum Stillstand 
gebracht hat. 
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Uber die Vorgange, die hierbei eine Rolle spielen, unterrichten zwei friihere Kapitel. 
1m ersten ist die funktionelle Abhangigkeit des Uterus yom Ovar dargelegt, im zweiten 
werden die Zusammenhange erortert, die fUr den zeitlichen Eintritt der AmenorrhOe von 
Bedeutung sind. 

2. Die Ausfallserscheinungen. 
Mit dem Eintritt der AmenorrhOe kommt es in einer Reihe von Fallen zum Auf­

treten von Storungen meist subjektiver Natur, wie Wallungen, Beklemmungen, Schlaf­
losigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Herzangst, nervose Reizbarkeit, ::\1elancholie, 
Depressionen usw. Man hat aIle die soeben genannten Symptome und etwa gleichzeitig 
auftretende trophische Veranderungen kurzweg als "Ausfallserscheinungen" bezeichnet. 

Diese Erscheinungen sind aber keineswegs spezifisch fiir die Rontgenkastration. 
Es handelt sich vielmehr um die gleichen vasomotorischen, nervosen, psychischen und 
trophischen Storungen, wie sie auch im natiirlichen Klimakterium und nach der operativen 
Kastration beobachtet werden. 

1m Laufe der Jahre ist iiber diese Ausfallserscheinungen eine groBe Literatm er­
wachsen. Die verschiedensten Punkte wurden untersucht: Entstehungsweise, Starke 
und Haufigkeit nach Operation und Bestrahlung, Abhangigkeit yom Lebensalter und von 
der angewandten Dosis. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen stehen zum 'reil in luassem Widerspruch 
zueinander. 

Der Widerspruch diirfte in der Hauptsache darauf zuriickzufiihren sein, daB die 
Untersuchungen nicht auf der gleichen Basis vorgenommen wurden. Schon mehrfach 
haben wir darauf hingewiesen, daB es nicht gleichgiiltig ist, mit welcher Dosis die Rontgen­
kastration vorgenommen wird. Wenn am Ovar in einzeitiger Applikation 34 % del' HED 
zur Wirkung gebracht werden, geht nur ein Teil der inneren Sekretion verloren. Die Aus­
fallserscheinungen bleiben dann auf ein Minimum beschrankt. Wenn eine hohere Dosis 
gewahlt wird, tritt Totalkastration ein. In diesem Fall kann es nicht wundernehmen, 
wenn Ausfallserscheinungen sich heftiger bemerkbar machen. 

Diese Vorbemerkung iiber die Bedeutung der Dosis war notig, um schon jetzt 
einen Hinweis dafiir zu geben, wie sich die gegensatzlichen Beobachtungen erklaren 
lassen. Die Bedeutung der Dosis miissen wir im Laufe un serer AusfUhrungen immer 
wieder betonen. 

Ehe wir auf die einzelnen Ausfallserscheinungen eingehen, ist es zu­
nachst einmal notig, ganz allgemein folgende Fragen zu ldaren: 

0:) Sind die Ausfallserscheinungen nach del' Bestrahlung starker als im 
normalen Klimakterium? 

(3) Sind die Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung oder nach der 
operativen Kastration starker? 

y) 1st das Alter von EinfluB? 

<5) Wann treten die Ausfallserscheinungen auf un<1 wann verschwinden 
Sle wieder? 

c) Wodurch kommt es zum Auftreten von Ausfallserscheinungen? 
6* 
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a) Sind die Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung starker als im normalen 
Klimakterium 1 

Eine exakte Beantwortung dieser Frage ware sehr wiinschenswert; denn beim Laien, 
aber auch vielfach noch beim Mediziner, herrscht die Anschauung, daB die mit Strahlen 
erzeugte Menopause als ein widernatiirlicher Vorgang von starkerenAusfallserscheinungen 
begleitet sei als die natiirliche. Leider fehlen in der Literatur exakte Angaben iiber die 
Starke und Haufigkeit der Ausfallserscheinungen im natiirlichen Klimakterium, so daB 
zahlenmaBige Vergleiche nicht moglich sind. 

v. Seuffert auBert sich ganz allgemein dahin, daB Ausfallserscheinungen nach 
Strahlenbehandlung zwar manchmal sehl heftig auftreten, keineswegs aber immer, und 
oft nicht starker bzw. ebenso geringfiigig wie im physiologischen Klimakterium. Als Kontra­
indikation sollten solche aber nie gelten, urn so weniger, als die von jugendlichen Prauen 
so besonders gefiirchteten Folgen einer operativen Kastration (Veranderung der psychi­
schen Personlichkeit, Matronentum, Fettleibigkeit usw.) durch die Strahlenbehandlung 
nicht bewirkt werden. StrahlenamenorrhOe sei eben keinesfalls gleichbedeutend mit 
Kastration. 

Zu einer ahnlichen Peststellung kommt R. Schmid. In einem Sammeheferat iiber 
die Strahlentherapie der Myome und hamorrhagischen Metropathien aus den Jahren 1914 
bis 1922 kommt er zu dem SchluB, daB die nach der Rontgenkastration auftretenden Aus­
fallserscheinungen sehr oft nicht schwerer und unangenehmer sind als die bei der natiir­
lichen Klimax. 

Die gleichenBeobachtungen machtenB ecl ere,N aldo, Steven s, Thomas und Hill. 
H. Hirsch hebt hervor, daB er an den mit Erfolg aus der Behandlung hervor­

gegangenen Patientinnen keinerlei verstarkte Ausfallserscheinungen erkennen konnte; 
er fand sie im Gegenteil in der psychischen und nervosen Konstitution giinstig durch die 
Rontgenkastration beeinfluBt. 

Ga uB hat zur Klarung dieser Frage aIle Frauen, die seine Klinik in der Menopause 
aufsuchten, nach ihren Beschwerden befragen lassen. Auf Grund der bisher vorliegenden 
Untersuchungen halt er sich fiir berechtigt zu sagen, "daB das vollige Fehlen von Ausfalls­
erscheinungen in der natiirlichen Klimax auBerordentlich selten ist, daB also fast jede 
klimakterische Frau eine Zeit lang iiber Ausfallserscheinungen zu Jdagen hat und daB 
abnorm starke Ausfallserscheinungen in der natiirlichen Klimax nicht sehr hallfig zur 
Beobachtung kommen". Zu diesen Feststellungen hebt GauB hervor, daB ihr Wert aber 
dadurch stark beeintrachtigt wiirde, daB die Einstellung der Frau zum natiirlichen Klimak­
terium eine ganz andere ware als zum kiinstlichen. Wahrend die I"rauen beim ersteren 
die auftretenden Beschwerden als etwas Selbstverstandliches hinnehmen und damit nied­
riger bewerten, erwarten sie bei der therapeutisch herbeigefiihrten Menopause das Auf­
treten der AmenorrhOe mit einer gewissen Spannung und empfinden demgemaB jede auf­
tretende Storung starker. Da es sich bei letzteren fast durchweg urn subjektive Beschwerden 
handle und man bei der Beurteilung der Kastrationsfolgen auf die Angaben der Patientin 
angewiesen sei, so konne auch del Arzt den Eindruck gewinnen, als ob Ausfallserscheinungen 
bel der kiinstlichen Menopause heftiger in Erscheinung traten als in der natiirlichen. Das 
ist nach derAnsicht von GauB aber nicht der Fall. Umfassende Untersuchungen rontgen­
kastrierter Frauen haben ihm gezeigt, "daB die klimakterischen Beschwerden nach der 
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Bestrahlung zwar fast niemals ganz fehlen, daB sie aber, wie nach der spontan aufgetretenen 
Menopause nur selten eine abnorme Starke aufweisen". 

Wir sehen in dieser Beobachtung von Ga uB eine Bestatigung unserer Befunde. 
Auch an den Patientinnen der Erlanger Klinik konnten wir feststellen, daB die nach der 
Ovarausschaltung auftretenden Beschwerden sich nach Starke und Dauer in keiner Weise 
von denen in der natiirlichen Menopause unterscheiden. 

Die gute Ubereinstimmung dieser Befunde fiihren wir darauf zuriick, daB in beiden 
Kliniken bei der Ovarausschaltung auBerst exakt dosiert wird. Dadurch gelingt es, nur den 
EireifungsprozeB zum Stillstand zu bringen, einen Teil der inneren Sekretion des Ovars 
aber zu erhalten. 

11) Sind die Ausfallserscheinungen nach der Bestrahlung oder nach der Operation starker? 
Zu dieser Frage ist mehrfach Stellung genommen worden. Ein einheitliches Bild 

liWt sich aber aus der Literatur nicht gewinnen. 

Zacherl bezeichnet die nach der Rontgenkastration auftretenden Ausfallserschei­
nungen als starker und vielseitiger als nach der operativen Kastration. 

Nach Pankow kann man diese Frage dahin beantworten, daB die vasomotorischen 
Ausfallserscheinungen in ihrer Intensitat nach der operativen Kastration und nach der 
Bestrahlung bis zur Amenorrhoe qualitative und quantitative Unterschiede nicht zeigen. 
Dagegen fand er die nur hysterektomierten Frauen in dieser Hinsicht den operativ- und 
rontgenkastrierten Frauen gegeniiher bessergestellt. 1m gleichen Sinne auBern sich Gil bert 
und Valken. 

E. Runge, Louisa Martindale und Freudenthal kommen dagegen zu dem 
Schlu13, daB die Ausfallserscheinungen nach Rontgenkastration viel geringer sind als nach 
operativer Kastration. 

Aus den Zusammenstellungen von GauB-Friedrich, Fuchs und Gal ergibt sich 
iiber die Haufigkeit und Starke des Auftretens der einzelnen Ausfallserscheinungen fol­
gendes Ubersichtsbild: 

Vasomotorische Storungen wurden beobachtet nach der operativen Kastra­
tion in 65,8-89,5% der FaIle (Glaevecke, Werth, Burckhardt, Mainzer, 
Man dl-Biirger, Ta uffer, T 6th-G al). N ach d er Ron tgenkastra tion traten diese 
in 27-100% der FaIle auf, wenn man zuriickgreift bis auf die Veroffentlichungen aus der 
Friihzeit der Rc,ntgentherapie (Ga uB, Klein, Menge und Eymer, Haret, Loose, 
Reifferscheid, Fuchs, E. Runge, H.E. Schmidt, Gfroerer, Weitzel, Steiger, 
Stammen, Schulte, Brohl, :Frohlich, Goldberg). 

Die Mitteilungen aus der neueren Zeit schwanken zwischen 22 % und 91,2 % (N owicki, 
GauB und Friedrich, Gal, Feldweg, Kauffmann, Kroitzsch, Nagel, Pullmann, 
Schwarz, Stevens, Wolmershauser, Reclere, Freudenthal, Jjundquist, Sand­
berg, Schmidt, Zacherl, A. Freund, Puchs). 

Psychisch-nervose Storungen wurden nach der operativen Kastration in 
12,5-69 % der FaIle beobachtet (Tau ffer, Pfi s ter, Mandl-Biirger, Glaevecke, 
Alterthum, Gnau, Cemach), nach der Rontgenkastration nur in 10,1-15% 
(Fuchs, Brohl-GauB, Stammen-GauB, GauB und Friedrich, Gal, Feldweg). 
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Verminderung des sexuellen Empfindens fand sich nach der ]~iteratur nach der 
operativen Kastration in 42,7-76,4% der FaIle (Pfister, Glaevecke, Liesau, 
AIterthum, Mandl-Burger). Die Hochstzahlen nach der Riintgenkastration 
betragen 21,4% (Fuchs) und 33,3% (Feldweg). Die meisten Autoren fanden aber nur 
selten Verminderung des Geschlechtsempfindens (B eclere, W. Schmitt, Fuchs, Nau­
joks, Sandberg, Vogt, v. Seuffert, Corscaden, L. Martindale, Valken, Thomas 
und Hill). Sogar Besserungen wurden beobachtet (Fuchs, Beclere, Driessen, Sand­
berg, Kauffmann, G. H. Schneider, Wintz). 

Was die trophischen Veranderungen anbelangt, so wurden solche nach Opera­
tion und Rontgenkastration hauptsachlich am Genitalapparat beobachtet. Eine Gegen­
uberstellung der Befunde laBt sich aber nur fiir die an der Scheide und an der Vulva auf­
tretenden Storungen durchfUhren; denn der Uterus wird ja bei der operativen Kastration 
meistens entfernt; bei der Rontgenkastration kommt es meistens zur Uterusschrumpfung. 

Nach operativer Kastration fand sich Atrophie der Vagina in 6,3-77% 
der FaIle (Cemach, Tuffier und Maute, Gnau), nach Rontgenkastration nUl in 
1,0-14,4% der Falle (Schulte, Bretschneider, Brohl, Stammen, Fuchs). 

Fur die Vulva betragen die entsprechenden Werte 36,6% (M andl-Biirger) und 
0% (Fuchs). 

Die Bewertung dieser Gegenuberstellungen ergibt sich von selbst. Die Angaben der 
einzelnen Autoren schwanken so erheblich, daB es nicht moglich ist, sie zu wissenschaft­
licher Beweisfiihrung zu beniitzen. 

Am weitesten gehen die Angaben iiber die Haufigkeit der vasomotorischen Storungen 
nach Rontgenkastration auseinander. 27% werden auf der einen, 100% werden auf der 
anderen Seite genannt. 

Die Abhangigkeit der Ausfallserscheinungen von der Dosis und Bestrahlungstechnik 
zeigt die Tatsache, daB die hOchsten Zahlen fUr die Haufigkeit des Vorkommens der Aus­
fallserscheinungen aus der Fruhzeit der Rontgentherapie stammen. Damals wurde mit den 
verzettelten Bestrahlungen gewohnlich das gesamte Ovarialgewebe zerstort. Aber auch 
bei den Angaben uber die Polgen der operativen Kastration finden sich groBe Differenzen. 
Daraus geht hervor, wie schwierig es ist, exakte FeststellUngen uber Ausfallserscheinungen 
zu machen. 

Soviel laBt sich aber auf Grund der Literaturberichte sagen: hinsichtlich der 
Ausfallserscheinungen ist die AusschaItung der Ovarialfunktion durch 
Rontgenstrahlen nicht schlechter, sondern besser gestellt als die operative 
Kastration. Nur bei der Hysterektomie scheinen die Ausfallserscheinungen 
geringer zu sein als nach der Bestrahlung (GauB, Pankow, Fraenkel, Lund­
quist, Kraul). 

Zur richtigen Bewertung der angeblich geringeren Ausfallserschei­
nungen bei den Hysterektomierten ist aber darau£ hinzuweisen, daB dieser 
Vorteil nur ein scheinbarer ist. Ganz abgesehen davon, daB die Rontgenbestrahlung 
der harmlosere Eingriff ist, gehen die Ansichten uber das Schicksal der zuriickgelassenen 
Ovarien noch sehr auseinander. NachFraenkel, Lundquist, Kraul, Durant, Wijsen­
beek und de Jongh, Unterberger, Westman u.a. sollen die Ovarien noch lange Zeit 
unversehrt weiter erhalten bleiben. Dagegen berichten Henkel, Jakobsohn, Lindig, 
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Zimmermann, Werth, Routier, Sarwey u. a., daB die zuruckgt-Iassenen Ovarien 
bald der Atrophie verfallen. Nach den Angaben der drei zuletzt genannten Autoren 
stellen sich A usfallserscheinungen bei Hysterektomierten in der gleichen Weise wie bei 
Totalkastrierten ein. Desgleichen fan den Gilbert und Eghiayan die Hysterektomierten 
gegenuber den Rontgenkastrierten nur hinsichtlich der vasomotorischen Storungen bessel' 
gestellt. Die allgemein somatischen, nervosen und psychischen Storungen waren bei den 
Hysterektomierten sogar viel haufiger vorhanden. 

'l) 1st das Alter von EinfluJ.n 
Rein empfindungsgemaB mochte man sich vorstellen, daB das Alter fUr das Auf­

treten von Ausfallserscheinungen in dem Sinne von Bedeutung ist, daB heftigere Beschwerden 
vor allem nach der Ovarausschaltung in jungeren Jahren zu erwarten sind. 

Tatsachlich hat es auch nicht an Stimmen gefehlt, die diese Ansicht ernsthaft ver­
treten. Zu dies en gehOren Runge, Berdez, Dietrich, Menge und Eymer, Rottinger, 
A. Sippel, Stoeckel und Langes, Fuchs, Gal, N emenow. 

Genaue Beobachtungen haben abel' gezeigt, daB diese Ansicht falsch war. Kronig, 
Mitscherlich, Walthard, Franz, GauB, Frohlich, Weigand und Lorey haben dar­
auf hingewiesen, daB jungere Frauen keineswegs an starkeren Ausfallserscheinungen leiden. 

Seitz, GauE, Wintz, Naujoks, Guthmann und Bott fanden bei ihren Beob­
achtungen uber den Verlauf der temporaren Amenorrhoe sogar, daB Ausfallserschei­
nungen bei jugendlichen Frauen auffallend gering sind. 

Demnach kann jugendliches Alter niemals eine Kontraindikation gegen eine not­
wendig werdende Rontgenainenorrhoe abgeben, vor all em nicht gegen eine temporare 
Amenorrhoe. 

d) Wann treten die Ausfallserscheinungen auf und wann verschwinden sie wieder1 
1m allgemeinen beginnen die Ausfallserscheinungen, d. h. die vaso­

motorischen Storungen, sich mit dem Einsetzen der Amenorrhoe bemerkbar 
zu machen. Nur selten treten sie spater auf (Fuchs, Gal, Guthmann und Bott, 
GauB, G. H. Schneider). Guthmann und Bott fanden bei 85 temporar Sterilisierten 
folgende Zahlen: 

Mit Einsetzen der Amenorrhoe ........... 87,1 % 
1-6 Monate nach ihrem Beginn .......... 13,0% 

Ahnliche Beobachtungen machte G. H. Schneider. Bei 108 genau beobachteten 
temporar sterilisierten Frauen ergaben sich fUr das Einsetzen der Ausfallserscheinungen 
folgende Verhaltnisse: 

Mit Einsetzen der Amenorrhoe ........... 88,0% 
1-4 Monate nach ihrem Beginn . . . . . . . . . . 12,0% 

Gal beobachtete, wenn auch selten, Falle, in denen die Wallungen erst nach Verlauf 
von Monaten auftraten und andere, in denen diese sich sofort, aber mit geringer Intensitat 
bemerkbar machten, sich allmahlich steigerten und ihren Hohepunkt erst nach 1 bis 
2 J ahren erreichten. 

Die Angaben uber das Verschwinden der vasomotorischen Storungen 
lauten verschieden. Nach den Beobachtungen von Seitz klingen diese meistens in 



88 Die Nebenwirkungen der Ovarbestrahlung. 

kurzer Zeit in ihrer Starke ab. Nach 1-2 Jahren sind die vasomotorischen Storungen 
in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle verschwunden. Die Beobachtungen von 
Fuchs und Lundquist, nach denen die Wallungen 5 und 8 Jahre dauerten, sind 
Ausnahmefalle. 1m ubrigen sahen beide die Wallungen auch schon nach 6 Monaten 
verschwinden. 

Bei den temporar Sterilisierten fan den Guthmann und Bott, daB in 

73,4 % der FaIle vor Wiedereintritt der Blutung, in 
18,3 % der FaIle mit Wiedereintritt der Blutung, in 

8,3 % der FaIle nach Wiedereintritt der Blutung 

die Ausfallserscheinungen entweder allmahlich abklangen oder aber ganz p16tzlich ver­
schwanden. Daraus geht hervor, daB das N achlassen der Ausfallserscheinungen 
ein Zeichen fur den baldigen Wiederbeginn der Regelblutungen ist. Diese 
Ansicht vertreten neben Guthmann und Bott auch Weigand und Beclere. Wenn 
die Ausfallserscheinungen trotz Wiederauftreten der Blutung nicht verschwinden, so liegt 
nach Beclere eine krankhafte Storung vor. Weigand gibt an, daB in der Klinik GauB 
einige FaIle zur Beobachtung kamen, die trotz des wiedergekehrten normalen Menstrua­
tionszyklus noch heftig uber derartige Beschwerden klagten. 

Doch das sind Ausnahmefalle; an dem Material der Erlanger Klinik konnten 
Wlr keine dahingehenden Beobachtungen machen. 

to) W odurch kommt es zum Auftreten von AusfaIIserscheinungen 1 
Schon die Mannigfaltigkeit der Symptome, ihr wechselndes Auftreten nicht nur bei 

verschiedenen Frauen, sondern auch bei ein und derselben Patientin legt den Gedanken 
nahe, daB nicht eine Ursache allein, sondern eine ganze Reihe von Faktoren fUr die Ent­
stehung der Ausfallserscheinungen verantwortlich gemacht werden muB. Es kann daher 
nicht uberraschen, wenn in der Literatur hieruber die verschiedensten Angaben zu finden 
sind. J ede trifft mehr oder weniger das Richtige. Fur sich allein betrachtet, reicht sie 
aber nicht aus, urn die Vielgestaltigkeit des "klimakterischen Symptomenkomplexes" 
(v. Jaschke) erklaren zu k6nnen. 

Die Annahme, daB diese Storungen, wie man aus ihrem Namen schlieBen k6nnte, 
mit dem Ausfall der Ovarfunktion zusammenhangen, trifft nur in beschranktem MaBe 
zu, denn ahnliche, wenn auch nicht so ausgesprochene Erscheinungen finden sich bisweilen 
auch zur Zeit der Menstruation oder in der Graviditat. Daruber hinaus kommen St6rungen 
11m GefaBnervenapparat bei sonst normalem Genitalablauf auch bei Hyperfunktion der 
Schilddruse vor. Diese Tatsache und die Beobachtung, daB Ausfallserscheinungen, be­
sonders vasomotorischer und psychischer Natur, vor allem bei Frauen auftreten, die schon 
vor der Behandlung eine psychisch-neurotische Anlage aufwiesen, war der AnlaB zu der 
Ansicht, daB die Ausfallserscheinungen weniger mit dem Fortfall der Genitalfunktion, 
als mit der psychischen Einstellung in Zusammenhang stehen. Diese Anschauung hat vor 
allem Walthard und seine Schule vertreten. 

Walthard hat auf die Bedeutung der psychisch-neurotischen Anlage fUr das Auf­
treten der Ausfallserscheinungen schon 1908 aufmerksam gemacht. Kach ihm ist diesem 
Punkt bei der Beurteilung der Ausfallserscheinungen verstarkte Aufmerksamkeit geschenkt 
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woruen. Nach uen Mitteilungen von GauB, Pankow, Martius, Wintz, Baisch, Jung­
St. Gallen, Vogt, Fuchs, Gal, Felu weg, Wolf kann wohl kein Zweifel uariiber bestehen, 
daB die psychisch-neurotische Anlage zu heftigeren Ausfallserscheinungen pradestiniert. 
Aber auch bei sonst psychisch gesunden Frauen kommt der psychischen Komponenie 
insofern eine groBe Bedeutung zu, als die Frauen durch un sere therapeutische MaBnahme 
auf das bevorstehenue Erloschen der Menstruation hingewiesen werden und diesem Ereignis 
mit einer gewissen Spannung entgegensehen, wobei das Gefuhl, vorzeitig in das Matronen­
alter versetzt zu werden, bei sensiblen Frauen eine weitere Rolle spielen wiru. Erzahlungen 
aus der Umgebung iiber die zu erwartenden Beschwerden, die gewohnlich mit Ubertrei­
bungen einhergehen, mogen ein ubriges tun, urn die Aufmerksamkeit auf die langsam sich 
entwickelnden Storungen hinzulenken. Dadurch werden sie sehr viel hiiher bewertet als 
es beim Ubergang in die naturliche Menopause der Fall gewesen ware. 1m letzteren Fall 
werden die auftretenden Beschwerden meist als etwas Natiirliches aufgefaBt, gegen das 
kein Aufbaumen hilft und daher werden sie auch weniger beachtet. Vogt hat auf diese 
Zusammenhange in Wort unu Schrift hingewiesen und die psychotherapeutische Beein­
flus sung der Patientin als wichtige TeilmaBnahme bei der Kastrationsbestrahlung in den 
Vordergrund gestellt. Urn die kiinstliche Uberleitung in die Menopause moglichst naturlich 
zu gestalten, schlagt er auBerdem vor, bei psycholabilen Frauen die Bestrahlung in die 
zweite Halfte des Intermenstruums zu verlegen, weil dann die Blutungen noch mindestens 
einmal, unter Umstanden sogar noch mehrere Male auftreten hinnen. Fur Ausnahmefalle 
halt er es empfehlenswert, mit der fraktionierten Bestrahlung noch eine weitere Verlange­
rung der Ubergangszeit anzustreben. 

Wenngleich der psychischen Komponente oder psychoneurotischen Anlage eine groBe 
Bedeutung fur das Auftreten der Ausfallserscheinungen zukommt, so spielen doch neben 
ihr noch eine Reihe weiterer Faktoren eine groBe Rolle. 

Von anderer Seite werden die Ausfallserscheinungen nach Bestrahlung mit der Zer­
starung des Follikelapparates in Zusammenhang gebracht. Diese Ansicht ist richtig, 
wenn die Dosis so hoch gewahlt war, daB auch die Primarfollikel restlos zerstort wurden 
und ihnen die Moglichkeit genommen wurde, sich wenigstens in uie innersekretorisch 
bedeutsamen Corpora atretic a umzuwandeln. In einem solchen Fall ist das Ovar seiner 
ganzen Funktion beraubt; die Frau ist praktisch vollkommen kastriert. Wenn in einem 
derartig gelagerten Fall heftige Ausfallserscheinungen sich bemerkbar machen, dann sind 
sie auf den vollkommenen Funktionsausfall des Ovars zuruckzufuhren. Insofern ist die 
Dosis und die Bestrahlungstechnik, vor all em die sog. vorsichtige, verteilte Bestrahlung, 
fur den Grad der Ausfallserscheinungen verantwortlich zu machen. Auf diesen Punkt 
ist in der Literatur leiuer nicht genugend geachtet worden. Viele FaIle mit als "ganz 
furchterlich" und ahnlich bezeichneten Ausfallserscheinungen (Bumm, l,'ranz, Eymer­
Menge, G.A. Wagner, Liepmann, P. Werner, Hofstatter, Benthin, Aschner 
u. a.) nach Rontgenkastration konnen hierin ihre Erklarung finden. 

Wir machten bei unserem Material die Beobachtung, daB sich Ausfallserscheinungen 
nur in geringem MaBe bemerkbar machten und nur am GefaBnervenapparat in Erscheinung 
traten, wenn die Frauen so bestrahlt worden waren, daB nur der EireifungsprozeB zum 
Stillstand gebracht, die sog. interstitielle Druse aber verschont wurde, was sich mit 34 % 

der HED bei einzeitiger Bestrahlung ohne weiteres erreichen liiBt. 
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Die Richtigkeit dieser Anschauung, daB die Erhaltung eines Teiles der inneren Sekre­
tion des Ovars von Wichtigkeit fur das Ausbleiben von Ausfallserscheinungen ist, beweisen 
auch die VerhiiJtnisse bei der temporaren AmenorrhOe. Bei dieser geht die innere Sekretion 
zum Teil weiter. Nach unserer Anschauung wird sie auch wahrend der temporaren Amenor­
rhOe von der interstitiellen Druse ausgeubt. Jedenfalls kommt es bei temporar sterili­
sierten Frauen zu keinen oder in der Regel nur zu geringen Ausfallserscheinungen. 

Die Bedeutung der inneren Sekretion des Ovars erheUt weiter die Tatsache, daB etwa 
in der temporaren Rontgenamenorrhoe aufgetretene Ausfallserscheinungen fast stets 
sofort wieder verschwinden, wenn die Menstruation wieder beginnt. 

Daraus geht einwandfrei hervor, daB der Ausfall der Hormonproduktion im Ovar 
von groBer Bedeutung fur das Auftreten von Ausfallserscheinungen ist. Allerdings ist 
der Wert der interstitiellen Zellen als Hormonbildungsstatte noch sehr umstritten. Un sere 
Ansicht uber die Bedeutung der interstitiellen Druse wird keineswegs von allen Autoren 
geteilt. Von Fraenkel, R. Meyer, Stieve u. a. wird das Vorhandensein einer inter­
stitiellen Druse beim Menschen sogar bestritten (s. S. 16). Nach der Anschauung 
dieser Autoren ist die innere Sekretion des Ovars nicht an die interstitiellen Zellen, sondern 
an den Follikelapparat gebunden. Martius erklart daher, "daB die innersekretorische 
Tatigkeit der Eierstocke, deren Verlust zu den Ausfallserscheinungen fuhrt, mit der Follikel­
reifung steht und faUt". Nach Pankow ist es durchaus nichts Gezwlmgenes, sich vorzu­
stellen, "daB es in dem noch nicht vollig zugrunde gegangenen Follikelapparat ahnlich wie 
vor der Menarche zu einem Anlauf von Reifungsvorgangen, jedoch nicht zur volligen Aus­
reifung der Follikel kommt". Das wurde nach Pankow die langere Portdauer des Uber­
gangs spezifischer Stoffe in den Kreislauf sehr wohl erklaren. GauB und Martius nehmen 
an, daB die innere Sekretion von noch ungeschadigt gebliebenen Primordialfollikeln aus­
geubt wird. Gegen diese Anschauung spricht nun wieder die Tatsache, daB Ausfallserschei­
nungen auch wahrend der temporaren AmenorrhOe auftreten konnen, in der die Primordial­
follikel unversehrt erhalten geblieben sind. 

Wintz hat hierfur in bezug auf die interstitielle Druse eine Erklarung gegeben. 
Sie hat den Vorzug, auf sicheren Beobachtungen zu basieren. Die Ovarien mancher Frauen, 
die wahrend der temporaren AmenorrhOe an starkeren Ausfallserscheinungen litten, wiesen 
eine sog. kleincystische Degeneration auf. Der Wirkungsmechanismus durfte so zu erklaren 
sein, daB in solchen Fallen durch die Rontgenbehandlung die Zellen der Membrana granu­
losa in bezug auf ihre Proliferationsfahigkeit starker geschadigt wurden als in bezug auf ihre 
Sekretionsfahigkeit. Durch die sezernierte Flussigkeit wurden dann die innersekretorisch 
arbeitenden Zellen erdruckt. Ein kleiner Anreiz genugt jedoch in solchen Fallen, um die 
Storung der kleincystischen Degeneration zu kompensieren (Diathermie, Hormonpraparate, 
wie Agomensin, und unspezifische Praparate). 

Diese Beobachtung darf nicht so verstanden werden, daB alle Frauen mit starkeren 
Ausfallserscheinungen nach Ovarbestrahlungen derartige Veranderungen an den Ovarien 
aufweisen mussen. Die kleincystische Degeneration ist nur eine der Ursa chen fUr das Auf­
treten von Ausfallserscheinungen. Die Entstehung dieses Zustandes ist von einer gewissen 
Disposition des Ovars abhangig, da auch ohne Rontgenstrahlenwirkung kleincystisch 
degenerierte Ovarien beobachtet werden. Diese Disposition kann aueh dureh eine inner­
sekretorische Starung an einer anderen Stelle bedingt sein. Unter solchen Umstanden gibt 



Die indirekten Nebenwirkungen der Ovarbestrahlung. Die Ausfallserscheinungen. 91 

die Rontgenbestrahlung dann den AnstoB zur kleincystischen Degeneration, die dann 
ihrerseits wieder die Hormonproduktion durch Behinderung der innersekretorisch tatigen 
Zellen ungiinstig beeinfluBt. 

Daneben spielen fiir das Auftreten von Ausfallserscheinungen nach Ovarbestrahlung 
noch andere Faktoren eine Rolle. Immer wird dabei aber dem Fortfall oder zum mindesten 
der veranderten Hormonproduktion eine besondere Bedeutung zukommen. Man muB sich 
doch dariiber klar sein, - ganz gleichgiiltig, ob man die unter gewissen Umstanden nach dem 
Stillstand des Eireifungsprozesses noch vorhandene innere Sekretion den verschont geblie­
benen Follikeln oder der sich in solchen Fallen bildenden interstitiellen Driise zuschreibt-, 
daB mit dem Fortfall der Graafschen Follikel- und Corpus luteum-Bildung die Tatig­
keit der anderen Driisen mit innerer Sekretion eine Anderung erfahren haben muB. Sie 
kann unmoglich dieselbe sein wie in einem voll funktionierenden Ovar. Wir haben deshalb 
immer betont, daB durch die Bildung der interstitiellen Driise nur das Fortbestehen eines 
Teiles der yom Ovar ausgehenden inneren Sekretion gewahrleistet wird. Eine Veranderung 
in der Hormonproduktion des Ovars muB daher in jedem Fall vorliegen, auch wenn sich die 
Frauen nur im Zustand der temporaren AmenorrhOe befinden. Gewisse Storungen im 
hormonalen Gleichgewicht werden die Folge sein. 

Wenn keine Ausfallserscheinungen auftreten ist anzunehmen, daB der Ausfall durch 
andere Blutdriisen kompensiert wurde. Bei manchen Frauen, besonders bei solchen, die 
schon an Storungen im innersekretorischen System (Schilddriise, Hypophyse, Nebenniere) 
leiden, konnte man sich vorstellen, daB dieser Ausgleich Schwierigkeiten macht. Die 
Veranderung des hormonal en Gleichgewichts bleibt bestehen oder die Bestrebungen, es 
wieder herzustellen, fiihren aus Griinden, die in den anderen Blutdriisen gelegen sind, 
nicht zum Ziel. Dann miissen automatisch mit dies en Veranderungen im hormonal en 
System Veranderungen in einem anderen System auftreten, das mit den innersekretorischen 
Driisen auf das engste verkniipft ist. Das ist das vegetative Nervensystem. 

Hiermit haben wir die Briicke zum Verstandnis fUr die Verschiedenheit der nach 
Ovarbestrahlung auftretenden Storungen geschlagen. 

Es ist uns bei der Fiille des zu beriicksichtigenden Materials im Rahmen dieses Kapitels 
aber nicht moglich, auf Einzelheiten genauer einzugehen. Wir miissen uns daher mit 
kurzen Hinweisen begniigen. In den nachfolgenden Sonderkapiteln werden die einzelnen 
Punkte dann, soweit es hier noch nicht geschehen ist, naher ausgefiihrt werden. 

Die Bedeutung der Ovarialhormone fiir das vegetative Nervensystem wurde durch 
die Versuche von Adler, Cristofoletti, Schickele, Guggisberg u. a. geklart. Diese 
stellten fest, daB dem Ovarium eine sympathicushemmende Wirkung zukommt. Fallt 
das Ovar aus, sei es im physiologischen Klimakterium, sei es durch operative Kastration, 
so kommt es, weil das Gegengewicht fehlt, zu einer ErhOhung des Sympathicotonus. 

Guggisberg und Tsukahara fan den auch nach Rontgenkastration die gleichen 
Zeichen eines erhohten Sympathicotonus wie im normalen Klimakterium und nach der 
operativen Kastration. 

Nach Adler kann der erhOhte Sympathicotonus jahrelang bestehen bleiben. Je 
nachdem die anderen Blutdriisen kompensatorisch fiir das ausgefallene Ovar eintreten, 
kommt es zu starkeren oder geringeren, £riiher oder spater aufhorenden Ausfallserschei­
nungen. 
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Diese I3eobaehtllugen, daB der Ausfall des Ovars zum erhohten SympathicotOJIUf' 
fiihrt, sind aber keineswegs unwidersprochen geblieben. Dahlmann, Mosbacher und 
Meyer haben an kastrierten Frauen Zeichen eines erhohten Sympathicotonus nicht nur 
haufig vermiBt, sondern sogar manchmal einen erhohten Vagotonus gefunden. v. J asch kH 
konnte ebenso wie Hey n charakteristische Veranderungen des vegetativen Nervensysteltlf' 
in der natiirlichen Klimax nicht finden. v. Jaschke kommt daher zu dem SchluB, daB dip 
Reaktionen so ausfallen, "wie es der Konstitution der betreffenden Frau entspricht, wobei 
man auch noch die Binschrankung machen muB, daB bei ein und derselben Frau tIll 
Klimakterium bald sympathicotonische, bald vagotonische Reaktionen feststellbar sind, 
und zwar nur in deL" Zeit, in der sie von Ausfallserscheinungen belastigt wird, wahrend 
spater ein Gleichgewichtszustand eintritt, der jede charakteristische Sehwankung nach der 
einen oder anderen Heite vermis sen laBt". 

Vor ihm hatte sehon Wiesel darauf hingewiesen, daB im Klimakterium die buntesten 
Symptomenbilder entstehen, und daB diese in wechselnder Beziehung zum Sympathicus 
und Vagus stiinden, wie iiberhaupt das Klimakterium die Zeit der Heterotonie wiire. 
DerKonstitution miHt Wiesel ebenso wie v. Jaschke groBeBedeutung bei. Von Wiesel 
stammt der Satz, dan "jede Frau das Klimakterium erlebt, das ihnir Konstitution ent­
spricht". Der EinfluH der Konstitution auf das Auftreten von Ausfallserscheinungfm 
wurde auch von Baisch, WeiB und Feld weg betont. 

Diese Anschauungen iiber das wechselnde Verhalten des vegetativen Nervensystem~ 
nach Ausfall der Ovarialfunktion und iiber die Bedeutung der Konstitution fiir das Auf­
treten von Ausfallserscheinungen erklaren am besten die nach Ovarbestrahlung auftretenden 
Storungen. DaB die Konstitution auch bei der Rontgenkastration fiir das Auftreten der 
Ausfallserscheinungen von Bedeutung ist, wurde schon von anderer Seite hervorgehoben. 
Nach Plotz leiden die Asthenikerinnen weniger als die Sthenikerinnen. Der gleiche Dnter­
schied besteht nach H a i s c h -Fe I d w e g zwischen Hyperthyreotischen und Hypothyreo­
tischen. 

Aus der letzten Gegeniiberstellung geht hervor, daB dem Punktionszustand der 
iibrigen Blutdriisen fiir das Auftreten der Ausfallserscheinungen nach Rontgenbestrahlung 
groBe Bedeutung zukommt. Starkere Storungen sind z. B. zu erwarten, wenn die Schild­
driise schon vor der .Bestrahlung pathologisch funktionierte. 

Wahrend nach (iieser Auffassung fiir die Starke der Ausfallserseheinungen primiirp, 
schon vor der Bestrahlung bestehende innersekretorische Storungen eine Rolle spielen, 
deutet Borak, der den iibrigen Blutdriisen in dieser Hinsicht gleichfalls groBe Bedeutung 
zumiBt, die Zusammenhange etwas anders. Solange das Ovar normal funktioniert, werden 
die extragenitalen Hauptdriisen (Tandler) - Hypophyse, Schilddriise, Nebenniere -. 
die imstande sind bei Hyperfunktion Storungen hervorzurufen, wie sie filr die AusfaJb­
erscheinungen typisch sind, durch die antagonistisch wirkende innere Sekretion des OYars 
in ihrer hormonalen Tatigkeit gehemmt. Bei Storungen in der Ovarialfunktion, vor aHem 
nach Ausfall der O\-arien, beginnen diese extragenitalen Hauptdriisen zu hypertrophieren 
und hyperfunktionieren. Die Folge ist das Auftreten von AusfaHserscheinungen. Nach 
dieser Auffassung sind es erst sekundare, durch den Ausfall des Eierstocks bedingte Ande­
rungen im Funktionsl'.Llstand der anderen inkretorischen Driisen, die zu Ausfallserschei­
nungen AniaB gehen. Borak hat diese Anschauung therapeutiseh verwendet. :t,nr 
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He~eitigung von Ausfallserscheinungen schliigt er die Bestrahlung von Hypophyse und Schild­

driise vor, um deren Hypertrophie und Hyperfunktion wieder zum Riickgang zu bringen. 
Ebenso wie Borak nimmt L. Fraenkel an, daB die AusfallRerscheinungen auf­

treten, wenn der EinfluB der iibrigen Blutdriisen im innersekretorischpil System iiberwiegt. 

Dies ist der Fall, wenn die hemmende Ovarfunktion fortfallt. Daher hiilt er den Ausdruck 

"ii herwiegungssymptome" fur geeigneter als "AusfallserscheinungPIl··. 

Am SchluB dieser tIbersicht mussen wir nun darauf hinweisen, daJ.\ den beschriebenen 

Vorgangen im endokrinen System und vegetativen Nervensystem fiir daR Zustandekommen 

der Ausfallserscheinungen wohl eine groBe Bedeutung zukommt, dal~ sicher aber auch 

Hoch eine Reihe anderer Paktoren eine gewisse Rolle dabei spielen wprden. Auch Wiesel 

erscheint es fraglich, ob alle im Klimakterium auftretenden Erscheinungen allein auf 
endokrine Storungen zuruckgefiihrt werden durfen. Die Bedeutung der psychoneurotischen 

_-\nlage haben wir schon hervorgehoben. Weitere Faktoren, die fiif das Zustandekommen 

def Ausfallserscheinungen von Bedeutung sind, bringen wir in den naehstehenden Kapiteln, 
jn denen wir auf die Hauptsymptome der Ausfallserscheinungen im einzelnen eingehen. 

3. Die einzeillen Formen der Ausfallserscheinungen. 
a) Vasomotorische Storungen. 

Die hiiufigsten Nebenerscheinungen der Ovarbestrahlnng sind vaso­

llIotorische Storungen. Bei dies en handelt es sich um die bekannten regelmaBigen 
Hegleiterscheinungen des Klimakteriums wie Wallungen, Beklemmungen, Schlaflosigkeit, 

Schwindelgefiihl, Herzangst, SchweiBausbruche u. dgl. mehr. Solche Heschwerden kommen 
aher auBerdem, wenn auch nicht in so ausgepriigter Form, wahrend der Pubertat, wahrend 

(ler Graviditiit und bei den monatlichen Blutungen vor (Pankow, W ipsel). Desgleichen 

finden sich iihnliche Erscheinungen bei Storungen anderer B1l1tdriisen, besonders bei 

hyperfunktionellem Zustand der Schilddriise. Sie konnen daher nieht als spezifische 

l~eRtrahlungsfolgen angesprochen werden. 

Diese vasomotorischen Storungen treten aber keineswegs lH-'i allen Frauen gleich­
Illii/;\ig auf. Eine Frau hat mehr, die andere hat weniger darunter 7,1] ]piden. Manche :Frauen 

werden von diesen tltorungen so gut wie gar nicht betroffen. therhaupt ist es schwer, 

,;ich iiber diese Beschwerden ein genaues Bild zu machen, da fiir ~ie in der Regel kein 
ohjektiver Befund 7,u erheben ist. Daraus geht schon hefYor, daB da~ psychiRche Moment 
fiiI' das Zustandekommen dieser Ausfallserscheinungen eine groBe Rolle spielt. Das beweisen 
1Iuch die Beobachtungen von Wa I t h a r d. Dieser fand vasornotoriRehe Storungen nach 
opomtiver Kastration vor allem bei psychoneurotischen Frauen. Daher diirfen naeh seiner 
.\n~ehauung die als "Ausfallserscheinungen vasomotorischer 11IIt! p~ychiseher Natur" 
1H'l.pichneten Symptome nm dann auf den Ansfall der Ovarialhlilktion zuriickgefiihrt 

werden, wenn sie vorher noeh llicht vorhanden waren. Rbens(I 1\;11 I' an k 0 w gefunden, 

daB die psychopathische Anlage fiir das Zustandekommen di('~pr .\ lI,;fallserseheinungen 

\'on groBer Bedeutung isL Er lehnt daher gleichfalls die Bezeieftlllll1g "Ausfallserschei-

111111gen" ab, insofern lIlall darnit den Begriff ihrer Ahhii,ngigkoif \011 demAusfall der 
(harialfunktion yerbindet. l: III die nach Ausschaltung der Oval'iairll11 ktion auftretenden 

I·:r~(·heinungen stets riehtig hewertell JIll kiinnen, llliissten ,Ill.· lor der Bestrahlung 
1,,·,.,I(·hpnden Beschwenlen sorgfiiltig regi,;triert werden. 
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Wenn auch die psychoneurotische Anlage fiir das Zustandekommen der vasomotori­
schen Storungen von groBer Bedeutung ist, so spielt doch andererseits der Funktions­
zustand des Ovars auch eine Rolle. Das ergibt sich aus der Tatsache, daB auch bei psychisch 
vorher gesunden Frauen nach der Ovarbestrahlung diese Ausfallserscheinungen auftreten. 
Sie lassen sich in solchen Fallen nur mit den veranderten innersekretorischen Verhalt­
nissen in Zusammenhang bringen. Diese bewirken ihrerseits wieder Zustandsanderungen 
im vegetativen Nervensystem, das fiir die Blutverteilung im Korper von hoher Bedeutung 
ist. Allerdings kann man vorlaufig noch nicht mit Sicherheit entscheiden, wie es zum Auf­
treten der vasomotorischen Storungen kommt. 

Ganz allgemein kann man sagen, daB durch die Anderung bzw. durch das AufhOren 
der Ovarialfunktion und durch die damit verbundenen Storungen in den innersekretorischen 
Verhaltnissen auch Storungen in dem den GefaBtonus regulierenden vegetativen Nerven­
system auftreten. Nach den sich widersprechenden Beobachtungen lIluB man annehmen, 
daB es nicht zu einer einheitlichen Umstellung des vegetativen Nervensystems etwa im 
Sinne eines erhOhten Sympathicotonus oder Vagotonus kommt, sondern daB dieses, in 
einen labilen Zustand versetzt, nicht nur bei verschiedenen Patientinnen, sondern auch 
bei ein und derselben Frau einmal mehr nach dieser Richtung, ein anderes Mal mehr nach 
jener Richtung neigt, also ein Verhalten zeigt, das von Wiesel mit dem Namen Hetero­
tonie belegt wurde. 

Nach B. Zondek sind vasomotorische Storungen im Klimakterium durch einen auf 
innersekretorischer Storung des Ovariums beruhenden Reizzustand des Vasomotoren­
zentrums bedingt. Nach Ansicht dieses Autors sind die Wallungen so zu erklaren, daB 
durch eine yom Vasomotorenzentrum ausgehende Innervationsstorung der yom Nervus 
splanchnicus versorgte GefaBkomplex sich aktiv kontrahiert, wodurch passiv groBe Blut­
mengen in die peripheren GefaBe hineingedrangt werden. Aktive Vasodilatation der letzteren 
kann als unterstiitzendes Moment in Frage kommen. Hort der Splanchnicusreiz auf, so 
erweitern sich die BauchgefaBe wieder und saugen die vorher peripherwarts gedrangten 
Blutmassen wieder zuriick, wobei sie durch Vasokonstriktion der peripheren GefaBe in 
wesentlicher Weise unterstiitzt werden. Zondek ist zu dieser Ansicht iiber die Zusammen­
hange beim Zustandekommen der vasomotorischen Storungen auf Grund plethysmo­
graphischer Untersuchungen gekommen. Ob diese Erklarung erschOpfend ist, bleibt dahin­
gestellt. Soviel ist jedoch sicher: die Ausfallserscheinungen stehen mit dem vegetativen 
Nervensystem in Zusammenhang, das seinerseits wieder von den innersekretorischen 
Driisen und damit auch yom Ovar beeinfluBt wird. 

Mit dies en Erklarungen ist aber das Thema iiber die Ursache der vasomotorischen 
Storungen noch nicht erschOpft. Wintz konnte beobachten, daB Prauen, die mehrere 
Jahre lang sehr starke menstruale Blutungen gehabt hatten, bei Eintritt der Daueramenor­
rhOe starke Wallungen bekamen, wahrend diese bei Frauen mit schwacheren Regelblutungen 
sich weniger bemerkbar machten. Er nimmt daher an, daB es sich urn eine Einstellung 
des GefaBtonus auf die starken Blutverluste handelt. Der Ausgleich fehlt wahrend der 
AmenorrhOe, daher die Wallungen. 

Bei dem Auftreten der vasomotorischen Storungen wahrend der temporaren Ame­
norrhOe scheinen noch andere Faktoren mitzuspielen, z. B. die kleincystische Degene­
ration der Ovarien (s. S. 90). Jedenfalls fand Wintz bei Frauen mit starken Ausfalls-
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erscheinungen nach Bestrahlung mit der Dosis von 28 % der HED im mikroskopischen Bild 
eine ausgesprochene kleincystische Degeneration. Ihre Entwicklung ist von der Disposition 
des Ovars abhangig, da auch ohne Rontgenstrahlen kleincystisch degenerierte Ovarien 
beobachtet werden. Diese Disposition kann auch durch eine innersekretorische Storung 
an einer anderen Stelle bedingt sein. Durch die Rontgenbehandlung werden wohl die 
Zellen der Membrana granulosa in bezug auf ihre Proliferationsfahigkeit starker geschadigt 
als in bezug auf ihre Sekretionsfahigkeit. Durch die sezernierte Flussigkeit aber werden 
die innersekretorisch arbeitenden Zellen erdruckt. Beruhen die Ausfallserscheinungen auf 
dieser Veranderung im Ovar, so lassen sie sich therapeutisch gut beeinflussen. Da die 
Primordialfollikel durch die Dosis von 28 % der HED nicht vernichtet werden, so genugt 
oft ein kleiner Anreiz, urn die Storung der kleincystischen Degeneration zu kompen­
sieren. Deshalb reagieren solche FaIle, bei denen starke Ausfallserscheinungen wahrend 
der temporaren Rontgenamenorl'hoe vol'handen sind, auf die "Reiz"-Bestrahlung mit 
Kleindosen (etwa 3-5 % del' HED) oder auch auf Stimulation durch Diathel'mie. Auch 
auf innersekretorische Praparate - Agomensin - sprechen diese FaIle sehr gut an, ja 
sogar auf ganz unspezifische Praparate, wie Serum oder CaseIn. 

Aus dieser Ubersicht geht hervol', daB wir vorlaufig noch nichts Sicheres daruber 
wissen, in welcher Weise die vasomotorischen Storungen zustande kommen. Soviel laBt 
sich jedoch sagen, daB eine ganze Reihe von Faktoren eine Rolle dabei spielen. 

Manche Autoren messen auch dem Lebensalter eine gewisse Bedeutung fUr das 
Auftreten der vasomotorischen Storungen bei. So machten Fuchs und Gal die Beob­
achtung, daB die vasomotorischen Beschwerden bei jugendlichen Frauen heftiger in Er­
scheinung treten. Die gleiche Ansicht vertraten vor ihnen bereits Berdez, Dietrich, 
Menge und Eymer, Rottinger, A. Sippel, Stoeckel und IJanges. Demgegenuber 
betonen Kronig, Friedrich, Mitscherlich, Franz, GauB, Weigand und Lorey, 
daB das Alter fur das Auftreten der vasomotorischen Storungen keine Rolle 
s pie I e und die jungeren Frauen nicht heftiger von diesen Ausfallserscheinungen betroffen 
wurden. Damit stimmen auch die Beobachtungen von Pankow uberein. Aus diesen 
geht hervor, daB psychisch gesunde jugendliche Frauen die operative Kastration viel 
besser vertragen als Frauen urn das 40. Lebensjahr herum. Diese Tatsache erklart Pankow 
mit einer groBeren Elastizitat des innersekretorischen Systems bei jugendlichen Individuen, 
das imstande ist, den funktionellen Ausfall der Ovarien durch das Eintreten anderer 
innersekretorischer Drusen a uszugleichen. 

ZahlenmaBige Angaben liber das Auftreten vasomotorischer StOrungen 
nach Kastrationsbestrahlung finden sich bei GauB und Friedrich (1920). 
Diese Autoren haben die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen uber die Haufigkeit 
dieser Storungen zusammengestellt: 
Gfroerer . 27% Weitzel 50% Goldberg 92% 
Schulte 30% Fuchs. 51% Loose fast immer 
Reifferscheid 31,9% Brohl 61 % Steiger fast immer 
GauB 33% Menge und Eymer . 67% E. Runge meist 
Stammen 39,4% Frohlich 78% H. E. Schmidt meist 
Klein und Hirsch . 50% Haret . 80% 

Aus dieser Ubersicht geht hervor, daB das Auftreten der vasomotorischen Symptome 
zwischen 27 und 100% schwankt. GauB glaubt diese sehr auffallende Differenz dadurch 
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erklaren zu ki:innen, daB die Beschwerden von den Frauen verschieden bewertet wurden 
und daB andererseits die Angaben der Patientinnen von den einzelnen Autoren keine ein­
heitliche Beurteilung erfahren haben. Das ist richtig; es ist nur noch hinzuzufUgen, daB 
diese Beobachtungen aus der Friihzeit der Ri:intgentherapie stammen und daB bei der 
damaligen verzettelten Bestrahlung insgesamt gewi:ihnlich so hohe Dosen zur Wirkung 
gebracht wurden, daB es nicht nur zur Teilkastration, sondern zur Totalkastration kam. 

Von 69 Frauen, welche Fuchs auf vasomotorische Sti:irungen priifen konnte, gaben 
20 zunachst an, daB bei ihnen bereits vor der Ri:intgenbehandlung Wallungen bestanden 
hatten. Bei 17 = 85 % von diesen war eine deutliche Steigerung dieser Beschwerden 
nach beendeter Bestrahlung zu bemerken. Nur bei 3 Frauen war die Intensitat trotz in­
zwischen eingetretener Ri:intgenamenorrhi:ie die gleiche geblieben. Von den 69 hatten 

I. keine Wallungen nach der Bestrahlung (bzw. keine Steigerung friiherer Wallungen) 6= 8,1 %. 
II. rein cyclisch auftretende Wallungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4= 5,7%. 

III. dauernde acyclische Wallungen (bzw. Steigerung friiherer Wallungen) ..... 59=85,5%. 

Typische vasomotorische Ausfallserscheinungen zeigten sich also in 91,2 % der FaIle. 
Ahnliche Angaben macht Gal. Nach der Strahlenbehandlung fand er Wallungen 

in 80,9% der Falle, nach der Radikaloperation in 82,4%. Peinigende Wallungen fanden 
sich nach der Bestrahlung aber nur in 12,1 % der Falle, nach Radikaloperation in 9,6 %. 

ZahlenmaBige Angaben machen weiter Kroitzsch, Kauffmann, Nagel, Lund· 
quist und Zacherl. Ihre Beobachtungen ergeben folgendes Bild (s. Tabelle). 

Tabelle 20. 

Starke MiWige I 
Beschwerden Beschwerden 

% % I 

Kroitzsch ... 
Kauffmann. 
Nagel ....... 5,3 78 
Lundquist . . 53 31 
Zacherl ..... 79 12 

Zusammen 

% 

43 
66 
83,3 
84 
91 

Hierhin gehi:iren wohl auch die 
Mitteilungen von G. H. Schneider, 
der seine Beobachtungen an 145 Fallen 
folgendermaBen einteilt: 

Intensive Beschwerden mit reichlichen 
Klagen 9 %. 

Stiirkere Beschwerden mit Klagen 24 %. 
MiiBige Erscheinungen 25,5%. 
Ganz unbedeutende Feststellungen 25 % . 
Keine Beschwerden 16,5%. 

Aus diesen und friiheren Darlegungen geht hervor, daB ein Unterschied in der 
Haufigkeit des Auftretens vasomotorischer Sti:irungen nach der Bestrahlung und nach 
der Operation nicht besteht. Das stimmt auch mit den Beobachtungen von Pankow 
iiberein, der ausdriicklich betont, "daB diejenigen Ausfallserscheinungen, die als besonders 
stark belastigend fUr die Frauen un sere Indikationsstellung beein£lussen (psychische und 
vor allem vasomotorische Storungen), in ihrer Intensitat nach der operativen Kastration 
und nach der Bestrahlung bis zur Amenorrhoe qualitative und quantitative Unterschiede 
nicht zeigen". Nur bei der Hysterektomie fand er die vasomotorischen Ausfallserschei­
nungen in geringem MaBe auftreten. Die gleichen Beobachtungen machten Valken 
und Gilbert. 

tiber die Haufigkeit vasomotorischer Storungen nach temporarer Sterilisierung 
berichtet als erster Go I d b erg. Er fand bei 37 Fallen in 68 % Ausfallserscheinungen. 
Weigand hat 90 FaIle des GauBschen Materials untersucht. Bei 67,41 % bestanden 
vasomotorische Storungen. 
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Guthmann und Bott fanden bei 85 temporar sterilisierten Frauen in 84,7% der 
FaIle Ausfallserscheinungen. Diese bestanden hauptsachlich in vasomotorischen Storungen. 
Der Intensitat nach zusammengestellt ergab sich: 

Keine vasomotorischen Storungen . . . . . . . . . . . . . . . 
Geringe vasomotorische Storungen. . . . . . . . . . . . . . . 
Starke, aber nicht arbeitsbeschrankende vasomotorische Storungen 
Sehr starke vasomotorische Storungen . . . . . . . . . . . . . 

in 13 Fallen = 15,3 %. 
22 ~ 25,9%. 

" 47 = 55,3%. 
,,3 = 3,5%. 

Guthmann und Bott fiigen zu dieser Zusammenstellung hinzu, daB die vaso­
motorischen Beschwerden in der Regel keinerlei Beschrankung in der Arbeitsfahigkeit 
bedingten. Nur in 3 Fallen waren die Storungen so stark, daB die Patientinnen in ihrer 
Arbeitsfahigkeit stark beeintrachtigt waren, doch handelte es sich dabei ausnahmslos urn 
Frauen, die schon vor der Behandlung psychisch sehr labil waren. 

Naujoks hat 29 FaIle genau durchuntersucht und konnte fast bei allen geringe 
Storungen des GefaBnervensystems nachweisen. 

Demgegeniiber fand Wintz bei den Patientinnen der Erlanger Klinik nur in 2% der 
Falle starkere Ausfallserscheinungen. Zwei Drittel der Patientinnen hatten gar keine 
oder nur so geringe vasomotorische Storungen, daB sie gewissermaBen durch das Befragen 
erst darauf aufmerksam gemacht wurden. 

G. H. Schneider bezeichnet die nach der temporaren Sterilisation auftretenden 
Ausfallserscheinungen geringer als nach der Dauersterilisierung. Er macht iiber sein 
108 FaIle umfassendes Material folgende Angaben: 

Intensive Beschwerden mit reichlichen Klagen 
Starkere Beschwerden mit Klagen . 
MaBige Erscheinungen . . . . . . 
Ganz unbedeutende Feststellungen . 
Keine Beschwerden. . . . . . . . 

28 %. 
30 %. 
16,5%. 
16,5%. 

Zu dieser Tabelle fiigt er hinzu, daB die FaIle der ersten Gruppe aber nicht etwa als 
arbeitsunfahig zu betrachten waren. Es handelte sich bei diesen meist urn psychisch labile 
Personen. 

!1) Psychisch-nervose Storungen. 

Bei der Betrachtung der psychisch-nervosen Storungen nach Kastrationsbestrahlungen 
darf nicht vergessen werden, daB schon normalerweise in der physiologischen Klimax 
derartige Veranderungen auftreten k6nnen, wie iiberhaupt die Frau sowohl beim Ein­
setzen wie beim Riickgang der Keimdriisentatigkeit eine besondere Neigung zu psychi­
schen Erkrankungen aufweist. Depressionszustande, Melancholie (Involutionsmelancholie), 
Psychosen, Neurosen und Erregungszustande in del' physiologischen Klimax finden sich 
in der Literatur haufiger beschrieben. Es ist daher nichts fiir die R6ntgenkastration Spezi­
fisches, wenn nach der Bestrahlung psychische oder nerv6se St6rungen auftreten. Dberdies 
hat die Erfahrung gelehrt, daB sich derartige Erscheinungen im allgemeinen nur bei Frauen 
finden, welche schon vorher dazu veranlagt waren. Diese Tatsache geht aus den Beob­
achtungen von Ga uB und Friedrich, Fuchs, Wolmershauser, v. Wi tzle ben, Gu th­
mann und Bott einwandfrei hervor. 

Dber schwere psychische St6rungen nach Kastrationsbestrahlungen berichten Bum m, 
Franz, Liepmann, Delius, M. Fraenkel, Aschner, Schmidt und Zacherl. Doch 

Handb. d. Gynilk. 3. Auf I. IV. 2/1. 7 
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konnen diese Zwischenfalle den Wert der Rontgenkastration nicht herabsetzen. Erstens 
kann man sie nach unseren vorstehenden AusfUhrungen nur bedingt als Folge der Rontgen­
bestrahlung ansprechen und zweitens sind sie, verglichen mit der Haufigkeit der Rontgen­
kastration, viel zu selten. So beobachtete Schmidt unter 112 Fallen nur einmal eine 
schwere Storung, desgleichen Z a c h e rl unter 178 Fallen. 

Die Beobachtungen von Bumm umfassen 3 Falle. Bei diesen war wegen kleinerer 
oder groBerer Myome die Rontgenkastration vorgenommen worden. Die Patienten bekamen 
nach Eintritt der AmenorrhOe so schwere psychische Storungen, daB man gezwungen war, 
sie in ein Sanatorium zu bringen 1. 1m Hinblick auf diese Beobachtungen und die all­
gemeine Erfahrung, daB die Rontgenkastration bisweilen von sehweren psychischen 
Alterationen gefolgt sei, sah sich Bumm veranlaBt, als BehandlungHmethode des Myoms 
die Operation zu empfehlen. Dieser Ansicht schloB sich Franz an, da auch er nach der 
Bestrahlung von Myomen bei jiingeren Frauen "schlimme Ausfallserscheinungen" gesehen 
hatte. tiber die Zahl seiner Beobaehtungen hat er aber nichts gesagt. Die Beobachtungen 
Liepmanns beziehen sich gleichfalls auf 3 Falle. Bei diesen war es nach der Rontgen­
kastration zu "schwerster psychischer Beeinflussung" gekommen. }1jr tritt daher ebenso 
wie Bumm und Franz fUr die operative Behandlung der Myome ein. Letztere erschiittert 
nach der Ansicht von Liep mann nur die Irritabilitat der Psyche, wahrend die Rontgen­
kastration das Ovarium vernichtet und damit alles zerstort, was wir als "Ganzsexualismus 
oder als Miitterlichkeit der Frau" bezeichnen. 

Delius sieht die Ursache fiir das Auftreten von Psychosen in einer durch die Be­
strahlung ausgelOsten Dysfunktion der Ovarien. Bei den engen Beziehungen zwischen 
Keimdriise und Psyche miissen sich nach seiner Ansicht die Storungen in den Ovarien 
auch auf die Psyche auswirken. Andererseits halt Delius es aber auch fUr moglich, daB das 
seelische Trauma allein geniige, urn die Psychose auszulOsen. 

Die SchluBfolgerung von M. Fraenkel vor der Anwendung hoher Dosen bei Frauen­
leiden warnen zu miissen, weil es in einem von ihm beobachteten F'aH nach Eintritt der 
Amenorrhoe zu melancholischen Zustanden und zum Selbstmord kam, schieBt weit iiber 
das Ziel hinaus. Allein auf Grund einer einzigen derartigen Beobachtung die Rontgen­
kastration zu verdammen, ist vollig abwegig. Bei einer nicht dazu pradestinierten Frau 
batte die Rontgenkastration niemals diese schwerwiegenden Folgen naeh sich ziehen konnen. 
Leider ist es in solehen Fallen niemals moglich, den Gegenbeweis zu erbringen, d. h. zu 
priifen, wie sich die gleiche Patientin nach einem anderen therapeutischen Eingriff oder 
noch besser ohne jede arztliche MaBnahme naeh Eintritt der physiologischen Menopause 
verhalten batte. 

Einer der Hauptvertreter fUr die Ansicht, daB radiotherapeutische Kastrationen 
zu einer auffallenden Haufigkeit von Psychosen und Neurosen fiihren, ist Aschner. Er 
beruft sich dabei auf eine bei Psychiatern vorgenommene Rundfrage, welche diese Beob-

1 1927 hat Kauffmann uber das Schicksal der in der Bummschen Klinik rontgenkastrierten 
Frauen berichtet. Es waren damals 1055 FaIle. Ohne zahlenmaBige Angaben teilt der Verlasser ganz 
aIlgemein mit, daB eine Reihe Frauen psychisch-nervose Veranderungen wie Mattigkeit, Gedachtnis­
schwache, Niedergeschlagenheit und einige auch Depressionszustande aufgewiesen hatten. Eine Frau 
setzte in einem AnfaIl von Schwermut ihrem Leben durch Selbstmord ein Ende. Ob es sich bei dieser um 
eine der 3 Patientinnen handelt, von denen Bumm fruher berichtet hatte, oder um eine andere, geht 
aus dem Bericht von Kauffmann nicht hervor. 
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achtung bestatigt hat. Die psychischen Veranderungen betrafen Erregungszustande in 
dem gleichen MaBe wie depressive Verstimmungen bis zur Melancholie. Diese psychischen 
Veranderungen waren bei einem Zehntel aller beobachteten FaIle so stark, daB die Frauen 
fur jede Tatigkeit im Beruf oder im Haushalt unbrauchbar geworden waren. 

Aschner fordert daher zu groBerer Reserve in der Herbeifiihrung des vorzeitigen 
und kiinstlichen Klimakteriums auf. Er richtet sich gegen die Radikaloperation genau so 
wie gegen die Rontgenbestrahlung mit der Begriindung, daB die monatliche menstruelle 
Blutausscheidung ein fUr den Stoffwechsel und die Gesundheit sehr wichtiger exkretorischer 
Vorgang sei. Die Zerstorung der Blutausscheidung vor dem natiirlichen Klimakterium 
sei manchmal, wenn auch nicht immer, so doch in einem sehr groBen Prozentsatz der FaIle, 
von leichten, mittleren, hin und wieder von ganz besonders schweren Spatfolgen begleitet. 

Demgegenuber widerlegt Sch warz die Ausfiihrungen Aschners: "Die alarmierenden 
Behauptungen Aschners entbehren der real en Grundlage, sind unrichtig und irrefUhrend. 
Die sachgemaBe Rontgentherapie der Myome und metropathischen Blutungen, speziell 
in der Form abgefilterter Schwachbestrahlung, ist ein nicht nur erfolgreiches, sondern auch 
harmloses V erfahren." 

Wenn auch Kraul an der Pehamschen Klinik den Eindruck hat, daB die Exstir­
pation beider Adnexe oder die Rontgenkastration ein Klimakterium praecox hervorrufe, 
dessen Beschwerden groBer sind als die der natiirlichen Klimax, so tritt er doch den Aus­
fiihrungen Aschners entgegen, indem er seine Ansicht fiir ungerechtfertigt halt. Bei 
252 nachuntersuchten Fallen ergab sich, daB die operative Entfernung des Uterus allein 
keinerlei Beschwerden, weder Ausfallserscheinungen noch Hypertonien oder "Dyskrasien" 
(im Sinne Aschners) verursacht. Myomkranke, welche schon vor der Entfernung des 
Myoms an den charakteristischen Allgemeinbeschwerden gelitten haben, behalten diese 
thyreo-ovariellen Symptome nach Ansicht von Kra ul auch nach der Operation bei. 

Auf Grund der Beobachtungen von Wolmershauser (Seitzsche Klinik) ist die 
Frage "Uterusexstirpation oder Rontgenkastration" in dieser ultimativen Form abzu­
lehnen; fiir samtliche klimakterische Blutungen und die meisten behandlungsbediirftigen 
Myome stelle die Rontgentherapie das einfachere und ungefahrlichere Vorgehen dar; in 
einer kleinen Minderzahl der Myomfalle erscheine die Operation der zweckmaBigere Ein­
griff. Die in beiden Fallen auftretenden Ausfallserscheinungen sind nach seinen Erfahrungen 
fast gleich stark und mehr an eine psychopathische Konstitution als an eine Behandlungs­
methode gebunden, so daB sie fiir die Entscheidung, ob "Bestrahlung oder Operation", 
unberiicksichtigt bleiben konnen. 

Wahrend der Behandlung sei die Patientin ganz besonders suggestibel. Die Ein­
stellung des Arztes zur Patientin sei von ausschlaggebender Bedeutung. Die Vorbereitung 
zur Bestrahlung, die Aufklarung der Kranken und das Gefiihl der Patientin, daB die Be­
strahlung kein rein technischer Eingriff sei, sondern vom Arzt selbst geleitet werde, die 
sorgfaltige individuelle Nachbehandlung, nicht zuletzt psychischer Art, werde bei der 
Patientin das Gefiihl des Vertrauens zu der MaBnahme erwecken und die psychische 
Labilitat der Patientin enger umgrenzen. 

Auf die Bedeutung der psycholabilen Konstitution fiir das Auftreten seelischer 
Erkrankungen nach Rontgenkastration haben vor allem GauB und Friedrich, Fuchs, 
Valken und v. Witzleben hingewiesen. 

7* 
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So betonen Ga uB und Fr ie drich ausdriicklich, daB meistens bei den betroffenen 
Frauen der Freiburger Klinik eine schon vorher bestehende Disposition in den Kranken­
blattern vermerkt war. Die Haufigkeit nervoser oder psychischer Veranderungen nach der 
Bestrahlung wird mit 11 % nervosen Storungen und mit etwa 3 % Depressionszustanden 
angegeben. Nach der operativen Kastration fanden GauB und Friedrich den Prozentsatz 
der Frauen mit nervosen Storungen erheblich hoher. Er machte 17,9% aus. Die Haufig­
keit der Depressionszustande war die gleiche wie nach der Bestrahlung. Sie schwankte 
zwischen 0,7 und 3,6%. 

Die Beobachtungen von Fuchs erstrecken sich iiber 69 eigene Falle. Von dies en 
boten nur 7 = 10,1 % eine Veranderung ihrer Stimmungslage dar, wahrend nach der 
Literatur psychisch ungiinstige Veranderungen bei operativ Kastrierten in 13,6 = 45,3 % 
der Falle beobachtet wurden. Fuchs fand die Stimmungslage durchwegs depressiv gerichtet, 
aber in allen Fallen von Psychose weit entfernt. Es handelte sich in samtlichen Fallen urn 
nervos pradestinierte Frauen. In 3 Fallen lieB sich nun erkennen, daB besonders seelische 
Anlasse die Ursache fUr die Starung des psychischen Gleichgewichts abgaben. In den 
anderen 4 Fallen war aber an einer klimakterischen Zustandsanderung nicht zu zweifeln. 
Da von den 16 psychoneurotisch Veranlagten 9, also mehr als die Halfte unbeeinfluBt 
blieben und sogar 9 Falle gebessert wurden, so glaubt Fuchs vor einer Uberschatzung 
endokriner Einfliisse auf die Psyche warnen zu miissen. 

Auch die Beobachtungen von Val ken und Freuden thaI zeigen, daB der seelische 
Riickschlag nach der Bestrahlung bedeutend geringer ist als nach der operativen Kastra­
tion. Val ken sah unter 48 selbstbeobachteten Fallen nur 3 = 6,6% Depressionen. Freu­
den thaI berichtet, daB er bei 65 Patientinnenniemals Depressionen und Nervositat 
feststellen konnte. Gil bert und Eghiayan fanden bei Rontgenkastrierten nur in 11 % 
der FaIle psychische Storungen, bei Hysterektomierten dagegen in 25 %. 

Aus diesen Mitteilungen geht deutlich hervor, daB die psychisch-nervosen Verande­
rungen nach der Rontgenkastration in erheblich geringerem Prozentsatz der FaIle auf­
treten als nach operativen Kastrationen. Wenn solche Veranderungen nach der Bestrah­
lung in Erscheinung treten, betrefferi sie nach den Beobachtungen von Wolmershauser, 
GauB und Friedrich sowie Fuchs meistens dazu pradisponierte Frauen. Der gleichen 
Ansicht ist auch v. Witzleben, der im AnschluB an die Rontgenkastration in 3 Fallen 
mehr oder weniger schwere seelische Depressionszustande auftreten sah. 1m Hinblick 
auf den geringen Prozentsatz solcher Schadigungen, die iiberdies nur vegetativ Stigmati· 
sierte betreffen, halt er die Rontgenkastration bei geniigender Beriicksiehtigung der psycho· 
labilen FaIle als therapeutische MaBnahme fiir berechtigt. 

Aus all dem ist zu entnehmen, daB die Befiirchtung, durch die Rontgen· 
kastration psychisch-nervose Storungen hervorzurufen, nicht zu Recht 
besteht. Vor allem vertritt Pankow scharf den Standpunkt, daB etwa auftretende 
psychische Veranderungen nichts mit der Bestrahlung zu tun hatten, sondern vielmehr 
in der Patientin selbst begriindet seien. 

Das gleiche trifft fiir die temporare Sterilisierung zu. So hat Weigand 
bei 90 nachuntersuchten Fallen nur dreimal eine iiber das normale MaB hinausgehende 
psychische Alteration beobachtet. In 2 Fallen gingen die Storungen nach einem halben 
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Jahr spontan zuruck. 1m 3. Fall scheint auf dem Boden einer vorher nicht bekannten 
Anlage eine Psychose entstanden zu sein. 

Guthmann und Bott fan den bei 85 temporar Sterilisierten in 4 Fallen vorwiegend 
psychische und nervose Beschwerden. Doch handelte es sich hier ausnahmslos urn stark 
nervose Frauen, die bereits vor der Bestrahlung psychisch sehr labil waren. Gu th mann 
und Bot t ziehen daraus die Folgerung, daB es besser sei bei allgemein psychisch belasteten 
und stark nervos erregbaren Frauen die Bestrahlung nach Moglichkeit zu vermeiden, 
vorausgesetzt, daB es sich nicht urn solche psychogene Storungen handelt, die gerade mit 
dem Auftreten der Menstruation zusammenhangen. In der Klinik Seitz kamen namlich 
2 Falle zur Beobachtung, bei denen die Bestrahlung wegen der wahrend der Periode stets 
auftretenden Depressionszustande ausgefUhrt worden war und die beide sehr gunstig 
reagierten. Demnach sei bei Psychosen eine Auswahl von Fall zu Fall zu treffen. 

Bei seinen 108 nachuntersuchten, temporar sterilisierten Frauen konnte G. H. 
Schneider keine besonderen seelisch-neurasthenischen Storungen beobachten. 

Die gleichen Beobachtungen machten wir an dem Material der Erlanger Klinik. Von 
allen Frauen wurde die temporare Amenorrhoe psychisch ohne nennenswerte Storungen 
vertragen. 

y) Sexuelles Verhalten. 
Relativ gering sind die Angaben uber das Verhalten des gesamten Geschlechts­

lebens nach Rontgenkastration. Uber diese Frage ist es an sich schon schwer, prazise 
Angaben zu erhalten, da, wie wir wissen, gerade die Geschlechtsempfindung von psychi­
schen Momenten weitgehend abhangig ist. 

Beclere, W. Schmitt, Fuchs, Naujoks, Corscaden, Vogt, L. Martindale, 
Valken, Thomas und Hill, Sandberg, Wintz, v. Seuffert fanden keine wesent­
lichen Veranderungen des sexuellen Verhaltens. 

Von einem Teil ihrer FaIle erfuhren Beclere, Fuchs, Driessen, Kauffmann, 
G. H. Schneider, Sandberg und Wintz, daB das Geschlechtsempfinden sich nach der 
Bestrahlung gesteigert hatte. 

Beclere, der seine Falle besonders sorgfaltig in dieser Hinsicht befragte, teilte mit, 
daB sich in bezug auf die Libido sexualis die Frauen meist so ausdruckten: Weniger Ver­
langen, aber groBerer GenuB. 

Fuchs hat 56 Patientinnen nachuntersucht und fand nur bei 12 = 21 % eine ver­
schiedengradige Herabsetzung, wahrend bei operativ kastrierten Frauen nach der Literatur 
in 41 = 76,4% (Fuchs) der FaIle eine Verminderung der Libido und Voluptas bis zum 
volligen ErlOschen beobachtet wurde. Bei 44 Frauen = 78,5% fand Fuchs die Sexual­
empfindung unverandert oder sogar gebessert. 

K a u ff man n fand bei 642 ron tgenkastrierten Frauen des Bum m schen Materials 
eine Zunahme des Geschlechtsverlangens in 4,5 % der FaIle. Die anderen Zahlen sind 
nicht so giinstig wie die von Fuchs, aber immer noch besser als nach der operativen 
Kastration. Keinerlei Veranderungen der Sexualempfindung fand sich bei 59,5 %, mehr 
oder minder starke Abschwachung bei 36 % der FaIle. 

Mit den Beobachtungen von Fuchs stimmen dagegen wieder die Angaben von 
Freudenthal und Valken uberein. Ersterer stellte unter 65 rontgenkastrierten Frauen 
nur 3=4,6% fest, die ein Erloschen der Libido angaben. Val ken berichtet tiber 
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24 Patientinnen. Nur 17% zeigten eine Verminderung der Voluptas, III den iibrigen 
83 % zeigten sich keine Veranderungen im Geschlechtsleben. 

Fuchs erklarte den auffallenden Unterschied im sexuellen Verhalten nach Operation 
und Bestrahlung damit, daB "in dem - wenn auch im Zustand nachweislicher Unter­
funktion zuriickgebliebenen - Rontgenovar hOchstwahrscheinlich noch eine wichtige 
Hilfsquelle fiir die sexuelle Erregung zu erblicken sei". Dabei mag es nach seiner Ansicht 
dahingestellt bleiben, ob die von dem bestrahlten Ovar ausgehenden Impulse rein nervos­
mechanischer Natur im Sinne der Erhaltung des Geschlechtstriebsreflexbogens seien 
(Pflugersche Theorie vgl. S. 44), oder ob ein den Keimdriisen verbliebener Rest sexual­
hormonaler Leistung angenommen werden diirfe. Letzteres erscheint ihm im Hinblick 
auf die beobachtete Erhaltung von Teilen des Follikelapparates im bestrahlten Ovar am 
wahrscheinlichsten. Als Stiitze fur seine Annahme, daB die ovarielle Komponente des 
Geschlechtstriebes im Rontgenklimakterium erhalten bleibt, verweist er auf die Tat­
sache, daB die erogenen Zonen keine oder nur eine sehr geringe trophische EinbuBe 
erleiden: "der gute Erhaltungszustand der Vulvovaginalgebilde ist der sicherste Aus­
druck dafiir, daB das ihnen trophisch ubergeordnete Ovar keine restlose Aufhebung 
seiner Funktion erlitten hat." 

Nach den Erfahrungen Pankows besteht kein Zweifel, daB Libido und Voluptas 
nach operativer Kastration und nach Rontgenbestrahlungen haufiger eine deutliche Ab­
nahme, sogar bis zum volligen Er16schen, zeigen als nach Hysterektomie. Andel'el'seits 
ist selbst bei kastl'ierten Frauen nicht selten eine starke Steigerung des sexuellen Triebes 
und eine ausgesprochene Zunahme del' Voluptas zu konstatieren. Das beruht nach Ansicht 
Pankows wohl neben del' Aufhebung der den Korper schwachenden Krankheit selbst in 
del' Hauptsache auf der Ausschaltung cerebraler, durch die Angst vor einer Graviditat 
ausge16ster Hemmungen. 

Nach Vogt lassen sich in bezug auf die sexuelle Beeinflussung durch die Bestrahlung 
zwei Gruppen von Frauen unterscheiden. Diejenigen Frauen, die aus Angst vor Kon­
zeption nicht zur Voluptas kommen, werden durch die Bestrahlung wohl gewohnlich 
giinstig beeinfluBt, weil jetzt die Hemmungen wegfallen. Die zweite Gruppe stellen die 
Frauen dar, welche unbedingt die GewiBheit besitzen mussen, daB mit der Kohabitation 
auch die Moglichkeit der Konzeption besteht, wenn sie durch den Sexualakt befriedigt 
werden sollen. Die psychische Umstellung dieser Gruppe zur Kastration wird sehr schwer 
zu beurteilen sein, weil gerade bei solchen Frauen die Rucksicht auf den Mann noch 
dazu kommt. 

Uber die Geschlechtsempfindung nach temporarer Sterilisation berichten 
Guthmann und Bott, G. H. Schneider, Wintz und Naujoks. 

Von 85 Fallen gaben Guthmann und Bott folgende Statistik: 

Keine VerIninderung des sexuellen Lebens und Empfindens 
Geringe Verminderung " " 
Starke Verminderung " 
Verschwinden von Libido und Voluptas. 

70,6% 
20,0% 

3,5 % 
5,9 % 

Aus dieser relativ selten auftretenden Verminderung del' normalen Geschlechts­
empfindung schlossen Guthmann und Bott, "daB nicht der germinative Anteil des 
Ovars die Frau zur Frau macht, sondern der ubrige Anteil des Ovargewebes; wenn man 
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nicht - wie wahrscheinlich richtiger - die Gesamtheit der innersekretorischen Drusen 
und ihr Verhaltnis zueinander fUr geschlechtsbestimmend halt". 

An einem Material von 82 temporar sterilisierten Frauen konnte G. H. Schneider 
die Frage nach dem EinfluB der Ovarausschaltung auf das Geschlechtsleben prufen. Ein 
groBer Teil der Bestrahlten fUhlte sich auBerordentlich wohl, viele versicherten, daB sie 
jetzt eine psychisch uberlagernde unlust- bzw. angstbetonte Komponente bezuglich 
der Libido verloren hatten, namlich die Angst vor dem Eintreten einer unerwunschten 
Graviditat. 

ZahlenmaBig erfaBt, fand G. H. Schneider bei seinen 82 Fallen folgende Verhaltnisse: 

Keine Anderung des sexuellen Empfindens 
Verminderung 
Steigerung 
Befreiung von psychischer Angst. 

57,4% 
6,1 % 
6,1 % 

30,4% 

N a uj oks berichtet uber die Angaben von 14 temporar sterilisierten Frauen. 9 Frauen 
erklarten auf das bestimmteste, daB weder sie noch ihre Ehemanner irgend eine Anderung 
der Vita sexualis nach bzw. infolge der Rontgenbestrahlung bemerkt hatten, obgleich die 
meisten von ihnen speziell darauf geachtet hatten. 5 nahmen geringe Veranderungen 
wahr: eine 44jahrige Patientin hatte eine maBige Abnahme der Libido bemerkt, die nach 
2-3 Monaten sich wieder einigermaBen ausgeglichen hatte. Ob hier uberhaupt die Rontgen­
strahlen und nicht vielmehr die herannahende Klimax ihren EinfluB geltend machte, 
laBt N a uj oks dahingestellt. Eine 29jahrige, psychisch sehr labile Patientin, die nach 
temporarer, 11 Monate dauernder Amenorrhoe erneut bestrahlt wurde und sehr unter den 
vasomotorischen Erscheinungen litt, gab Herabsetzung der Libido, Verminderung der 
Voluptas, verspateten Orgasmus an. Diese Storungen besserten sich aber spater wieder. 
2 weitere Frauen berichteten auch uber geringe Herabsetzung der Geschlechtslust, sie 
empfanden diese Veranderung aber durchaus nicht als Nachteil, weil sie durch die Ein­
schrankung des sexuellen Verkehrs eine Kraftigung und gunstige Beeinflussung ihres All­
gemeinbefindens bemerkt hatten. Die 5. Patientin, 32 Jahre alt, hatte eine Besserung 
ihres sexuellen Empfindens als Folge der Bestrahlung beobachtet. Wahrend sie fruher 
unter beangstigenden Schwachezustanden litt, hatte sie jetzt vollkommene Befriedigung 
und war uber diesen Effekt der Bestrahlung sehr glucklich. 

Zu den veroffentlichten Fallen und Angaben ist zu bemerken, daB diese mit groBter 
Vorsicht bewertet werden mussen, denn man darf doch gerade bei jungeren Frauen, selbst 
bei solchen, die infolge entzundlicher Adnexerkrankungen steril waren, nicht vergessen, 
daB die geheime Angst vor der Konzeption und deren Wegfall von groBter Bedeutung 
fUr die Geschlechtsempfindung ist. Bei eigenen Fallen hat Wintz das Urteil von 58 Frauen 
eingeholt. Nur 2 haben von einer Verminderung gesprochen, und zwar in bezug auf das 
Bedurfnis, nicht aber auf die eigentliche Geschlechtsempfindung. 32 sprachen sogar spontan 
von einer Steigerung. 

Wieweit hierfur das Ovar verantwortlich zu machen ist, lassen wir dahingestellt; 
auf jeden Fall ist es nicht richtig, das Geschlechtsempfinden allein yom Ovarium abhangig 
zu machen. Denn es ist doch bekannt, daB die Frauen auch in der Menopause haufig noch 
eine Geschlechtsempfindung und ein Geschlechtsverlangen haben. Daraus muB man 
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schlieBen, daB im Sexualleben die Kenntnis und das Vorstellungsvermogen eine besondere 
Rolle spielen. 

Aus all diesem kann man entnehmen, daB die Gefahr einer Verminde­
rung von Libido und Voluptas im allgemeinen nicht besteht. 

d) Trophische Veranderungen am Genitalapparat. 
In der naturlichen Menopause, nach der operativen Kastration und nach der Total­

kastration mit Rontgenstrahlen kommt es mit den trophischen Veranderungen im Gesamt­
organismus auch zur Schrumpfung des gesamten Genitalapparates. 

Die Gebarmutter macht eine fortschreitende Verkleinerung und bindegewebige 
Induration durch. Dabei treten typische Veranderungen an den Arterien und Venen auf, 
welche von Pankow als Graviditatssklerose bezeichnet werden. Die UterushOhle wird 
infolge der Wandschrumpfung immer kleiner. Das Oberflachenepithel verliert seine 
Flimmerung und wird teilweise vollkommen abgestoBen. Die Scheide wird enger und 
kurzer, die Vulva erschlafft und verkleinert sich. 

Durch klinische Beobachtungen wurde festgestellt, daB die trophischen 
Veranderungen des Uterus, der Vagina und der Vulva bei der Rontgen­
daueramenorrhoe seItener sind oder weniger stark in Erscheinung treten 
als nach der Exstirpation der Ovarien. 

Exakte Angaben hieruber stammen von Fuchs. 

Bei 55 wegen hamorrhagischer Metropathien bestrahlten Frauen wurde bei der voraus­
geschickten Abrasio die G roB e des Ute r us durch Sondenmessung festgestellt. Bei der 
nach 1-6 Jahren vorgenommenen Nachuntersuchung war die GroBe des Uterus nach der 
Rontgenmenopause 6mal unverandert. In 49 Fallen = 89 % fand sich eine mehr oder 
weniger starke Verkleinerung. Der Ruckgang der Cavumlange betrug in 15 Fallen 3 cm 
und mehr, in 24 Fallen weniger als 3 cm. 

An der Portio vaginal is traten die regressiven Vorgange viel weniger in Erscheinung. 
Ausgesprochener Gewebsschwund wurde an dies em Organteil selbst bei den Fallen vermiBt, 
in denen das Corpus bereits einer vorgeschrittenen Atrophie verfallen war. 

An den Parametrien konnte Fuchs nur selten trophische Storungen feststellen. 
Unter 68 Fallen fand er bei 15 regressive Veranderungen der Parametrien. Sie waren jedoch 
in 5 Fallen nur andeutungsweise vorhanden und in 9 Fallen rein auf das hintere Scheiden­
gewolbe beschrankt. Nur 7mal war eine allseitig gleichmaBige Atrophie der Parametrien 
mit starkerer Schrumpfung festzustellen, ohne daB diese aber immer zu einer erheblichen 
Einengung der Fornix vaginae gefiihrt hatte. Gegenuber der mit 89 % anzusetzenden 
Uterusinvolution betrug die Rontgenatrophie der Parametrien also nur 10,2 %. 

Ahnlich lagen die Verhaltnisse bei der Vagina. Urn auch geringe trophische Ver-
anderungen nicht unberucksichtigt zu lassen, teilte Fuchs diese in 3 Grade ein: 

Er bezeichnete als 

I. Grad der Veranderung: Faltenabflachung und geringe Abnahme der Wandstarke. 
II. Grad: Atrophisch-hamorrhagisches Stadium. Trockenheit der Wande. 
III. Grad: Atrophisch-anamisches Stadium mit Schrumpfung des Scheidenrohres. 
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Ausgehend von dieser Einteilung zeigten von 69 Nachuntersuchten 27 = 39,1 % 
keinerlei regressive Veranderungen der Scheide. 29 FaIle = 42 % wiesen den I. Grad 
(5mal mit Annaherung an den zweiten) auf, 10 FaIle = 14,4% den II. Grad. Eine aus­
gesprochene senile Involution der Scheide, entsprechend dem III. Grad seiner Einteilung, 
fand Fuchs nur in 3 Fallen =4,3%. 

Mit diesem giinstigen anatomischen Ergebnis stimmte das funktionelle Verhalten 
iiberein. Nur 3 Frauen = 4,3 % empfanden Schmerzen bei der Kohabitation; doch befanden 
sich unter diesen 3 Frauen eine 60jahrige und eine Patientin mit narbigen Scheidenver­
anderungen nach Kolporrhaphie. Wenn man diese beiden ausschaltet, ergibt sich noch ein 
weit giinstigeres Bild. Jedenfalls kommen bei den operativ Kastrierten haufiger Schmerzen 
bei der Kohabitation vor; nach der Literatur in 29,3 % der Falle. 

An der Vul va wurden atrophische Veranderungen fast durchweg vermiBt. Sie fanden 
sich in Gestalt von Abflachungen der groBen und kleinen Labien und der Klitorisgegend 
nur bei wenigen Frauen, die das 50. Lebensjahr weit iiberschritten hatten. Die typische 
klimakterische Atrophie der Vulva konnte Fuchs bei seinen Fallen nie beobachten. 

Wie gering die von Fuchs beobachteten trophischen Veranderungen der Scheide 
und Vulva waren, zeigt ein Vergleich mit dem trophischen Verhalten der Scheide und 
Vulva nach operativer Kastration. 

Bei seinen rontgenamenorrhoischen Frauen fand Fuchs regressive Verande­
rungen der Vulva in 0% der FaIle; leichtere Schrumpfungen (II. Grad) waren in 14,4%, 
stark ere (III. Grad) in 4,3% der FaIle vorhanden. Nach operativer Kastration 
wurde nach dElr Literatur in 36,6% der FaIle Atrophie der Vulva und in 20,7% Vaginal­
atrophie hOherer Grade beobachtet. 

NachR a dikalo p er a tio n fand sich senile Atrophie der Vagina sogarin 77% der FaIle. 
Auch gegeniiber den nur H y s t ere k tom i e r ten sind die trophischen Veranderungen 

des auBeren Genitalapparates bei den Bestrahlten wesentlich geringer. Nach der Literatur 
wurden diese bei den Uteropriven an der Vulva bis zu 25,9 % und an der Vagina bis zu 
27% der FaIle beobachtet. 

Zu ahnlichen Beobachtungen waren schon GauB und Friedrich gekommen. Sie 
fanden nach Rontgenbestrahlung die Vagina viel seltener geschrumpft als nach der Uterus­
exstirpation. Aus diesem Befund haben sie geschlossen, daB es fiir den Korperhaushalt 
nicht das gleiche ist, ob man die Ovarialfunktion durch Bestrahlung aufhebt oder ob man 
den Uterus exstirpiert. Sie verwiesen dazu auch auf die Befunde von Bretschneider, 
Brohl, Schulte, Stammen, die der Reihe nach bei Rontgenkastration Vaginalatrophie 
nur in 4,7%, 6,6%, 1,0%, 8,6% ihrer FaIle fanden. 

Mit diesen Beobachtungen stimmen auch die Befunde von Pankow iiberein. Trotz 
Verkleinerung der Myome und AufhOrens der metropathischen Blutungen fand er Atrophie 
der Scheide und der auBeren Genitalien wesentlich seltener nach der Bestrahlung als nach 
der operativen Kastration. 

Zacherl, der beziiglich der anderen Ausfallserscheinungen die operativ Kastrierten 
bessergestellt fand, hebt ausdriicklich hervor, daB er eine ausgesprochene Atrophie der 
Scheide und des gesamten Genitales bei den Rontgenkastrierten niemals feststellen konnte. 

tiber das Verhalten der Genitalorgane nach der temporaren Rontgen­
sterilisation berichten Guthmann und Bott, Naujoks und Wintz. 
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Guthmann und Bott fanden unter 85 Frauen, die temporar sterilisiert waren, 
nur 4, die trophische Storungen am Genitalapparat aufwiesen. Die Atrophie beschrankte 
sich meist nicht nur auf den Uterus und die Adnexe, sondern trat aueh an der Vagina in 
Erscheinung. Diese war enger, weniger gefaltelt und schlechter dehnbar. 

Unter seinen langere Zeit hindureh beobachteten Fallen konnte N a uj 0 k s nur selten 
trophische Storungen am Genitalapparat feststellen. In 2 Fallen, deren Bestrahlung 
langer als 4 Jahre zurucklag, fand er einmal eine deutliche Atrophie des Uterus und der 
Ovarien nebst Schrumpfung der Vagina und der Parametrien, in dem anderen Fall war der 
Uterus wohl klein, doch nicht sicher atrophiert; an der Scheide und dem Beckenbinde­
gewebe waren keine Veranderungen zu finden. Bei 2 anderen Frauen, deren Bestrahlung 
1 und 11/2 Jahre zurucklag, begannen sich Schrumpfungserscheinungen deutlich bemerkbar 
zu machen. 

Bei 275 nachuntersuchten Frauen mit temporarer Sterilisation (Dosis genau gemessen), 
fand Win t z nur bei einer Frau eine trophische Starung des Genitalapparates und bei 
dieser offen bar nur deshalb, weil wohl infolge besonderer Uberempfindlichkeit des Ovariums 
eine Daueramenorrhoe eingetreten war. 

Aus dieser Ubersicht geht hervor, daB es nach Ovarbestrahlung im 
Genitaltractus im aUgemeinen nur zur Schrumpfung des Uterus kommt. 
Die ubrigen Genitalorgane zeigen nur selteri regressive Veranderungen. Wenn solche 
in starkerem MaBe auftreten, handelt es sich meist um Frauen, die zur Zeit der 
Bestrahlung schon ein hOheres Lebensalter erreicht hatten. Auf jeden Fall sind die 
trophischen Veranderungen von Vagina und Vulva nach Ovarbestrahlungen viel seltener 
als nach der operativen Kastration. 

Es kann kein Zweifel daruber bestehen, daB die Schrumpfung des Uterus eine indirekte 
Folge der Ovarbestrahlung ist. Von einer direkten Wirkung der Strahlen kann keine 
Rede sein. Die Uterusmuskulatur ist genau so wenig strahlensensibel wie die quergestreifte 
Muskulatur, d. h. ihre Toleranzgrenze liegt bei 180 % der RED. Durch eine Strahlenmenge, 
die der Kastrationsdosis entspricht, wird der Uterusmuskel nicht beeinfluBt. Wird die 
typische Kastrationsbestrahlungsmethode Sei tz-Win tz angewandt, so kommen durch die 
Uberkreuzung der Felder in der Uterusmitte etwa 60-70% der RED zur Wirkung. Auch 
diese Dosis, die nur einem Drittel der Muskeldosis entspricht, ist fUr die Uterusmuskulatur 
·ohne Wirkung. 

f) Arthropathia ovaripriva. 
Auf eine weitere Ausfallserscheinung wurde erst wieder vor mmgen Jahren von 

Menge aufmerksam gemacht. Es ist dies die Arthropathia ovaripriva. 
DaB Starungen in den Gelenken bei Ausfall der Ovarialfunktion auftreten, ist aber 

schon seit langem bekannt. N ach P ri bra m wurde bereits in der griechischen und romischen 
Literatur darauf hingewiesen. Auch von franzosischen Autoren wurden Gelenkerkrankungen 
auf GenitaleinfluB zuriickgefUhrt. 

Menge beobachtete das von ihm als Arthropathia ovaripriva bezeichnete Zustandsbild 
bei Frauen, die dureh Rontgenbestrahlung amenorrhoisch gemacht worden waren und bei 
solchen, die sich in der naturlichen Menopause befanden. 

Es wird von ihm folgendermaBen charakterisiert: Die Affektion sitzt am haufigsten 
im Kniegelenk, etwas seltener im Schultergelenk. Zuweilen sind auch Fingergelenke 
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beteiligt. Recht selten ist das Drehgelenk der Halswirbelsaule erkrankt. Der bilateral 
symmetrische Sitz ist fUr die Er krankung charakteristisch; U mfang und Form der befallen en 
Gelenke bleiben auch bei langerem Bestand der Erkrankung unverandert. Untersucht 
man die Gelenkgegend mit der aufgelegten Hand bei aktiven und passiven Bewegungen, 
so fiihlt man Reiben oder Knirschen, welches offensichtlich in der GelenkhOhle zustande 
kommt und auf Rauhigkeiten an den Gelenkflachen zuriickzufiihren sein diirfte. Die 
subjektiven Beschwerden sind zunachst gering und werden rein beilaufig angegeben. 
Objektiv ist eine Einschrankung der Beweglichkeit kaum festzustellen, doch fallt das 
oben erwahnte Reiben auf. Das korrespondierende Gelenk der anderen Seite kann noch 
ganz frei sein, oft ist aber auch an ihm schon ein Reiben zu fiihlen, auch wenn keine Steifig­
keit besteht. Bei anderen Patientinnen, die spater zur Nachuntersuchung kommen, bestehen 
ausgesprochene Gelenkschmerzen, die so groB sein konnen, daB die Patient en jede unnotige 
Bewegung der betroffenen Gelenke vermeiden. Hier ist aus dem weichen Gelenkreiben ein 
richtiges Knarren oder Krachen geworden. Gewohnlich verschwindet die Affektion nach 
langerem Bestande von selbst. Zuweilen bleibt sie jahrelang bestehen. 

Ahnliche Symptomenbilder wurden gleichzeitig von Heidenhain, Novak, Munk, 
Fliegel und StrauB, Landeker, Umber, L. R. Cecil und B. H. Archer und 
neuerdings von E i eke n bus c h beschrie ben. 

Heidenhain nannte diese Erkrankungsform Arthritis senilis bilateralis symmetric a 
und fiihrt sie auf traumatische Einwirkungen und veranderte statisehe Verhaltnisse zuriiek. 

Novak beobaehtete die von Menge beschriebenen Gelenkaffektionen bei Frauen, 
die in der Menopause waren und bei einem erfolgreich mit Radium behandelten Fall von 
Collumcarcinom. Die schweren Gelenkschmerzen veranlaBten ihn, eine Ovarienimplan­
tation vorzunehmen. Diese MaBnahme fiihrte auch zu einem guten Erfolg. Es trat eine 
auBerordentliche Besserung ein. Nach einigen Monaten ging diese aber wieder zuriick. 
Sicher ein Zeichen dafilr, daB das implantierte Ovarstiickchen, dem iiblichen Schicksal aller 
Implantate folgend, der Resorption anheimgefallen war. Trotz dieser innigen kausalen 
Zusammenhange zwischen Arthritis deformans und Keimdriisenausfall lehnte er es ab, 
dieses Krankheitsbild von der Osteoarthrosis deformans abzutrennen. Dieser Ansicht 
schlossen sich auch Fliegel und StrauB an, die bei Frauen im Klimakterium und in der 
Menopause die gleichen Gelenkerkrankungen wie Menge beobachtet hatten. 

M un k bezeiehnete im Klimakterium sich abspielende chronisehe Gelenkprozesse 
als Arthritis genuina sicca ulcerosa. Er fand sie hauptsaehlich in den Metacarpalgelenken 
und betont, daB dieses Leiden gemeinsam mit Hypertonie verlaufe. 

Auf Grund langj ahriger Beo bachtungen wollte Lan d eke r die von Men g e beschriebene 
Arthropathia ovaripriva von einem erweiterten Gesichtspunkt aus betrachtet wissen, 
denn derartige Gelenkerkrankungen konnte er schon bei noeh voll geschlechtsreifen Frauen 
finden, deren Ovarialfunktion nur irgendwie gestort war. 

Aueh Umber fand ehronische Gelenkerkrankungen bei verschiedenen Funktions­
anomalien der Keimdriisen hauptsachlich an den klein en Gelenken auftreten. Er bezeich· 
nete sie als endokrine chronische Periarthritis. 

Von L. R. C e c i lund B. H. Arc her wurden chronische Arthritiden, die sie als 
"Arthritis of the menopause" bezeichneten, sehr oft in der Menopause beobachtet. 
Am haufigsten befallen waren Knie- und dis tale Phalangealgelenke. Besonders interessant 
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ist ihre Mitteilung, daB sie aueh naeh vorzeitiger Hysterektomie typisehe Meno­
pausearthritis fanden. 

Aueh Dalsaee weist darauf hin, daB er die gleiehen Osteopathien wie naeh der 
operativen und der radiotherapeutischen Kastration aueh naeh bloBer Uterusexstirpation 
mit Erhaltung der Ovarien beobaehten konnte. Diese iibereinstimmenden Befunde 
konnen als ein weiteres Zeichen dafiir angesehen werden, daB die zuriickgelassenen 
Ovarien bald der Degeneration verfallen. 

Ohne zahlenmaBige Belege zu geben, teilt Kauffmann mit, an dem 1055 rontgen­
kastrierte Frauen umfassenden Material der Bummschen Klinik in einer Reihe von Fallen 
Gelenkveranderungen naeh Art der Arthritis ovaripriva festgestellt zu haben. 

Oorseaden fand dasAuftreten der alsArthropathia ovaripriva beschriebenen Gelenk­
veranderungen naeh radiotherapeutiseher Menopause yom Alter abhangig. Bei Frauen 
unter 40 Jahren kam es niemals zu Gelenkveranderungen oder Sehmerzen. Bei alteren 
Frauen bisweilen. 

Die gleichen Beobaehtungen maehte Feld weg. Er fand Arthritiden nach Rontgen­
kastration erst naeh dem 36. Lebensjahr auftreten. Ihr Zustandekommen halt er daher 
nur zum Teil durch das ErlOsehen der Ovarialfunktion bedingt, atiologiseh kamen auch 
yom Klimakterium unabhangige Altersveranderungen in Betracht. 

Mit diesen Beo bachtungen von 00 r sea den und Fe I d w e g stehen die Mitteilungen von 
Weigand in Widerspruch, denn bei dem GauBsehen Material temporar sterilisierter 
Fra uen, die also sieher jiinger gewesen sind als 36-40 Jahre, fand er Gelenkerscheinungen 
naeh Art der Arthritis ovaripriva in 28 % der Falle. Aber schon aus der Art der Fest­
stellung geht hervor, daB diese Zahl viel zu hoch gegriffen sein muB. Um eine Ubersieht 
iiber etwa aufgetretene Ausfallserscheinungen zu bekommen, waren Fragebogen ver­
sehiekt worden. Uber Gelenkbeschwerden wurde meist erst beriehtet, naehdem in einem 
zweiten Fragebogen nochmals darnach gefragt worden war. Eine Suggestionswirkung 
scheint daher nicht ausgeschlossen. 

Win t z hat jedenfalls an anderer Stelle schon darauf hingewiesen, daB an dem Material 
der Erlanger Klinik Gelenkerscheinungen im Sinne der Atrophie nur bei daueramenorrhoi­
schen oder totalkastrierten Frauen festgestellt werden konnten. 

Bei Frauen mit temporarer Strahlenamenorrhoe fand sich derartiges niemals, was 
mit den Beobachtungen von Oorscaden und Feldweg in gutem Einklang steht. 

Es ist auch gar nicht anzunehmen, daB atrophierende Gelenkprozesse wahrend der 
temporaren Amenorrhoe auftreten konnen, weil keine Stoffweehse[veranderungen vor­
handen sind. Die Arthropathia ovaripriva setzt den vollstandigen Ausfall des Ovars voraus. 
Sie entwickelt sieh erst einige Jahre nach der Kastration. Wahrend der temporaren Amenor­
rhCie, die nur bis zu 3 oder hochstens 4 Jahren dauert, besteht die innere Sekretion aber 
weiter. 

~) Neuralgia ovaripriva. 
Sehlie.Blich ware als weitere Ausfallserseheinung noch die "Neuralgia ovaripriva" 

zu nennen. So bezeiehnet Menge Neuralgien, die er in der Rontgenamenorrhoe in der 
Klimax und bei Matronen beobaehten konnte. Er fand sie hauptsachlieh irn Gebiet des 
Ischiadicus, aber auch an den oberen Extremitaten und in der Kop£region vorkommend. 
Ebenso wie die Arthropathia ovaripriva sah er die Neuralgien nieht selten bilateral 



Die einzelnen Formen der Ausfallserscheinungen. Weitere Ausfallserscheinungen. 109 

symmetrisch auftreten. Menge faBt diese Neuralgia ovaripriva als Stoffwechselneuralgie auf. 
Sie heilt nach einiger Zeit von selbst. Auch soIl sie gut auf Solbadekuren reagieren. Lan­
deker konnte die Beobachtungen von Menge bestatigen. Auch er hatte bei Frauen in der 
Menopause haufig neuralgiforme Sensationen beobachtet. Da sie hauptsachlich im Bereich 
des Beckens auftraten, nannte er sie "Beckenringneurosen". 

Die von Menge und Landeker beschriebenen neuralgischen Beschwerden konnten 
wir bei Frauen, die mit 34 % der HED in die Menopause gebracht wurden, nicht beobachten, 
ebensowenig bei den temporar Sterilisierten. 

11) Weitere Ausfallserscheinungen. 
Zu den Ausfallserscheinungen rechnet man auch die nach Erloschen der Ovarial­

funktion haufiger auftretenden Erscheinungen wie Pruritus, Dermatosen, Obsti­
p a tion und Haara usfall. 

Gal fand Hautjucken nur bei 4,3% der Strahlenbehandelten gegenuber 14% der 
operativ ihrer Genitalfunktion Beraubten. Fur die Obstipation gibt er die gleichen Zahlen an. 

Demgegenuber glauben Gilbert und Eghiayan, daB die Hysterektomierten hin­
sichtlich des Pruritus und der Obstipation bessergestellt seien als die Rontgenkastrierten. 

Sie geben folgende Zahlen, die wir urn ihre Befunde bei den Dermatosen vermehren: 

Pruritus .. 
Obstipation 
Dermatosen 

Hysterektomie 

4% 

30% 
10% 

Rontgentherapie 

5% 
11% 
11% 

Zacherl sah in einem seiner FaIle im AnschluB an die Bestrahlung emen merk­
wurdigen, die Achsel- und Schamhaare betref£enden Haarausfall. 

Bei den temporar Sterilisierten des GauBschen Materials fand Weigand 
Haarausfall in 17,8 %, Hautjucken in 16,7% der FaIle. Diese Zahlen erscheinen fUr 
die temporar Sterilisierten sehr hoch. Weigand selbst will ihnen auch keine groBe 
Bedeutung beigemessen wissen, da er bei der Zusammenstellung auf die ungenauen 
Angaben der Patientinnen angewiesen war. 

Dnter der Anzahl unserer gut nachbeobachteten Patientinnen kennen wir nur 3 FaIle 
von Pruritus und 1 Fall von Kraurosis bei Frauen, die einige Jahre vorher wegen klimakte­
rischer Blutungen bzw. Myomen bestrahlt worden waren. Die Bestrahlungen fanden nur 
abdominal und dorsal statt, eine lokale Wirkung auf die Vulva ist also auszuschlie.8en. 
Pruritus und Kraurosis kommen auch sonst im Klimakterium und in der Menopause vor. 
Wer kann den ursachlichen Zusammenhang mit der Ovarausschaltung durch Rontgen­
strahlen behaupten? 

c) Das Verhalten des Stoffwechsels nach Ovarbestrahlung. 
Bei der Bedeutung der Ovarien fUr den Stoffwechsel- es sei in dies em Zusammen­

hang nur an die Kastrationsfettsucht und an die Heilung der Osteomalacie durch Kastration 
erinnert - erhebt sich die Frage, ob auch die Funktionsausschaltung des Ovars mit Rontgen­
strahl en zu Stoffwechselveranderungen fUhrt. Solche sind in der naturlichen Menopause 
und nach operativer Kastration fUr den Fettstoffwechsel, den Gasstoffwechsel, den 
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EiweiBstof£wechsel und den Kohlehydratstoffwechsel beschrieben. Ihre Kenntnis ist 
notwendig, urn die durch Rontgenstrahlen bewirkten Zustandsanderungen in den genannten 
Stoffwechselgruppen richtig bewerten zu konnen. 

1. Der Fettstoft'wechsel. 
In der natiirlichen und in der kiinstlichen, durch Operation erzeugten Menopause 

sind die Anderungen des Fettstof£wechsels am auf£allendsten. Fettansatz und dadurch 
bedingte Gewichtszunahme sind seine bereits £iir jeden Laien sichtbaren Symptome. 
Andererseits ist es bekannt, daB groBerer Fettansatz in der naturlichen und in der kunst­
lichen Menopause nur in einem Teil der Falle auftritt. 

Die Ursa chen dieses wechselnden Verhaltens des Fettstoffwechsels sind noch nicht 
genugend geklart. Aus der Tatsache, daB der Ausfall der Ovarialfunktion zu keiner ein­
heitlichen Reaktion £iihrt, laBt sich schon ersehen, daB es zum Auftreten der Adipositas 
des Zusammenwirkens verschiedener Faktoren be dar£. Unter diesen spielt der Funktions­
zustand der Schilddruse und der Hypophyse, die beide gleichfalls £iir den Stoffwechsel 
von Bedeutung sind, oder, besser ausgedruckt, die Reaktion beider Organe auf den Ausfall 
der Ovarialfunktion eine groBe Rolle. 

Nach dem Fortfall des £iir den Stoffwechsel bedeutsamen Ovarialhormons wird der 
Korperhaushalt zunachst allein von der Schilddruse und der Hypophyse reguliert. Konnen 
diese den Ausfall des Ovarhormons nicht kompensieren, dann kommt es zur Fettsucht. 
Insuffizienz dieser Organe ist also hierfur von Bedeutung. N ach der Ansicht von Urn b e r 
und von N oorden Mngt die Adipositas mit der mangelnden Funktion der Schilddriise 
zusammen, nach Knipping beruht die Kastrationsfettsucht ebenso wie die Fettsucht 
wahrend und nach der Schwangerschaft auf Hypophyseninsuffizienz. 

Nur fragt es sich, ob die sichtbare Gewichtszunahme in der Menopause in allen Fallen 
in vollem Umfange auf Verfettung beruht. Es gibt auch FaIle von "scheinbarer Fettsucht" 
(Wintz). Bei dies en handelt es sich in der Hauptsache urn eine Gewichtszunahme durch 
Wasserretention. Die Verfettung spielt dabei eine geringere Rolle. Wintz fand diese 
Erscheinung vor allem nach der operativen Kastration. Auf die Moglichkeit von Wasser­
retention bei Fettsuchtigen hat bereits Krehl hingewiesen. Auch Grafe fand in einem 
Fall die Kastrationsfettsucht mit Wasserretention einhergehen. 

Derartige Wasserretentionen gehen ohne besondere Odeme vor sich und, da auch 
Storungen an den Kreislauforganen nicht bestehen, so sind sie durch die gewohnlichen 
Untersuchungen nicht festzustellen. Die Fahigkeit, Wasser in den GHweben zu retinieren, 
kann den in solchen Fallen bei kurzzeitiger klinischer Beobachtung festgestellten, besonders 
geringen Nahrungsbedarf bei gleichbleibendem Gewicht erklaren. Es ist also nicht aus­
geschlossen, daB die FaIle mit normalem Grundumsatz durch Wasserretention eine Gewichts­
zunahme und eine VergroBerung ihrer Korperfulle aufweisen, die lediglich durch Wasser­
retention und nich t durch Herabsetzung der Verbrennung bedingt ist. 

Nach Miller erfahren nur 25-30 % der Frauen in der naturlichen oder kunstlichen 
Menopause einen Fettansatz. 

Nach operativer Kastration fand Pfister bei 52% der FaIle vermehrten Fettansatz, 
Mandl und Burger bei 58,3%. Als "sehr vermehrt" bezeichnen Glaevecke den bei 
57,5% und AIterthum den bei 29,5% ihrer FaIle beobachteten Fettansatz. 



Das Verhalten des Stoffwechsels nach Ovarbestrahlung. Der Fettstoffwechsel. 111 

Uber den Fettansatz bei Hysterektomierten berichten Werth und Mandl-Burger. 
Vermehrt fanden sie ihn in 53,7% und 66%. Sehr vermehrt war er bei Werth in 19,6% 
der Falle. 

Gilbert und Eghiayan geben eine Gegenuberstellung ihrer Befunde bei Hyster­
ektomierten und Rontgenkastrierten. Bei ersteren fand sich Adipositas bei 37 %, bei 
letzteren nur bei 17%. Ahnliches beobachtete Gal. Ohne Rucksicht darauf, ob der 
Eierstock im Organismus zuruckblieb oder nicht, fand er bei den operativ ihrer Genital­
funktion Beraubten eine auffallende Fettzunahme bei 27 %, bei den Strahlenbehandelten 
aber nur bei 9,5%. Diese Zahl entspricht der Beobachtung Valkens. Nur bei 6% seiner 
FaIle konnte er eine deutliche Adipositas feststellen. Fuchs kam wieder zu hoheren Zahlen; 
er gibt folgende Tabelle: 

Ernahrungszustand unverandert . . . . . . . . 
herabgesetzt . . . . . . . . 
vermehrt (bis 5 kg Zunahme) 
sehr vermehrt (5 kg und mehr) 

bei 23 = 34,3 % 
8 = 11,9% 

" 19 = 28,3 % } = 53 7 ')\ 
" 17 = 25,3 % ' o. 

Trotz dieser hoheren Zahlen von Fuchs ergibt doch das allgemeine Bild, daB die 
rontgenkastrierten Frauen viel seltener einen starkeren Fettansatz erleiden. Sie sind in 
dieser Hinsicht noch bessergestellt als die Hysterektomierten. 

Ahnliche Befunde erhob Wintz. Nach operativer Kastration wiesen nur 15% der 
FaIle keinen nennenswerten Fettansatz auf. Bei 26 % war eine gewisse Wohlbeleibtheit 
feststellbar, 59 % hatten einen ausgesprochenen, zum Teil sehr reichlichen Fettansatz. 
In der naturlichen Menopause war der Fettansatz nicht so stark. Die entsprechenden 
Zahlen waren 26,31 und 43%. Noch gunstiger lagen die Verhaltnisse nach der Rontgen­
kastration durch einmalige Verabfolgung von 35% der HED. Keinen nennenswerten 
Fettansatz zeigten 45 % der Frauen, eine gewisse Wohlbeleibtheit 21 %, einen ausgespro­
chenen, zum Teil sehr reichlichen Fettansatz nur 34 %. 

Nach Naujoks, Vignes und Wintz ist oft auch wahrend der temporaren 
Rontgenamenorrhoe mit einer maBigen Gewichtszunahme zu rechnen; sie ist im 
wesentlichen durch den Wegfall der schwachenden Elutungen bedingt, sowie durch die 
Hebung des Allgemeinbefindens nach der Bestrahlung. 

Auch dem Verhalten der fettartigen Substanzen im Blut hat man Beachtung 
geschenkt. 1m allgemeinen scheint es nach Ausfall der Ovarialfunktion zu einem verstarkten 
Lipoidgehalt zu kommen. So fanden Neumann und Herrmann bei operativ kastrierten 
Hundinnen und Kaninchen, sowie bei rontgenkastrierten Kaninchen eine deutliche Lipoid­
arnie, die in der Hauptsache auf verstarkten Cholesteringehalt zuruckzufuhren war. Des­
gleichen beobachtete Ito nach operativer Kastration eine deutliche Lipoidvermehrung 
des Elutes. Ihren Hohepunkt hatte sie 40 Tage nach der Operation erreicht. Nach 2 bis 
3 Monaten war der Lipoidgehalt wieder auf seinen normal en Wert zuruckgekehrt. In 
diesem Zusammenhang sei auch erwahnt, daB Aschoff und Kronig auf die Lipoidan­
reicherung des Elutes nach Kastration und im Klimakterium die Gallensteinbildung zu­
ruckfuhren. 

Romano fand bei 10 Patientinnen, die mit Rontgenstrahlen kastriert worden waren, 
eine deutliche Zunahme des Cholesterins, in einzelnen Fallen lieB sich die Vermehrung 
noch nach mehreren Monaten nachweisen. 
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Diesen iibereinstimmenden Beobachtungen stehen die Untersuchungen von Kauff­
man n und M iih 1 b 0 c k gegenii ber. Ein gleichmaBiges Ansteigen der Lipoidstoffe konnten sie 
nach Funktionsausfall der Keimdriisen der Frau nicht beobachten. Allch fanden sie, daB 
schon normalerweise der Lipoidgehalt des Blutes bei der geschlechtsreifen Frau cyclischen 
Schwankungen unterliegt und es zur Zeit der Menstruation zu einem Oholesterinsturz 
kommt. Auch fand Kaufmann nicht, wie man nach den Beobachtungen der vorstehend 
zitierten Autoren annehmen sollte, eine Verminderung des Blutcholesterins durch Zufuhr 
von o varialhormon , sondern eine Zunahme. 

Wahrend der temporaren Rontgenamenorrhoe konnte Wintz niemals eine 
Vermehrung des Blutcholesterins feststellen. 

2. Der Gasstoft'wechsel. 
Der Grundumsatz ist bei klimakterischen wie operativ oder rontgenkastrierten 

Frauen haufig untersucht worden. Doch sind die Resultate keineswegs einheitlich. 

Schon bei normalen geschlechtsreifen Frauen weichen die Ergebnisse voneinander ab; 
Hornung kommt zu folgendem SchluB: "Die cyclischen Vorgange der Ovulation und 
Menstruation haben bei gesunden Frauen keinen gesetzmaBigen EinfluB auf den Grund­
umsatz; hOchstens kann von einer gewissen Unruhe der Grundumsatzwerte wahrend der 
Menstruation gesprochen werden, derart, daB wahrend der Periode Schwankungen sowohl 
nach der Seite der Erhohung wie der Erniedrigung des Grundumsatzes mehrfach beobachtet 
wurden." Ahnliche Beobachtungen machten L. Zuntz, Gephart, Du Bois, Blunt, 
Dye, Bokelmann und Rother, Heyn, Hafkesbring und Oollett, wahrend Snell, 
Ford und Rowntree einen deutlichen Abfall wahrend oder kurz nach der Menstruation, 
womoglich nach einem pramenstruellen Anstieg, beobachten konnten. 

Was das Verhalten des Grundumsatzes in der natiirlichen Klimax an­
belangt, so liegen hierzu Mitteilungen von Hornung, Grafe, Heyn, (tal undWintz vor. 

Hornung konnte keine gesetzmaBigen Veranderungen beobachten. Grafe betont, 
daB nur ausnahmsweise beim Menschen das Fehlen oder die Unterfunktion de~ Keim­
driisen zu einem Absinken der Verbrennung fiihre. Heyn fand im ganzen etwas ungleiche, 
sowohl hoch- wie tiefphysiologische Grundumsatzwerte. Bei einigen Fallen beobachtete 
er sogar eine ErhOhung iiber 10%. Auch Gal sah den Grundumsatz im natiirlichen Klimak­
terium oft erhOht oder vermindert. Demgegeniiber fand Win t z bei 42 Frauen in der 
Menopause, bei denen das Klimakterium ohne einschneidende Storungen voriibergegangen 
war, eine Herabsetzung des Grundumsatzes im Durchschnitt um 16%. 

Das Verhalten des Grundumsatzes nach operativer Kastration ist in Ver­
suchen an Tieren und Menschen gepriift worden. Die Ergebnisse stehen einander zum 
Teil diametral entgegen. 

Unter den Tierve:t:suchen sind zunachst die exakten Experimente von Loewy und 
Rich ter zu nennen. Sie fanden bei kastrierten Hiindinnen den Sauerstoffverbrauch 
um etwa 20 % pro Kilogramm erniedrigt, unter gleichzeitigem Gewichtsanstieg um 2-3 kg. 
Diese Resultate wurden von anderen Untersuchern: Grafe, Paechtner, Eckstein und 
Grafe, Korenschevsky, Tsubura, Ouratulo und Tarulli, Popiel, Stebuneff, 
Murlin und Bailey, Kojima bestatigt. Dagegen fan den Liithje, Klein, Bertschi, 
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Mc Orudden keine Veranderungen der Stoffwechselwerte. Rovinsky und Schneider 
bekamen wechselnde Resultate. 

Fiir den Menschen liegen in der Literatur vor allem die exakten Untersuchungen von 
L. Zuntz vor. Er fand bei 3 Frauen von der 8. Woche nach der Operation an keinen Ein­
fluB der operativen Kastration und nur bei einer in der Zeit zwischen der 8. und 12. Woche 
p. op. den Sauerstoffverbrauch deutlich herabgesetzt. Einwandfreie, niedrige Werte fiir den 
Sauerstoffverbrauch bei Ausfall der Ovarialtatigkeit sind nur von Tierney festgestellt 
worden. Uber einen weiteren Fall berichtet auch Liebesny. Gal berichtet gleichfalls 
iiber Verminderung des Grundumsatzes nach operativer Kastration. 

Wintz fand bei 27 Frauen, die im Alter zwischen 30 und 35 Jahren durch operative 
Entfernung der Ovalien kastriert worden waren, den Grundumsatz im Durchschnitt um 
18 % herabgesetzt. 

Rahel PIa u t legte der zeitlichen Abhangigkeit vom Termin der Kastration groBte 
Bedeutung bei. Sie konnte nachweisen, daB der Umsatz vom Beginn der AmenorrhOe an 
bzw. nach der operativen Entfernung der Ovarien erniedrigt ist, daB sich aber bei der 
einen Patientin eher, bei der anderen spater nach Abklingen der subjektiven Ausfalls­
erscheinungen normale Stoffwechselwerte wieder einstellten. Urn diese Ergebnisse mit 
den klinischen Erfahrungen in Einklang zu bringen, ware es notwendig, noch festzustellen, 
ob die Tendenz zum Fettansatz nach der Kastration bei den in Frage kommenden Indi­
viduen bestehen bleibt, oder ob es sich nur urn eine Konservierung des angelegten Fett­
depots handelt. 

Klaften und Hornung priiften neben dem Grundumsatz auch die spezifisch­
dynamische Wirkung. Beide fanden fiir diese normale Werte. Der Grundumsatz war bei 
den Beobachtungen von Klaften um 6,3-37,0% erniedrigt. Hornung fand eine Erniedri­
gung von 0,6-22,7%. 

Diesen Angaben tiber das Verhalten des Grundumsatzes in der natiirlichen 
Menopause und nach operativer Kastration stellen wir nun die Werte gegeniiber, die 
nach Ovarbestrahlungen beobachtet wurden. 

Hier sind in erster Linie die Untersuchungen von Plaut und Timm zu nennen, die 
Grundumsatzbestimmungen nach der Rontgenkastration bei Myomen und hamorrhagi­
schen Metropathien durchfiihrten. Sie fanden ein Sinken des Grundumsatzes urn 100 
bis 300 Oalorien mit Beginn der AmenorrhOe. In Ubereinstimmung mit ihrem Befund 
bei der operativen Kastration fand R. Plaut zusammen mit Timm auch nach der 
Rontgenkastration die Senkung des Grundumsatzes den Ausfallserscheinungen parallel 
gehen. Mit ihrem Schwinden kehrte auch der Grundumsatz wieder zur alten Hohe zuriick. 
Dieses war meist nach einem halben Jahr der Fall. 

Uber die gleichen Beziehungen zwischen Grundumsatz und Ausfallserscheinungen 
berichtet Gal. In einem Fall seiner Beobachtungen, die alle eine Herabsetzung des Grund­
umsatzes durch Rontgenkastration ergaben, wurde dieser mit dem Schwinden der Be­
schwerden wieder normal. 

Ahnliche Beobachtungen machten Kraul und Halter. In 5 Fallen fan den sie 
3 Monate nach der Rontgenkastration jedesmal eine Verminderung des Grundumsatzes 
urn 17-36 %. In der Zwischenzeit war das Korpergewicht urn 2-4 kg gestiegen. Unmittel­
bar nach der Bestrahlung bestand eine Grundumsatzsteigerung. Bestrahlungen mit sog. 
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kleinen Reizdosen im Sinne Thalers bei Unterfunktionszustanden des Ovars, wie Amenor­
rhoe, Oligo-, Hypo- und DysmenorrhOe, sowie ovariellen Blutungen fiihrten zu Erhohungen 
des Grundumsatzes von 16-20%. Diese Stoffwechselsteigerung war selbst nach Ab­
klingen der unmittelbaren Strahlenwirkung auch nach Wochen noeh nachweis bar, was 
nach Kraul und Halter fUr eine dauernde Umstimmung und Beeinflussung der Ovarien 
spricht. Heyn fand nur in 25% der FaIle eine deutliche Herabsetzung des Grundumsatzes. 
Ein Unterschied zwischen operativer Kastration und Rontgenkastration ergab sich in 
dieser Hinsicht nicht. Die Herabminderung war nur voriibergehend. Bereits innerhalb 
der ersten 6-9 Monate nach der Kastration war der Grundumsatz wieder zur Norm zuriick­
gekehrt. 

Wintz fand die Veranderung des Grundumsatzes abhangig von der Hohe 
der applizierten Dosis. Bei 38 Frauen, bei denen die Kastration durch einmalige 
Verabfolgung von 34% der RED herbeigefUhrt worden war, fand sich bei 27 eine 
Herabsetzung des Grundumsatzes im Mittel um 12 %. 11 Patientinnen wiesen iiber­
haupt keine Veranderungen des Grundumsatzes auf. Letzteres war immer der Fall, 
wenn die Frauen nur mit 28 % der HED zur Herbeifiihrung der temporaren Rontgen­
amenorrhOe bestrahlt worden waren. Sowohl bei Patientinnen in der DaueramenorrhOe 
wie in der temporaren Amenorrhoe kam es niemals zu einer Veranderung der spezifisch­
dynamischen Wirkung. 

Starkere Abweichungen des Grundumsatzes fand Klaften. Sie wurden bei Frauen 
beobachtet, die wegen Metropathie oder wegen Myomen in die Rontgenmenopause gebracht 
worden waren. Die angewandte Dosis betrug 33 % der RED. In I) Fallen fand er eine 
Herabminderung um 12-33%, in 4 anderen betrug sie dagegen nur 5-9%. 

Die gleichzeitig vorgenommene Priifung der spezifisch-dynamischen Eiwei.Bwirkung 
ergab in 8 Fallen ein normales Verhalten. In einem Fall war der dynamische EiweiB­
quotient mit 43,5 % gegeniiber der Norm erhoht und in einem weiteren Fall mit 16,8 % 

etwas herabgesetzt. 

3. Del' Eiweif3stoffwechsel. 
Wie hinsichtlich des Grundumsatzes wechseln auch fUr den EiweiBstoffwechsel die 

Angaben auBerordentlich. 
Nach den Untersuchungen vonLiithje, Mosse und Oulie, Curatulo und Tarulli, 

Schulz und Falk, K. Berger, Bell fiihrt die operative Kastration zu keiner nennens­
werten Anderung des EiweiBstoffweehsels. Demgegeniiber berichten Popiel sowie N eu­
mann und Vas von geringeren Steigerungen, Pelikan und Kostjurin von Rerab­
setzung des EiweiBumsatzes nach Entfernung der Keimdriisen. 

Win tz fand das Verhalten des EiweiBstoffwechsels abhangig von der therapeuti­
schen MaBnahme und dem Zeitpunkt der Untersuchung. AIle Frauen, die entweder durch 
Operation oder Rontgenstrahlen total kastriert waren, wiesen im erst en Jahr eine Ver­
mehrung der Stickstoffausfuhr auf. Spater trat ein Ausgleich im Korperhaushalt ein und 
schlieBlich war in den wei taus meisten Fallen die Stickstoffausfuhr herabgesetzt. 

Nach der temporaren Rontgensterilisierung fand Wintz die Stickstoffausfuhr 
immer vermehrt, Kreatin trat regelmaBig in verstarktem MaBe im Ham auf. 
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4. Der Kohlehydratstoifwechsel. 
Nach den Untersuchungen von Stolper nimmt die Zuckertoleranz im Klimakterium 

deutlich abo Cristofoletti, Adler, Stolper, Guggisberg, Ryser, Baillod, 
Hiirzeler, Tsubura fanden die gleichen Verh1iJtnisse nach der operativen Kastration. 

Nach Wintz ist auch in der durch Rontgenstrahlen erzeugten DaueramenorrhOe und 
in der temporaren AmenorrhOe die Assimilationsgrenze fUr Zucker in geringem Grade 
herabgesetzt. 

d) Die Wirkungen der Ovarbestrahlung auf die iihrigen DrUsen 
mit innerer Sekretion. 

Bei der bekannten engen Zusammenarbeit der verschiedenen Drusen mit innerer 
Sekretion ist es eine notwendige Folge, daB der totale oder teilweise Ausfall der Ovarial­
tatigkeit sich in den anderen Systemen geltend macht. 

Dahingehende Beobachtungen wurden hauptsachlich an der Schild druse und 
an der Hypophyse gemacht. AuBerdem wurden auch an der Nebenniere und dem 
Thymus Veranderungen gefunden. Doch sind die Untersuchungs- und Beobachtungs­
ergebnisse der einzelnen Autoren keineswegs einheitlich. 

Wie auch bei der Beeinflussung des Stoffwechsels, spielt fUr die Reaktion in der 
Arbeit anderer Drusen mit innerer Sekretion die auf das Ovar verabfolgte Dosis eine 
besondere Rolle. Weder fur die einzelnen Teile des Gesamtstoffwechsels noch fur die 
Wechselbeziehungen zu dem ubrigen Inkretorium ist es gleichgiiltig, ob aIle Follikel 
zerstort wurden oder ob Zellen, die weiter innersekretorisch zu wirken vermogen, noch 
erhalten sind. 

Sicherlich haben die einzelnen Autoren sich bemuht, exakt und gleichmaBig zu 
dosieren. Selbst wenn dieses gelungen sein sonte, scheidet doch die Moglichkeit des gegen­
seitigen Vergleiches der Ergebnisse aus; die verschieden groBen Dosen, die zur Anwendung 
kommen, sind hauptsachlich der Grund fur die oft diametral sich gegenuberstehenden 
Resultate. 

1. Schilddriise. 
Am auffalligsten und daher schon seit langem bekannt sind die Wechsel­

beziehungen zwischen Ovar und T hyreoidea. Wie fein diese ineinandergreifen 
zeigt die Tatsache, daB es moglich ist, einen Basedow durch Ovarialbestrahlung gunstig 
zu beeinflussen. 

Die erste derartige Beobachtung hat M. Fraenkel (1910) gemacht. Als er bei einer 
Patientin mit Myom die Ovarien bestrahlte, bildete sich die Struma zuruck und die thyreo­
toxisch bedingten Herzbeschwerden besserten sich. Drei Jahre spater berichtete Manna­
berg iiber 10 Falle von Basedow, bei denen er durch Ovarialbestrahlung fast ausnahmslos 
eine Besserung erzielt hatte. Gleich gunstige Erfahrungen machten Salzmann, Plaut 
und Timm, Braun, Groedel, Hernaman-Johnson, Steiger, Tyler, Winter, 
Lindenberg, Brown und Khoor. 

Doch ware es falsch, aus diesen Beobachtungen entnehmen zu wollen, daB sich jeder 
Fall von Basedow durch Bestrahlung der Eierstocke gunstig beeinflussen laBt. Gerade 
beim Morbus Basedow muB man unterscheiden, ob es sich um einen primar thyreogenen, 

8* 
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neurogenen oder einen oophorogenen Hyperthyreoidismus handelt. Nur bei letzterem 
kann man mit der Ovarbestrahlung einen Erfolg erzielen. So haben wir bei oophorogenem 
Hyperthyreoidismus mit der temporaren Sterilisation Riickgang und schlieBlich volliges 
Verschwinden der Symptome erreichen Mnnen. 

1m einzelnen ergeben sich hier folgende Zusammenhange, die natiirlich nur Hypo­
thesen darstellen, da eine exakte physiologische und anatomische Erklarung sehr schwer ist: 

Das Primare sind Storungen in der Ovarialfunktion. Zu dies en kann es unter anderem 
auf dem Boden chronisch-entziindlicher Erkrankungen wie Pelveoperitonitis, Salpingitis 
oder Oophoritis kommen. Durch die diese Krankheiten begleitende Hyperamie wird das 
Wachstum der Follikel und die Bildung des Corpus luteum in erheblicher Weise gestort. 
Eine weitere Rolle spielt in dieser Beziehung die Verwachsung des Ovars mit der Umgebung. 
Die ruhige Entwicklung von Follikel und Corpus luteum wird dadul'ch weiter behindert. 
Man kann sich nun vorstellen, daB durch die Raumbeengung und durch die Entziindung 
die vorher gesunden, innersekretorisch normal arbeitenden Zellon des Ovars jetzt 
Produkte liefem, die einen Reiz auf die Thyreoidea ausiiben. 

Wird die Ovarialtatigkeit ausgeschaltet, so hort die pathologische Follikel- und 
Corpus luteum-Sekretion und damit der Reiz auf die Thyreoidea auf. 

Es geniigt schon, eine zeitweise Ausschaltung der Ovarialfunktion vorzunehmen. 
In der Zwischenzeit gelingt es meist unter Mithilfe konservativer Behandlung die Ent­
ziindung und damit die Ursache fiir den Hyperthyreoidismus zu beseitigen. 

Die Symptome von seiten der Thyreoidea beginnen nach Einsetzen der Amenorrhoe 
langsam zuriickzugehen, um bald ganz zu verschwinden. Sie bleiben auch aus, wenn die 
Regel wieder einsetzt. 

Ebenso wie es unter Umstanden gelingt, einen Basedow durch Rontgenstrahlen 
giinstig zu beeinflussen, kann es aber auch vorkommen, daB ein typischer Basedow nach der 
Ovarausschaltung auftritt. Derartige Beobachtungen machten v. Gra ff, U j ma, Fleisch­
ner, Pineles, v. Eisels berg. U j ma halt dies en fiir neurogen bedingt; fallt der hemmende 
EinfluB des Ovars auf den Sympathicus fort, so konnen von anderen Driisen ausgehende 
Reize den Sympathicus sensibilisieren bzw. starker treHen. Daher konnten bei fehlender 
Ovarfunktion die sympathicotropen Symptome bei Basedow starker auftreten. 

Aus dies en beiden gegensatzlichen Ergebnissen ein und derselben MaBnahme geht 
hervor, wie kompliziert die Wechselbeziehungen zwischen Ovar und Schilddriise sind, und 
wie ganz verschieden die Schilddriise auf die Funktionsumstellung des Eierstocks reagieren 
kann. Auf jeden Fall ist die Reaktion von dem friiheren Zustand des endokrinen Systems 
abhangig. Auf dieses muB daher vor jeder Ovarbestrahlung besonders geachtet werden. 
Ob Frauen, die an hypothyreotischen Symptomen leiden, einer Ovarbestrahlung unter­
zogen werden diirfen, muB von Fall zu Fall und nach genauer klinischer Beobachtung 
entschieden werden, wenn ihr Zustand sich nach Ausfall der Ovarfunktion nicht verschlim­
mel'll soll. Andererseits muB damit gerechnet werden, daB Frauen mit thyreogenem und 
neurogenem Basedow eine Verstarkung ihrer Symptome erleiden, wenn die Ovarfunktion 
ausgeschaltet wird, weil moglicherweise das Ovar hemmend gewirkt hatte. 

Wenn derartige Komplikationen nicht vorliegen, kann unbedenklich jede Art der 
Ovarbestrahlung vorgenommen werden. Die Applikation von 34% der HED, 
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die nur zur unvollstandigen Ausschaltung des Ovars fiihrt, iibt auf sonst 
gesunde Frauen keinen ungiinstigen EinfluB im Sinne der Auslosung einer 
Thyreotoxikose oder eines Basedow aus; erst recht nicht die temporare 
S t erilisa tion. 

2. Hypophyse. 
-ober die Wirkung der Ovarbestrahlung auf die Hypophyse liegen nur wenige Mit­

teilungen vor. Die meisten Autoren beschaftigen sich mit dem VerhaIten dieses Organs 
nach operativer Kastration. 

Kolde, Bell, Kon, Schenk, Biedl, Zacherl, Schleidt, Addison, Nukariya 
fanden im Tierexperiment nach Kastration eine nicht unbedeutende VergroBerung der 
Hypophyse. Mikroskopisch fand sich in ihren Praparaten eine ziemlich starke Hyper­
amie und eine bedeutende VergroBerung und Vermehrung der eosinophilen Zellen. Die 
Hauptzellen waren nicht hypertrophiert, an den basophilen Zellen zeigten sich regressive 
Veranderungen. 

Tandler und GroB, sowie Yutaka Kon fan den in Hypophysen kastrierter Frauen 
gleichsinnige histologische Bilder. Auch RoBle kam zu dem gleichen Resultat, doch hat 
nach seiner Ansicht dieses veranderte histologische Bild mit der haufig beobachteten Ver­
groBerung der Hypophyse nichts zu tun. Beide Vorgange sind unabhangig voneinander. 
Auch seien die histologischen Veranderungen keineswegs konstant, wie iiberhaupt das 
Ansprechen der Hypophyse auf die Kastration von individuellen Faktoren abhangig sei. 
Zu den gleichen Feststellungen kam Berblinger. Auch er fand, daB die Veranderungen 
der Hypophyse nach der Kastration keine konstanten sind. 

In der natiirlichen Menopause und in der Rontgenmenopause liegen die Verhaltnisse 
aber ganz anders. Das zeigt sich schon anatomisch. Nach Berblinger finden sich die 
nach operativer Kastration haufig auftretenden Strukturveranderungen und die Hyper­
trophie des Hypophysenvorderlappens bei Frauen in der natiirlichen Menopause nicht. 

Nach den Beobachtungen von Zondek zeigt die Hypophyse auch funktionell im 
normalen Klimakterium ein anderes Verhalten als nach der operativen Kastration. In 
beiden Fallen, vor all em aber nach operativer Kastration kommt es zum Auftreten von 
Prolan A im Harn. Dieses beruht nach Zondek wahrscheinlich auf einer nach Ausfall 
des hemmenden Ovars entstandenen Hyperproduktion in der Hypophyse. Wahrend es 
mm nach der operativen Kastration zu einer akut einsetzenden Uberschwemmung mit 
Prolan A kommt, gehen die VerhaItnisse im Klimakterium nur langsam vor sich, weil 
das Ovarium allmahlich abstirbt. 

Maranon, der sehr eingehende Studien iiber die Erscheinungen des Klimakteriums 
gemacht hat, stellt fest, daB die Beziehungen der Hypophyse im umgekehrten Verhaltnis 
zum Ovar stehen wie diejenigen der Schilddriise und der Nebennieren. Wahrend die 
Hypophyse zur Zeit der Pubertat haufig eine Hyperfunktion aufweist, zeigt sich bei Thyreo­
idea und Nebenniere eine Unterfunktion. Bei Ausfall der OvariaItatigkeit in der Menopause 
dagegen findet man haufig eine Hyperfunktion der Schilddriise und auch der N ebennieren 
und eine Unterfunktion der Hypophyse. Doch tritt eine hypophysare Insuffizienz, wenn sie 
nicht in das Pathologische gesteigert ist, bei voll entwickelten Menschen weniger nach auBen 
hin in Erscheinung. Es ist nach Mara non zweifellos anzunehmen, daB sie im Erloschen 
des Geschlechtsbediirfnisses und in vermehrter Gewichtszunahme zum Ausdruck kommt. 
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Diese Symptome werden nach Culbertson aber meist yom Arzt, der mehr auf 
vasomotorische Sti:irungen eingestellt ist, nicht erkannt. Die Patienten klagen in der 
Hauptsache iiber Unbehagen, iiber fehlenden Ehrgeiz und Mangel an Unternehmungslust, 
auch iiber Gedachtnisschwache mehr als iiber den Verlust der Menstruation und ii ber 
das Auftreten von Geschlechtskalte. Diese asthenischen Erscheinungen konnen ihnen 
schweren Kummer verursachen und sich bis zur Angst vor Geistesstorung steigern. 

Unsere bisherigen Ausfiihrungen bezogen sich auf das Verhalten der Hypophyse 
nach operativer Kastration und in der natiirlichen Menopause. Es fragt sich nun, welchen 
EinfluB die Ovarbestrahlung auf die Hypophyse ausiibt. Hieriiber liegen noch nicht viele 
Beobachtungen vor. 

Tsukahara sowie Biedl, Peters und Hofstatter fanden in der Kaninchen­
hypophyse nach der Kastrationsbestrahlung die gleichen charakteristischen Verande­
rungen wie nach der operativenKastration. Demgegeniiber berichtet Schenk, bei rontgen­
kastrierten Rattenmannchen auch nach verhaltnismaBig langerer Zeit nicht annahernd 
so deutliche Veranderungen in der Hypophyse gefunden zu haben wie bei den operativ 
kastrierten. Er fiihrt das darauf zuriick, daB es sich bei der Ri:intgenschadigung nur um 
Vernichtung der Fortpflanzungsfahigkeit, aber keineswegs um vollstandige Aufhebung 
der endokrinen Wirkung der Keimdriisen handelt. 

Geller hat nach Bestrahlung von Kaninchenovarien mit kleinen Dosen weder makro­
skopische noch mikroskopische Veranderungen in der Hypophyse feststellen ki:innen. 

Neben diesen tierexperimentellen Ergebnissen iiber den EinfluB der Ovarbestrahlung 
auf die Hypopliyse, die sich wieder diametral gegeniiberstehen, finden sich in der Literatur 
noch zwei Mitteilungen iiber die Hypophyse von zwei ri:intgenkastrierten Frauen. 

Die ersteBeschreibung stammt von Berblinger. Es handelte sich um eine 43jahrige 
Frau, bei der im AnschluB an eine Uterusexstirpation wegen Portiocarcinoms die Ovarien 
"intensiv" mit Radium- und Rontgenstrahlen behandelt worden waren. Bei der 6 Monate 
spater vorgenommenen Sektion fanden sich im linken Eierstock Metastasen eines Platten­
epithelkrebses bei volligem Schwund des Follikelapparates, im rechten Ovar Reste hoch­
gradig entarteter Follikel. 

Die Adenohypophyse enthielt viele eosinophile Epithelien. An den basophilen Epi­
thelien fielen Entartungsvorgange auf; auBerdem waren plasmareiche Hauptzellen vor­
handen. 

Borak und Windholz berichten neuerdings iiber den Hypophysenbefund nach 
Ovarialbestrahlung bei einer 33jahrigen Frau. Diese wurde wegen Krebsmetastasen 
des Beckens nach Mammacarcinom wiederholt bestrahlt. Es kam im Laufe der Zeit 
die vierfache Kastrationsdosis zur Wirkung. Die infolge der Bestrahlungen eingetretene 
Amenorrhi:ie hielt in continuo bis zum Tode der Frau an, welcher 21/2 Jahre nach 
dem Beginn der Bestrahlung erfolgte. 1m Hypophysenvorderlappen fand sich eine 
auBerordentliche Vermehrung der eosinophilen Zellen, wobei es stellenweise, namentlich 
im Bereich des hinteren Lappenrandes, zu adenomartigen Wucherungen gekommen 
war. Die eosinophilen Zellen selbst waren betrachtlich vergri:iBert, ihr Zelleib intensiv 
granuliert. Die Hauptzellen waren scheinbar an Zahl vermindert, die basophilen mehr 
am Rande des Vorderlappens granuliert. 
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Nach diesen beiden Berichten miiBte man annehmen, daB die Veranderungen in der 
Hypophyse nach der rontgenologischen Ovarausschaltung die gleichen sind wie nach der 
Kastration. Zur Entscheidung dieser Frage konnen diese beiden FaIle aber nicht heran­
gezogen werden, denn bei ihnen wurde die Totalkastration ausgefiihrt. Das zeigt im Fall 
Berblinger die histologische Beschreibung der Ovarien. Der gesamte Follikelapparat 
war zerstort. Borak und Windholz geben an, daB in ihrem Fall die vierfache Kastrations­
dosis zur Wirkung gebracht wurde. Bei der sog. Rontgenkastration mit 34 % der HED 
wird aber nur der EireifungsprozeB zum Stillstand gebracht, die innere Sekretion des 
Ovars bleibt zum Teil erhalten. Es ist daher anzunehmen, daB die Teilkastration 
zu geringeren oder gar keinen Veranderungen in der Hypophyse fiihrt. 

Fiir diese Annahme sprechen die histologischen Untersuchungsbefunde 
von Schenk, die er an Hypophysen rontgenkastrierter Ratten erheben konnte. Aus 
dies en ging hervor, daB die Teilkastration die Hypophyse nur in geringem MaBe 
beeinfluBt. 

Dies laBt sich auch aus der Beo bachtung von Zondek schlieBen. Nach 
dieser besteht ein Unterschied in der Prolan A-Ausscheidung bei rontgenkastrierten 
und operativ kastrierten Frauen. Bei ersteren kommt es nur in einem geringen 
Prozentsatz und erst spat nach Beginn der Rontgenamenorrhae zur Prolanausscheidung. 
Demgegeniiber tritt nach der operativen Kastration sofort eine starke Prolanaus­
scheidung auf. Da Zondek diese Prolanausscheidung nach Ausfall der Ovarialfunktion 
auf eine Hyperproduktion der yom hemmenden Ovarialhormon befreiten Hypophyse 
zuriickfiihrt, ist die erst sehr spat und nur vermindert eintretende Prolan A-Aus­
scheidung bei den bestrahlten Frauen ein Beweis dafiir, daB die Rontgenkastration 
die Hypophyse gar nicht oder nur wenig beeinfluBt. 

Damit stimmen auch die klinischen Erfahrungen iiberein. Die friiher 
beschriebenen Symptome einer veranderten Hypophysenfunktion, die die Kastration 
haufiger begleiten, treten bei der Ovarialausschaltung mit 34 % der HED nicht in 
Erscheinung, erst recht nicht bei der temporaren Sterilisation. 

Eine weitere experimentelle Stiitze findet diese klinische Beobachtung auch 
durch die Untersuchungen von Zondek und Aschheim, die die Wirkung des Hypo­
physenvorderlappens auf das Ovarium an Mausen gepriift und folgendes gefunden haben: 

Das Hypophysenvorderlappenhormon ist der Motor der Sexualfunktion. Das Vorder­
lappenhormon ist das Primare, das Ovarialhormon das Sekundare. Das Vorderlappen­
hormon bringt den follikularen Apparat in Gang, lOst die Follikelreifung aus und mobili­
siert sekundar in den follikularen Zellen das Ovarialhormon._ Dieses wirkt in spezifischer 
Weise auf das Erfolgsorgan, d. h. den Uterus und die Scheide. 

Das Ei spielt nicht die Hauptrolle. Auch ohne Eizellen kann die Hormonproduktion 
im follikularen Apparat vor sich gehen. Zerstort man die Eier im Ovarium durch 
Rontgenstrahlen, so geht die Hormonproduktion noch wochenlang zum Teil 
cyclisch weiter. Diese hart erst auf, wenn der follikulare Apparat so stark geschadigt 
ist, daB das Vorderlappenhormon die Produktion des Ovarialhormons nicht mehr aus­
lOsen kann. 

Der Wirkungsmechanismus des Hypophysenvorderlappens wird von Aschheim 
und Zondek folgendermaBen erklart: 
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Durch die Resorption der wirksamen Hypophysenvorderlappensubstanz kommt es 
zu einer starken Hyperamie im Ovarium, zur VergroBerung der Follikelhohle bis zur 
GroBe, die der reife Follikel beim erwachsenen Tier hat, und zur deutlichen Ausbildung 
der Theca interna. Am Ei konnen sich Reifungsteilungen zeigen. Es kann zum Platzen des 
Follikels mit Austritt des Eies in die Tube kommen, haufiger aber bleibt der groBe Follikel 
uneroffnet, atretisch, und es kommt zur Umwandlung der Granulosazellen in Luteinzellen, 
wobei das Ei in der Hohle eingeschlossen wird und meist degeneriert erscheint. Die Luteini­
sierung der Granulosa ist in vielen Follikeln eine tot ale, in einigen aber nur partiell. Blut­
ergiisse in die Follikelhohlen und in die Corpora lutea kommen nicht selten vor als Zeichen 
der starken Reizwirkung. 

Andere Forscher, wie z. B. Geller, halten die Annahme auBerovarieller Impulse, 
z. B. von der Hypophyse aus, fUr unberechtigt. Nach ihm wird das Brunsthormon nach der 
Sterilisationsbestrahlung (Mauseversuche) durch die Luteinzellen geliefert. 

Siegert hat mit Hypophysenhinterlappen bei Meerschweinchen Versuche angestellt, 
und zwar hat er die Wirksamkeit der Hypophysensubstanz kastrierter Meerschweinchen 
mit derjenigen normaler Meerschweinchen verglichen. Er kam zu folgenden Ergebnissen: 
Die Hypophyse operativ kastrierter Tiere ist auf den Uterus wesentlich weniger wirksam 
als die Hypophyse normaler Tiere. Ein Unterschied der Wirksamkeit beziiglich der Kastra­
tionsdauer konnte nicht festgestellt werden. Die Rontgenbestrahlung der Ovarien lOst 
ebenfalls Schwankungen in der Hormonausscheidung des Hinterlappens aus. Die Wirksam­
keit der Hypophysenhinterlappensubstanz erweist sich bei diesen Tieren als auBerordentlich 
ungleichmaBig, und zwar aus folgenden Griinden: Die Strahlenwirkung vernichtet nicht 
sofort aIle funktionsfahigen Follikel, sondern es macht sich fUrs erste eine Reizwirkung 
geltend, die sich in vermehrter iiberstiirzter Follikelreifung und damit Hormonproduktion 
im Ovarium auBert. Dann kommt es zu einer alImahlichen Stillegung der Follikelreifung, 
keineswegs aber zu einer Vernichtung der interstitiellen, also besonders der Theca interna­
Zellen, die nach Zondek ebenfalIs an der Hormonbildung beteiligt sind. Es wird sich 
also ein Kastrationseffekt an der Hypophyse erst nach vollstandiger Atro­
phie des ganzen Ovarialgewe bes zeigen. Die vermehrte Hormonproduktion in der 
Keimdriise nach der Bestrahlung fiihrt auch zu einer Steigerung der Hormonbildung in 
der Hypophyse, wodurch sich die Schwankungen in der Wirksamkeit der uteruserregenden 
Substanz erklaren lassen. 

Dieser Wechselmechanismus zwischen Ovar und Hypophyse wird durch das Zwischen­
hirn gesteuert. Eine Herabsetzung der Ovarialtatigkeit bedeutet gleichzeitig eine Ver­
minderung der Produktion von Ovarialhormon und somit des spezifischen vegetativen 
Reizes iiber das Zwischenhirn auf die Hypophyse, d. h. eine Funktionsminderung der 
Keimdriise hat auch eine Herabsetzung der Sekretion und Produktion des Hypophysen­
hinterlappensekretes zur Folge. 

3. Die Nebennieren. 
Der Ausfall der Ovarialfunktion fUhrt in den Nebennieren zu funktionellen und 

anatomischen Veranderungen. 
Ersteres beweisen die Versuche von Cristofoletti, Adler, Guggisberg, Tsuka­

hara u. a. Diese Autoren fanden im Klimakterium und nach operativer Kastration Zeichen 
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einer gesteigerten Nebennierenfunktion in Form einer erhOhten Empfindlichkeit gegen 
Adrenalin bzw. in einer gesteigerten glucosurischen Wirkung des Adrenalins. 

Histologische Untersuchungen nach Kastration ergaben ein den klinischen Sym­
ptomen gesteigerter Nebennierenfunktion entsprechendes Bild. Bei operativ kastrierten 
Tieren fanden Renon und Delille, Schenk, Kolde, Kolmer, Aschner, Guieyesse 
schon makroskopisch eine mehr oder minder deutliche VergroBerung der Nebenniere, die 
in der Hauptsache auf eine Hypertrophie der Nebennierenrinde zuruckzufUhren war. 
In dieser waren die fur die Drusenarbeit bedeutungsvollsten Schichten, die Zona fasciculata 
und reticularis, machtig entwickelt, die funktionell bedeutungslose Glomerulosa war 
dagegen verschmalert (G. Schwarz). 

Entsprechende Veranderungen fand Kolde in den Nebennieren einer operativ 
kastrierten Frau und bei Frauen im Klimakterium. 

Beobachtungen uber das Verhalten der Nebennieren nach Ovarbestrahlungen liegen 
bis auf die Mitteilungen von Tsukahara nicht vor. Die von ihm untersuchten Neben­
nieren rontgenkastrierter Kaninchen zeigten ahnliche Verhaltnisse wie nach der operativen 
Kastration. 

4. Thymus. 
Die Zusammenhange zwischen Thymus und Ovar sind im einzelnen schwer faBbar. 

Unsere Kenntnisse uber die Wechselbeziehungen sind daher nur sehr gering. 
Aus dem zeitlichen Zusammentreffen von Thymusatrophie und Pubertat hat man auf 

einen kausalen Zusammenhang in dem Sinne geschlossen, daB die Entwicklung der Keim­
druse die Atrophie des Thymus bewirkt (Seitz). 

Umgekehrt kommt es nach der Exstirpation der Keimdrusen zu einer VergroBerung 
und bedeutenden Verzogerung der Altersinvolution des Thymus (Henderson, Goodall, 
Hammar). 

Gellin fand bei Tieren, die vor der Pubertat operativ kastriert wurden, nach Ein­
tritt des normalen Geschlechtsreifealters gleichfalls VergroBerung des Thymuskorpers mit 
supranormalem Parenchymwert. Die gleichen Folgen konnte er bei Kastrierung nach dem 
Eintritt der vollen Geschlechtsreife feststellen. 

Auffallend sind seine Beobachtungen nach Ovarbestrahlungen. Wurden die Ovarien 
so bestrahIt, daB der gesamte Follikelapparat mit dem interstitiellen Gewebe zerst6rt 
war, so kam es zu einer starken Volumenzunahme der Thymus, also zu der gleichen Er­
scheinung wie nach der operativen Kastration. Dagegen fanden sich bei Tieren, bei denen 
das interstitielle Gewebe erhalten war, nur die normalen Durchschnittswerte. Diese Beob­
achtung kann als ein weiterer Beweis fUr die Behauptung geIten, daB die Rontgenkastration 
so ausgefUhrt, daB nur der EireifungsprozeB zum Stillstand kommt, sich wesentlich von der 
operativen Kastration unterscheidet. 

Dber das Verhalten des menschlichen Thymus nach Ovarbestrahlung 
liegen nur die Beobachtungen von Wintz vor. Doch geben diese kein eindeutiges 
Bild, da in seinen Fallen der Thymus krankhaft verandert war. Immerhin zeigen 
sie sehr interessante Wechselbeziehungen. 

In einem Fall sistierte mit dem Auftreten eines thymogenen Tumors die Menstruation. 
Nach der ersten wirksamen Bestrahlung trat sie wieder ein und dauerte dann so lange bis 
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ein Rezidiv auftrat. Die zweite systematische Bestrahlung des Tumors (Sarkom) brachte 
diesen zur vollstandigen klinischen Ruckbildung. 11/2 Jahre befand sieh die Patientin bei 
best em Wohlbefinden, die verstarkte und schmerzhafte Blutung war das einzige fUr sie 
unangenehme Symptom. Urn die starke Blutung zu beseitigen wurde die Patientin mit 
einer Dosis bestrahlt, die etwas uber der Dosis der temporaren Sterilisation lag. 7 Wochen 
spater traten die ersten Erscheinungen eines neuen Wachs turns auf. Der Tumor nahm 
rapid an GroBe zu und reagierte nur wenig auf die nochmalige Bestrahlung. Nach 2 weiteren 
Monaten ging die Patientin an ihrem Leiden zugrunde. 

Es ist naturlich sehr schwer zu sagen, ob die Einstellung der Ovarialfunktion den 
Anreiz zu einem neuen Tumorwachstum gegeben hat. Nach den Beobachtungen von 
Gellin, der bei Erhalt der interstitiellen Druse einen normal en Thymus fand, ist das nicht 
anzunehmen, da in diesem FaIle nur die teilweise Kastration ausgefUhrt wurde. Nun hat 
es sich aber hier urn einen anormalen Thymus gehandeIt. Von diesem kann man annehmen, 
daB er eine starkere Wachstumskraft hat als ein normaler Thymus; daher ware es moglich, 
daB die teilweise AusschaItung der Ovarialfunktion genugte, urn dem Thymus die Wachs­
tumsmoglichkeit wieder freizugeben. Ein gleichzeitig behandeIter Fall eines Thymus­
tumors, der schon groBe Metastasen in der Supraclaviculargrube gesetzt hatte, wurde 
nicht mehr mit der Kastrationsbestrahlung behandelt, sondern nur lokal. Dieser Patientin 
geht es seitdem gut. 

5. Rtickblick. 
Dieser kurze Uberblick uber den EinfluB der AusschaItung der Eierstocksfunktion 

auf das innersekretorische System zeigt, daB es noch keineswegs moglich ist, die 
vorliegenden Beobachtungen miteinander in Einklang zu bringen. Die 
Divergenzen zwischen den Ergebnissen im Tierversuch und den Beobachtungen am 
Menschen, von denen sich die letzten uberdies meistens nur auf klinische Erscheinungen 
beziehen, liegen zum Teil darin begrundet, daB gerade fur die Frage der 
Wechselbeziehungen der einzelnen Drusen mit innerer Sekretion der Tier­
versuch nur bedingt eine Parallele zulaBt, sind doch schon bei den einzelnen 
Tierarten die Reaktionen im endokrinen System auf den gleichen Eingriff verschieden 
(Schenk). 

Zum Teil finden die sich widersprechenden Ergebnisse auch darin 
ihre Erklarung, daB die Ausschaltung der Ovarfunktion auf verschiedene 
Weise vorgenommen wurde. Es muB immer wieder betont werden, und gerade 
in bezug auf das VerhaIten des innersekretorischen Systems spieIt diese Tatsache eine 
groBe Rolle, daB eine operative Kastration sich wesentlich von einer sog. Rontgen­
kastration unterscheidet. 

Bei der operativen Kastration wird mit einem Schlage ein wichtiges Organ aus dem 
innersekretorischen System herausgerissen. DaB dies nicht ohne eine schwere Erschutte­
rung des hormonalen Gleichgewichts abgehen kann und sich starker in den anderen Drusen 
bemerkbar machen muB, ist verstandlich. 

Ganz anders liegen die VerhaItnisse bei der Rontgenkastration. Bei dieser erstreckt 
sich die FunktionsausschaItung nur auf den EireifungsprozeB, die innere Sekretion geht 
zum Teil weiter. Die Erschutterung im innersekretorischen System ist daher nur gering. 
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AuBerdem kommt es auch nicht zu einer pWtzlichen Verminderung der Hormonproduktion 
im Ovar, sondern es treten, besonders wenn man in der zweiten Halfte des Intermen­
struums bestrahlt, noch 1-2 Regelblutungen auf, ehe die AmenorrhOe einsetzt. 

Noch gunstiger liegen die Verhaltnisse bei der temporaren Sterilisation. Bei dieser 
handelt es sich nur urn eine vorubergehende Einstellung der Follikelreifung und Corpus 
luteum-Bildung. Zu einem ahnlichen Vorgang kommt es aver auch schon physiologischer­
weise im Leben der Frau. Dabei reagieren die Drusen mit innerer Sekretion auch nicht mit 
starkeren Dysfunktionen. 

Solche sind bei der Ovarbestrahlung nur zu befurchten, wenn Storungen im inner­
sekretorischen oder vegetativen Nervensystem vorhanden sind. DaB diese daher unter 
Umstanden eine Kontraindikation gegen die Ausschaltung der Ovarfunktion mit Rontgen­
strahl en abgeben konnen, wurde schon hervorgehoben. 

Anhang. 

e) Die Hypophysen- und Schilddriisenbestrahlung. 
Von der Anschauung ausgehend, daB die klimakterischen Beschwerden "nur indirekt 

als ovarielle Ausfallserscheinungen, ihrer unmittelbaren Genese nach aber als Hyper­
effekte der extragenitalen Hauptdrusen aufzufassen sind, die nach dem Ausfall der Ovarien 
eine erhOhte Aktivitat entfalten", inaugurierten Borak, Werner und Sahler die Hypo­
physen- und Schilddrusenbestrahlung, urn die angenommene Hyperfunktion dieser Drusen 
der Norm wieder anzunahern. 

Dber die Bestrahlungstechnik und die Dosierung macht Borak folgende Angaben: 
Appliziert werden je ein Drittel der RED (= 4 H) als Oberflachendosis, mit Zinkfilter bei 
Hypophysenbestrahlungen und Aluminiumfilter bei Schilddrusenbestrahlungen. Die 
Herddosis betragt durchschnittlich 10% der HED pro Einzelfeld. Die Hypophyse kann 
von 2 Schlafen- und 2 StirnhOckerfeldern it 4-9 qcm aus bestrahlt werden. Die Ein­
stellung von den StirnhOckern aus ist schwer und ist daher evtl. mit dem K riserschen 
Schadelquadranten durchzufuhren. Bei horizontal gelagettem Kopf wird die Rohre urn 
25° kranial und 15° lateral gedreht. Die Schilddruse kann entweder aus einem groBen 
Feld von vorne oder aus 2 kleinen bei Seitenlage des Patienten und frontalem Strahlen­
gang bestrahlt werden. Zwischen 2 Bestrahlungen muB mindestens 4 Tage Pause gemacht 
werden, da es sonst zur Steigerung der Beschwerden, namentlich der Kopfschmerzen 
kommen kann. Eine evtl. Wiederholung bzw. Fortsetzung oder Bestrahlung der anderen 
Druse findet erst 8 Tage nach der 2. Bestrahlung statt. 

Diese Bestrahlung bezeichnet Borak als eine Behandlungsart, die sehr haufig schneller, 
besser und nachhaltiger wirke als aIle gegen die klimakterischen Beschwerden angewandten 
symptomatischen Mittel. Auch Szenes und Stecher, Szenes und Palugyay, Furst, 
Heimann, Steinhardt, Solomon und Gilbert, sowie Gaducheau berichten, mit 
dieser Therapie gunstige Resultate erzielt zu haben. 

Doch liegen nach unseren friiheren Ausfuhrungen die Verhaltnisse nicht so einfach, 
wie es nach den Darstellungen Boraks und nach den zustimmenden Berichten der anderen 
Autoren den Anschein hat. Wir halt en es doch fur sehr fraglich, ob man berechtigt ist, 
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so ohne weiteres bei Ausfallserscheinungen eine Hyperfunktion der ~'hyreoidea oder der 
Hypophyse anzunehmen und eine dieser Driisen zu bestrahlen. In der Hand eines intuitiv 
begabten Diagnostikers mag diese Therapie wertvoll sein, aber es ist dringend davor zu 
warnen, sie ohne genaue Untersuchung der Patientin schema tisch anzuwenden. Wir 
diirfen in das feine Raderwerk der inneren Sekretion, dessen Studium uns immer wieder 
vor neue Ratsel stent, nicht mit groben Handen eingreifen. 

Aueh laBt sich heute noch nicht mit Sicherheit entscheiden, wie die Schilddriise auf 
den Ausfall der Ovarialfunktion reagiert. So spricht z. B. die bekannte Veranderung des 
Fettstoffwechsels im Sinne einer Herabsetzung in der Menopause eher fiir eine Hypo­
funktion als fiir eine Hyperfunktion der Schilddriise. Es bedarf daher einer groBen Er­
fahrung, um die Zusammenhange richtig zu erkennen. Andernfalls lallft man Gefahr, die 
Beschwerden noch zu verschlimmern. 

Das gilt auch fiir die Hypophysenbestrahlung. Die Anschauung, daB es nach Ausfall 
der Ovarialfunktion zu einer Hyperfunktion in der Hypophyse kommt, wird keineswegs 
allgemein geteilt. 

Nach Mara Ii on reagiert auch die Hypophyse auf den Ausfall des Ovars nicht mit 
einer Hyper-, sondern Hypofunktion. 

Zondek, der wohl in bezug auf die Prolanproduktion eine Hyperfunktion der Hypo­
physe nach Allsfall der Ovarfllnktion annehmen zu diirfen glaubt, macht einen deutlichen 
Unterschied zwischen den Verhaltnissen bei der operativen Kastration und im normalen 
Klimakterium sowie nach Rontgenkastration. Wahrend er im ersten Fall Zeichen einer 
sehr gesteigerten Hypophysenvorderlappenfunktion fand, trat diese im Klimakterium 
und in der Rontgenmenopause nur gering in Erscheinung. 

Diesen Beobachtungen entsprechen auch die histologisehen Befunde von Ber­
blinger. 1m Gegensatz zu den Hypophysen kastrierter Frauen, die haufig - also auch 
hier nicht immer! - eine Hypertrophie des Vorderlappens mit Strukturveranderungen 
zeigten, war solches bei Frauen in der natiirliehen Menopause nieht Zll finden. 

Daraus geht hervor, wie vorsichtig man bei der Bewertung therapeutiseher MaB­
nahmen sein muB. Wenn Borak behauptet, daB die Hypophysen- und Schilddriisen­
bestrahlung den symptomatischen Mitteln iiberlegen ware, weil sie kausal wirke, so scheint 
das nach den vorstehenden Ausfiihrungen nur fiir ganz bestimmte FaIle zuzutreffen. 
Eine Verallgemeinerung dieser Therapie ist daher nicht zulassig. 

f) Das Verhalten des Blntdrncks nach Ovarbestrahlnng. 
Verfolgt man den Blutdruck nach Ovarbestrahlung, so sieht man, daB dieser eigen­

tiimliche Sehwankungen durehtnacht. In allen Fallen, ganz gleiehgiiltig wie hoch die 
applizierte Dosis aueh war, kommt es zunachst zu einer Blutdrucksenkung. Diese bleibt 
verschieden lange Zeit, Tage bis Woehen (Seitz), bestehen und kehrt dann zur Norm 
wieder zuriiek. Betrug die Herddosis am Ovar nieht mehl als 34% der HED, so 
hat die Schwankung ihr Ende gefunden. War die Dosis hOher, so wird die Norm 
iiberschritten. Es kommt zu einer Blutdrucksteigerung. Dieses eigentiimliche Ver­
halten des Blutdrueks wurde besonders von Wolmershauser, C. Schroeder und 
E. StraBmann studiert. 
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Wolmershauser fiihrt die nach der Bestrahlung auftretende Blutdrucksenkung 
auf eine Beeinflussung des vegetativen N ervensystems im Sinne eines Vagusreizes zuriick, 
der durch die direkte Reizung des im Strahlenkegel liegenden Teils des GefaBnervenappa­
rates ausgelOst werde. DaB die an ziemlich kleinen Stellen einwirkenden Rontgen­
strahlen eine uber das ganze GefaBsystem sich erstreckende Blutdruckanderung hervor­
rufen, sei darauf zuriickzufuhren, daB die Einwirkung wohl lokal erfolgt, der an lokal 
begrenzter Stelle auftretende Reiz aber zum Vasomotorenzentrum fortgeleitet werde. 
Von dies em werde er verarbeitet und der GefaBtonus dann entsprechend reguliert. 
Es han dele sich bei diesen Vorgangen urn die gleichen Erscheinungen, wie wir sie von 
der Rydrotherapie her kennen. Durch die Untersuchungen von Winternitz, Martin, 
v. Oordt, Lommel, Friedlander u. a. wuBten wir, daB Kalte- und Warmereize nur an 
Teilen der Raut zur Anwendung gebracht zu werden brauchen, um Anderungen im Blut­
druck und in der Blutverteilung zu erzeugen. Dabei sei es auch ganz gleichgultig, auf 
welche Stellen des Korpers KaIte- oder Warmereize ausgeubt werden. Die Beeinflussung 
des Blutdrucks konne an und fur sich von allen Korperstellen aus erfolgen. 

Die gleichen Verhaltnisse haben wir auch bei del Strahlentherapie. Die der Rontgen­
kastration folgende Blutdrucksenkung ist daher keine spezifische Reaktion der Ovar­
bestrahlung; Blutdrucksenkungen treten auch dann auf, wenn Bestrahlungen an anderen 
Korperstellen vorgenommen werden. So fanden Wolmershauser und C. Schroeder 
Drucksenkung auch nach Reizbestrahlung der Milz. E. StraBmann beschreibt sie auch 
nach Rypophysenbestrahlungen. Daruber hinaus wurde Blutdrucksenkung auch nach 
anderweitigen Bestrahlungen festgestellt (Levy-Dorn und Weinstein, StrauB und 
Rother, Pausdorf und Nell, Zimmern und Cottenot, Laubry, Pozzi, Panoff, 
WeiB, Salvatori, Cignolini). 

Naturlich ist die Reaktion nach verschiedenen Bestrahlungen nicht die gleiche. 
Diese hangt von der GroBe der verabreichten Dosis und von dem Ort der Bestrahlung abo 
DaB die Dosis einen EinfluB auf den Blutdruckabfall hat, ist ohne weiteres verstandlich. 
Ein schwacher Reiz muB geringer wirken als ein starker. Dem Ort der Bestrahlung kommt 
insofern eine Bedeutung zu, als Z. B. dann eine starkere Reaktion zu erwarten ist, wenn 
eine groBere Anzahl von GefaBnerven getroffen wird. Letzteres ist besonders bei der 
Bestrahlung des Abdomens der Fall. Das ist auch leicht zu verstehen, da hier eine groBe 
Anzahl von GefaBnerven im Bestrahlungsgebiet liegt und damit der Reiz auf das Vaso­
motorenzentrum eine weitere Steigerung erfahrt. 

Die Wirkung solcher Bestrahlungsreize kann naturlich nur eine vorubergehende 
sein. Dementsprechend gehen die Blutdrucksenkungen auch bald wieder zuruck. N ach 
E. StraBmann ist der Ausgangswert etwa wieder nach 2 Tagen erreicht. 

W 0 I mer s han s e r berichtet von langer dauernden Senkungen. Fur diese FaIle 
reicht die Erklarung, daB die Drucksenkung die Folge eines durch die Bestrahlung aus­
gelOsten direkten Vagusreizes sei, nicht mehr aus. Es laBt sich nur schwer vorstellen, 
daB eine relativ kurzzeitige, wenn auch direkte Reizwirkung der Rontgenstrahlen auf den 
BlutgefaBnervenapparat von so nachhaltiger Dauer sein soIl. Fur diese FaIle muBte man 
daran denken, daB auch den nach jeder Bestrahlung entstehenden EiweiBzerfallsprodukten, 
die ja langere Zeit'im Blute vorhanden sind, eine blutdrucksenkende Wirkung zukommt. 
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E. StraBmann machte ferner die Beobachtung, daB der Riicksehlag der Blutdruck­
senkung je nach der Hohe der applizierten Dosis verschieden war. In allen Fallen, die 
nur 34% der RED erhalten hatten, kehrte der Blutdruck zur Norm zuriick und blieb dann 
auf dieser stehen. Bei Patientinnen, die eine hOhere Dosis erhalten hatten, wie z. B. bei der 
Carcinombestrahlung, ging dagegen die Blutdrucksenkung in eine BlutdruckerhOhung iiber. 
Diese betrug im Mittel 43 mm Rg. 

Die gleiche auffallige BlutdruckerhOhung fand E. StraBmann auch nach der ope­
rativen Kastration. Vor ihm hatten schon Adler, Aschner, Biedl, Cristofoletti und 
Schickele auf die nach operativer Kastration auftletende Blutdrucksteigerung hin­
gewiesen und diese auf die nach Fortfall der Keimdriisenfunktion beobachtete Steigerung 
des Sympathicotonus zuriickgefiihrt. Diese Annahme findet eine Stiitze in der Tatsache, 
daB auch im physiologischen Klimakterium, dem von vielen ein erhohter Sympathicotonus 
zugeschrieben wird, Blutdrucksteigerungen ohne nachweisbare organische Erkrankungen 
vorkommen (Munk, E. StraBmann). 

Wahrned also die Blutdrucksenkung eine direkte Folge der Bestrahlung ist, ist die 
Blutdruckerhohung eine indirekte, die erst durch den Funktionsausfall des Ovars zu­
stande kommt. 

Aus der Tatsache, daB die Blutdrucksteigerung ausbleibt, wenn nur 34 % der HED 
zur Wirkung gebrachtwurden, geht wieder hervor, daB diese Dosis wohl den Eireifungs­
prozeB, aber nicht die innere Sekretion zum Stillstand bringt. Denn andernfalls miiBte 
es zur gleichen Blutdrucksteigerung kommen wie nach radiologischer oder operativer 
Totalkastration. 

In dies em Zusammenhang sei auch noch darauf hingewiesen, daB Groedel, aus­
gehend von der Ansicht, daB klimakterische Beschwerden und klimakterischer Hochdruck 
auf einer Unterfunktion eines innersekretorisch tiitigen Zellkomplexes beruhen, empfohlen 
hat, diese durch Rontgenreizbestrahlung zu gesteigerter Tatigkeit wieder anzuregen. 
Als zweckmaBige Dosis haben sich ihm 35% der RED erwiesen. Nach seinen Angaben 
hat er mit dieser Dosis BlutdruekerhOhungen bei klimakterischen und bei rontgenkastrierten 
Frauen gut beeinflussen konnen. 

Seitz ist diesem Vorschlag gefolgt, konnte aber schon mit 10% der HED eine Herab­
setzung des Blutdrucks erzielen. 

Die Ovarbestrahlung zur Beseitigung klimakterischen Hochdrucks und klimakte­
rischer Beschwerden mag bei einigen Fallen Gutes leisten. Sie ist aber ebensowenig eine 
Allheilmethode wie die Rypophysen- und Schilddriisenbestrahlung. Dazu sind die Vorgiinge 
beim Zustandekommen der Ausfallserscheinungen zu kompliziert, um durch die Bestrah­
lung irgendeines innersekretorischen Organs wieder riickgiingig gemacht zu werden. 



Die Technik der Bestrahlung. 
Dosiernng und Einstellung znr Erzielnng del' 

Daueramenorrboe. 
a) Die Entwicklung der Bestrahlungstechnik. 

Die Technik der Rontgenkastration kann man erst als ausgepragte Methodik be 
zeichnen, seitdem die Verbesserung der MeBmethode eine exakte physikalische Grund­
lage ermoglicht hat. Die alteren rein empirisch begriindeten Methoden sind aufgegeben. 
Da sie jedoch die Wegbereiter fiir unsere heutige Bestrahlungstechnik darstellen, sollen 
sie kurz dargestellt werden. 

1. Die primitive Bestrahlungstechnik. 
Zu Beginn der gynakologischen Rontgentherapie stand den Strahlentherapeuten 

keinerlei Erfahrung zur Seite. Daher ist es verstandlich, wenn ihr Vorgehen zogernd und 
vorsichtig war. So unterschieden sich die urspriinglichen Ovarbestrahlungsmethoden 
kaum von denen der Oberflachentherapie. 

Zur Durchfiihrung der Bestrahlung wurde die Rontgenrohre iiber das Abdomen 
gebracht und mit Riicksicht auf die geringe Strahlenausbeute ein kurzer Fokus-Haut­
abstand gewahlt, der jeweils nach dem Ermessen des einzelnen Strahlentherapeuten 
beliebig groB war. Ein Filt81 wurde nicht benutzt. Um die notige Dosis an das Ovar zu 
bringen und die Haut nicht zu iiberlasten, verabfolgte man von verschiedenen Einfalls­
feldern aus kleine Dosen auf das Ovar. Die Bestrahlungen wurden in mehreren Sitzungen 
solange wiederholt, bis der gewiinschte Erfolg, die AmenorrhOe, eingetreten war. 

Diese wurde allerdings nur selten erreicht. Das ist durchaus verstandlich, wenn 
man bedenkt, daB die Bestrahlungen mit einer leistungsschwachen Apparatur, mangel­
hafter Technik, ohne Kenntnis der notwendigen Dosis, wie iiberhaupt ohne jede Dosierung 
vorgenommen wurden, so daB es eigentlich iiberraschen muB, wenn mit dieser primitiven 
Bestrahlungstechnik Erfolge erzielt werden konnten_ 

Durch die Untersuchungen von Albers-Schonberg aus dem Jahre 1903 iiber 
die Strahlenempfindlichkeit der mannlichen Keimdriise und die Beobachtungen von 
Halberstaedter (1905), Vera Rosen (1907), Faber (1910) und Reifferscheid (1910) 
iiber die Radiosensibilitat des menschlichen Ovars wurde in dieser Hinsicht wenigstens 
insofern Besserung gebracht, als man Einblick in die unterschiedliche Wirkung der Rontgen­
strahlen auf die einzelnen Ovarbestandteile bekam, wenn auch mit diesen Untersuchungen 
iiber die zur Funktionsausschaltung der Ovarien notwendigen Dosis noch nichts ge­
wonnen war. 

Gleichzeitig mit diesen Untersuchungen iiber die biologische Wirkungsweise der 
Rontgenstrahlen, speziell iiber ihre Wirkung auf das Ovar, erfuhr auch die Bestrahlungs­
technik durch Perthes, Bordier, Guilleminot, Holzknecht und Kienbock, sowie 
Sabouraud und Noire einen erheblichen Aufschwung. 

Auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen iiber die Penetrations kraft der 
Rontgenstrahlen empfahl Perthes 1904 die Anwendung eines 1 mm dicken Aluminium-
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filters. Bordier, Guilleminot, Rolzknecht und Kienbock schufen dann praktisch 
brauchbare Dosimeter, die es ermoglichten, wenigstens die auf der Oberflache zur An­
wendung kommende Rontgenstrahlenmenge zu messen. Durch die Rartemesser von 
Wehnelt, Walter und Bauer wurde die Technik weiter verfeinert. 

2. Die Serienbestrahlungsmethoden. 
a) Alte Hamburger Bestrahlungsmethode [Albers-Schonberg (1905)J. 

Die erste praktisch durchgearbeitete und erfolgversprechende Bestrahlungstechnik 
stammte von Albers-Schonberg. Die Technik wurde mit festgelegten Vorbedingungen 
.ausgefUhrt. Stets wurde ein Fokus-Rautabstand von 38 cm angewandt und die Bestrahlung 
bei einer Rohrenharte von 6-8 Walter und einem Pilter von vierfachem Ziegenleder 

Abb.26. Urspriingliche Bestrahlungstechnik von Albers-Schonberg_ 
(Aus Albers-Schonberg, Zur Technik der gynakologischen Rontgenbestrahlung. Mschr. Geburtsh. 36.) 

D.urchgefuhrt. Fur Myome und Metropathien wurde ein groBes Einfallsfeld von 20 X 30 cm 
beniitzt. Bei rler einzelnen Bestrahlung lag die Dosis weit unter der Erythemgrenze. Sie 
erreichte nach unserer heutigen Bezeichnung kaum mehr als 50--60% der RED. Es 
wurden Pausen von 10-30 Tagen eingeschoben, so daB eine Myombehandlung ungefahr 
3/4 Jahre dauerte. Die Messungen des Rontgenlichtes wurden mit Kienbock-Streifen 
vorgenommen. Die Erfolge Albers-Schonbergs bei der Myombehandlung zeigten, daB 
er auf dem richtigen Wege war. 

1m einzelnen gab Albers-Schonberg tiber seine Bestrahlungstechnik, die weniger 
auf die Ovarien als auf den Uterus gerichtet war, folgendes an: 

"Je naehdem es sieh urn groBe oder kleine Myome oder nur urn Uterusbestrahlungen handelt, ver· 
wende ieh den Kompressionszylinder von 20 em oder den von 13 em Durehmesser. Es ist erwiinseht, 
nur die Myome bzw. die Genitalorgane zu bestrahlen, unter moglichster Vermeidung der Darme; 
dieses erreicht man mit einiger Sicherheit annahernd dann, wenn man bei isolierten Uterusbestrahlungen 
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den 13 cm-Zylinder mit seinem unteren Rand hart oberhalb der Symphyse aufsetzt und ihn soweit 
cephalwarts kippt, daB die Lichtachse von oben nach unten schrag in das kleine Becken hinein 
verlauft. Die richtige Einstellung kontrolliert man zweckmaBig durch eine gleichzeitig mit der 
therapeutischen Bestrahlung exponierte Platte. Ein solches Bild soIl den Beckeneingang, die Linea 
innominata, einen Teil des Kreuzbeins und einen kleinen Weichteilabschnitt unterhalb der Symphyse 
zeigen. Die Aufnahme entspricht ungefahr dem Bilde, welches fUr Blasenaufnahmen typisch ist. 
Da man die gefiiIlte Blase auf solchen Platten oft deutlich differenzieren kann, so ist man sicher, 
die unterhalb des Blasenschattens gelegenen Genitalorgane getroffen zu haben. Durch die Kompression 
erreicht man eine Anamisierung der Haut und verdrangt auBerdem die Darme nach oben, namentlich 
wenn man, wie bei der Blasenaufnahme, einen Luffaschwamm benutzt. Verwendet man den groBen 20 em· 
Zylinder, wie dieses fiir Myome von beispielsweise KindskopfgroBe unerlaBlich ist, auch fiir Uterus­
bestrahlungen oder fiir Bestrahlungen kleiner Myome, so werden infolge des groBen Strahlenkegels jeden­
falls auch Darmschlingen und anderes getroffen, was zu eventuellen Schadigungen der Darmdriisen usw. 
fUhren konnte. Da der Bestrahlungseffekt in der Tiefe auBer von der Qualitat (Penetrationskraft, Harte) 
auch von der Intensitat, die von der Zahl der Milliampere im sekundaren Stromkreis und von der Ent­
fernung des Fokus abhangig ist, bedingt wird, so empfiehlt sich bei der Tiefenbestrahlung die angegebene 
Anordnung der Rohre auf den Kompressionszylinder schon deswegen, weil man einen groBen Fokus-Haut­
abstand, namlich 38 cm, zwangsweise innehalten muB. Der iibrige Korper der Patientin ist bei Anwendung 
der Kompressionsblende dadureh geschiitzt, daB das Rohrenbrett an seiner Unterseite mit Blei beschlagen 
ist. Fiir Gesicht, Hals und Brust braucht man einen besonderen Schutz (wie aus Abb. 26 ersichtlich), 
der durch Anwendung eines mit Blei gedeckten, drehbaren Schutzschirmes am besten erreicht wird. In 
den Schutzschirm ist ein Bleiglasfenster eingesetzt, damit die Patientin die Rohre beobachten kann. 
Der Ausblick auf die Rohre tragt wesentlich zur Beruhigung angstlicher Frauen bei. Bleiplatten oder 
Bleimasken brauche ich bei dieser Anordnung, mit Ausnahme eines zehnpfennigstiickgroBen Bleistiickes 
als Nabelschutz, iiberhaupt nicht. Zwischen die untere Zylinderapertur und die Bauchhaut der Patientin 
wird weiches Ziegenleder von etwa 1 mm Dicke in 4facher Schieht und, falls man der intakten Haut· 
beschaffenheit nicht ganz sieher ist, eine 6fache auf Karton geklebte Stanniolpapierlage oder Aluminium 
gelegt. Wenn man aueh nicht imstande ist, durch diese Filter aIle die Haut schadigenden Strahlen zu 
beseitigen, so bieten sie doch einen nicht zu unterschatzenden Schutz. Auf das Leder darf unter keinen 
Umstanden verzichtet werden. Auf Filtration durch Glasplatten aber habe ich mich bisher nicht ein­
gelassen, da die Behandlungsdauer hierbei wegen zu geringer Wirkung wohl auBerordentlich in die Lange 
gezogen werden wiirde." 

m Alte Freiburger Bestrahlungsmethode [GauB-Lembcke (1908/1910)]. 

Ausgehend von der in Hamburg durch Albers-Schonberg angegebenen Technik 
wurde von G a u B -L em b eke die Tiefendosis durch Anwendung mehrerer Einfallsfelder 
vergroBert. Die Strahlenqualitat wurde durch Filterung mit einer 3 mm dicken Aluminium­
platte verbessert. Mit dieser letzten MaBnahme wurden die Bestrahlungszeiten aber erheb­
lich heraufgesetzt. Dies war in Anbetracht der damaligen Apparatur von besonderer 
Bedeutung; denn langer dauernde Bestrahlungen fiihrten zur Uberhitzung von Apparat 
und Rohre. Deshalb wurde von Ga uB und seinen Mitarbeitern der 38 em betragende 
Fokus-Hautabstand von Albers-Schonberg auf 20 em verringert. Urn die damit ver­
bundene Verschlechterung des Dosenquotienten auszugleichen, muBten die Einfallsfelder 
vermehrt werden. So kam es, daB mehr als 20 Einfallsfelder in einer Bestrahlungsserie 
angewandt wurden. Auf jedes Feld kamen 25 X, in der Serie bis zu 669 X zur Applikation. 
Die Rohren wurden bei einem Hartegrad von 9-10 We. mit 3 Milliamp. belastet. Nach 
jeder Serie wurde ein freies Intervall von 17-19 Tagen eingeschaltet. Auf diese Weise 
gelang es, im Laufe von 11/2-2 Monaten die Rontgenamenorrhoe zu erzielen. War diese 
eingetreten, so wurden vorsichtshalber, urn Rezidiven vorzubeugen, noch 2 Serien gegeben. 
Durchschnittlich wurden auf diese Weise 1480 X verabfolgt. Da die Amenorrhoe in 100 % 

der FaIle erreicht wurde, so war die Freiburger Methode fiir ihre Zeit von groBer Bedeutung. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. IV. 2/1. 9 
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Deshalb geben wir nachstehend die Mitteilungen und Bilder wieder, die von GauB 
iiber sein Bestrahlungsverfahren verOffentlicht wurden. G a u B und sein Mitarbeiter 
Lembcke beschreiben die alte Freiburger Bestrahlungsmethode mit folgenden Worten: 

Abb. 27. Abdominale BestraWung nach Gaua. 
(Aua GauO-Lembcke, Rontgentiefentherapie, 1. Sonderband der Strahlentherapie.) 

"An Stelle der urspriinglichen Einstellung des Tubus iiber der Symphyse, wie sie Albers-Schon­
berg angibt, setzen wir in der Folge den Tubus auf der rechten und der linken Halfte des Abdomens auf. 

Abb.28. Vaginalbestrahlung nach Gaua. 
(Aus Gaua·Lembcke, Rontgentiefentherapie, 1. Sonderband der Strahlentherapie.) 

Dabei wurde die Blende jeweils schrag geneigt, wie es Abb. 27 darstellt, die zugleich die Verwendung der 
Beclereblende zeigt; das Licht der Rohre soll im Sinne der radiaren Bestrahlung moglichst das Ziel mit 
dem Zentralstrahl treffen. 

Zur Vermehrung der Tiefendosis benutzten wir dann weiterhin auch die Vagina als Einfallspforte. 
Wir taten das besonders auch in der Uberlegung, daB auf diesem Wege die Ovarien am nachsten zu erreichen 
seien, die direkte Strahlenwirkung infolge der geringen Dicke des interponierten Gewebes also besonders groB 
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sein miisse. Die vaginale Applikation illustriert Abb. 28; der auf einem gynakologischen Untersuchungs­
tisch in bekannter Weise gelagerten Patientin wird die geniigend geschiitzte Rohre mit einem zweckmaBig 
gebauten Stativ so zwischen 
die Oberschenkel geschoben, 
daB der Strahlenkegel durch 
einen im Rohrenkasten sitzenden 
Bleiglastubus direkt in das in 
der Vagina liegende Bleiglas­
speculum geworfen wird. Die 
gleiche Situation diente auch 
ohne Vaginalspeculum zur Appli­
kation einer Erythemdosis auf 
der Raut der Vulva, so daB also 
Vagina und Vulva jetzt als je eine 
besondereEinfallspforte dienten. 
Der mehrfach von anderer Seite 
vertretenen Ansicht, daB man 
auf die Vaginalbestrahlungen 
verzichten konnte, glauben wir 
auf Grund unserer eigenen Er­
fahrungen sowohl als auch der 
anderer Autoren energisch ent­
gegentreten zu sollen. Gelang 
es doch Zaretzky durch allei­
nige Vaginalbestrahlung vollige 

Abb.29. Hiiftbestrahlung nach Gaull. (Aus Gaull·Lembcke, 
Riintgentiefentberapie, 1. Sonderband der Strahlentherapie.) 

AmenorrhOe zu erzielen. Wir selbst glauben jedenfalls in der Vaginalbestrahlung eine wichtige und 
der besonderen Verhaltnisse wegen besonders wirksame MaBnahme sehen zu miissen. 

Da uns mit den bisher geschilderten vier Einfallspforten die der Tiefe zugefiihrte Lichtmenge noch 
nichtauszureichen schien, wurde 
zwecks weiterer Beschleunigung 
der Wirkung nach weiteren Ein· 
fallspforten gesucht. 

Wir glaubten eine solche 
in der Stelle des Foramen ischia· 
dicum gefunden zu haben, dem 
nach unseren Beobachtungen 
bei der Laparotomie das Ova­
rium aufzuliegen pflegt. Die 
fiir diesen Zweck gewahlte Posi­
tion ist auf Abb. 29 illustriert, 
in der gleichzeitig die Verwen­
dung der Rosenthal-Blende 
zu sehen ist; der Vollstandig­
keit wegen sei erwahnt, daB in 
dem gesamten Bilde gegeniiber 
dem bisher durch den Tubus er­
reichten Fernabstand von 38 cm 
zum erstenmal der Nahabstand 
·zur Darstellung gelangt, bei 
dem die Fokushautdistanz auf 
20 cm vermindert wird. 

Abb.30. Riickenbestrahlung nach Gaull. (Aus Gaull-Lembckc, 
Riintgentiefentherapie, 1. Sonderband der Strahlentherapie.) 

Um der Tiefentherapie noch weitere Rautstellen zugangig zu machen, bestrahlten wir weiterhin 
aueh vom Riicken aus in der auf Abb. 30 bezeichneten Art und Weise. Die Patientin ist auf dem Unter­
suchungstisch unter Verwendung eines dicken Kissens so auf den Leib gelegt, daB der Rontgentubus der 
Gegend des Kreuzbeines aufsteht. Bei dieser sacralen Bestrahlungsweise haben wir nur kurze Zeit allein 
median, spater dann aueh von links und reehts den Strahlenkegel in die Tiefe gesandt. Die in der Zeiehnung 

9* 
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dargestellte Blende ist wiederum diejenige von Beclere. Da wir bei der weiteren Entwicklung unserer 
Bestrahlungstechnik auch vom Riieken her die Zahl del' Einfallspforten noeh vermehrten, so wurde von 

Abb.31. Riickenbestrahlung nach GauLl in bequemerer Art. 
(Aus GauLl-Lembcke, Riintgentiefentherapie, 

1. Sonderband der Strahlentherapie.) 

den Patientinnen wegen del' dadurch bedingten 
Verlangerung del' Bestrahlungszeit des ofteren 
del' Wunsch geauJ3ert, in einer weniger unbe­
quemen Lage bestrahlt zu werden. Abb. 31 
zeigt, wie wir diesen Wunsch erfiillten. Die 
Patientin wurde auf einen Stuhl gesetzt und 
del' Rohrentubus (da,s Blendenstativ entspricht 
dem Modell derVeifa-Werke) durch die Stuhl­
lehne hindureh dem Riicken nach vorheriger 
Abgrenzung del' zu bestrahlenden Felder auf­
gesetzt. Diese Art del' Bestrahlung ist zweifel­
los fiir die Patientin bequemer als die Bauch­
lage, fiir den Arzt jedoch ohne Zweifel miihe­
voller, da die exakte Einstellung del' Rohre 
auf das zu bestrahlende Feld nieht immer 
ganz leicht ist. 

Die weitereElltwicklung unsererTeehnik 
brachte es mit sich, daB aueh die Verwendung 
del' bisher geschilderten Einfallspforten uns 
noch nicht geniigte. Wir teilen jetzt die ein­
zelnen groBeren Felder wiederum in kleine, und 
zwar so, wie es in Abb. 32 a dargestellt ist. 
Dabei ware zu erwahnen, daB die mit Fettstift 
erfolgende Aufzeichuung del' Felder unter An­
spannung del' Haut gemacht wird, und daB 
die jeweilige Einstellung jedes Feldes dureh 
Verschiebung del' mehr odeI' weniger beweg­

lichen Haut moglichst genau iiber dem zu treffenden Organ erstrebt wurde. Die Abb. 32 b illustriert, 
wie leicht das bei einer beweglichen schlaffen Bauchhaut moglich ist; natiirlich konnte die Zahl del' Felder 
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Abb.32a-d. Einfallsfelder bei der alten Freiburger Bestrahlungsmethode. 
(Aus G a u LI - L e m b c k e: Riintgentiefentherapie. 1. Sonderband der Strahlentherapie. 

entsprechend del' GroBe des zu bestrahlenden Gegenstandes belie big vermehrt werden. Bei Myomen, die 
den Nabel iiberragten und z. B. bis an den Rippenbogen gingen, wurde der gesamte in Betracht kommende 
iiber dem Tumor liegende Bezirk del' Bauchhaut in Felder eingeteilt und sukzessive bestrahlt. 
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Fiir die Falle, wo nicht ein groBes Myom, sondern eine Metropathia haemorrhagica den Grund zur 
Bestrahlung abgaben, konnte die Aufzeichnung von Einfallspforten natiirlich nur innerhalb eines kleinen, 
iiber dem Uterus gelegenen Bereiches der Haut in Betracht kommen. Urn nun auch dort moglichst viele 
Stellen zur Verfiigung zu haben, dienicht, wie inAbb. 32a u. b, unter Umstanden rechtweit vom Bestrahlungs­
objekt gelegen waren, verwendeten wir bei der Metropathia haemorrhagica mit Vorliebe eine sternformige 
Bestrahlungsfigur, deren Zentrum ungefahr dem Fundus uteri entsprach. Abb. 32 c zeigt, wie wir eine 
solche Bestrahlung praktisch durchfiihren. Urn die unteren Partien starker zu bestrahlen, wird die Bauch­
haut scharf gegen denNabel gezogen(Abb.32d), wodurch die Einfallspforte natiirlich groBer werden muBte 
und zugleich genau iiber dem Uterus zu liegen kam. Wollten wir dagegen die oberen Felder des Korpers 
treffen, so laBt man die Bauchhaut wieder heruntersinken und erreicht, daB der Strahlenkegel auch jetzt 
wieder auf Uterus und Ovarien fallt. Es leuchtet ein, daB man auch die Sternfigur bei groBeren Tumoren 
anwenden kann. Wir legen in solchen Fallen das Zentrum des Sterns ungefahr entsprechend der Mitte 
des Myoms auf die Bauchhaut. Die einzelnen Segmente des Sterns konnen dann nach Bedarf wiederum 
durch Querstriche in einzelne Unterfelder geteilt werden, so daB nach Belieben 36 und mehr Einfalls­
pforten geschaffen werden. Da die Anwendung solcher quadratischer oder dreieckiger Felder natiirlich 
nicht nur auf dem Abdomen, sondern auch auf dem Riicken moglich ist, so konnen wir soviel Einfalls­
pforten verwenden, wie wir wollen, und dem Korper dementsprechend belie big viel Erythemdosen zu­
fiihren. " 

y) Neue Hamburger Bestrahlungsmethode [Albers-Schonberg (1909)]. 

Die Bedeutung der durch GauB und Lembcke geschaffenen Methode wird durch 
die Tatsache erhellt, daB Albers-Schi5nberg unter dem Eindruck der Freiburger Erfolge 

Abb. 33. Abdominale Bestrahlung (spatere Technik) nach Alb ers· Sc h 0 n berg. 
(Aus A I b e r s . S c h 0 n b erg, Zur Technik dor gynakologischen Rontgenbestrahlungen. Mschr. Gebnrtsh. 36.) 

von seinem ursprunglichen Verfahren abwich und zum 3 mm dicken Aluminiumfilter 
und zu einer Verringerung des Rohrenabstandes auf 30 em, sowie 7,U einer Erhohung der 
Dosis uberging. Zur Applikation so hoher Strahlenmengen wie sie die Freiburger Schule 
anwandte, konnte er sich aber ebenso wie Bretschneider, Franz, Guggis berg, Heyne­
mann, Hofmeier, Kiistner, Loose, Lorey, Reifferscheid und Zangemeister 
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nicht entschlieBen, weil er das Auftreten von N ebenerscheinungen und von Spatschadigungen 
befiirchtete. Die von ihm angewandte Gesamtoberflachendosis betrug daher nur 17- 390 x. 
1m Gegensatz zu friiher bestrahlte er aber bei der neuen Methode nicht nur von den Bauch­
decken, sondern auch vom Riicken aus (Abb. 33 u. 34). Zur Bestimmung der Dosis 
bediente er sich wechselweise der Kienbockschen und Holzkll echtschen Methode. 

Abb.34. Bestrahlung yom Riicken her (Untertischbestrahlung) nach Albers·Schonberg. 
(Aus Albers·Schonberg, Zur Technik der gynakologischen Rontgenbestrahlungen. (Mschr. Geburtsh. 36.) 

Je nachdem, wie schnell er die AmenorrhOe herbeifiihren wollte, bediente er sich ver­
schiedener Verfahren, die entsprechend in der Zahl der Einfallsfelder, in der Dosen­
hOhe und in den Bestrahlungspausen variierten. 

d) Andere Bestrahlungsmethoden (1909-1912). 

Die Bestrahlungstechniken anderer Rontgentherapeuten waren Modifikationen der 
Hamburger und Freiburger Methoden. Die einen folgten mehr den Angaben von Albers­
Schonberg, die anderen denen von GauB. 

Urn die groBe Zahl der von G a u B eingefiihrten Einfallsfelder zu verringern, ver­
groBerte die Wiener Schule die einzelnen Einfallspforten. Diesem Vorgehen schlossen sich 
Gorl und H. E. Schmidt an. 

H. Meyer ging noch weiter und fiihrte, urn die Einstellung der Einfallsfelder iiber­
fliissig zu machen, die schwingende Rohre ein. Mit dieser wollte er auBerdem bei herab­
gesetzter Hautbelastung die Tiefendosis erhOhen. Die schwingende Rohre bestand aus 
einer Rontgenrohre, die in einem beweglichen Stativkasten iiber dem Abdomen hin- und 
herpendelte. Eine Modifikation dieser ersten Ausfiihrung war die wandernde Rohre von 



Die Entwicklung der Bestrahlungstechnik. Die Serienbestrahlungsmethoden. 135 

Muller und Janus, bei der der Umkehrpunkt vermieden wmde und die Rohre sich III 

einer Ellipse bewegte. 
Schon aus diesen AusfUhrungen geht hervor, wie mannigfaltig das Vorgehen war, 

dessen man sich friiher zur Kastrationsbestrahlung bediente. Bei der groBen Zahl der 
damals geiibten Methoden ist es unmoglich, auf aIle naher einzugehen. Uberdies wichen 
sie meistens nur unwesentlich voneinander abo Einen Uberblick iiber die in den fiihrenden 
Frauenkliniken Deutschlands friiher geiibten Bestrahlungsverfahren gibt nachfolgende 
ZusammensteIlung von E. Run g e: 

Klinik Bumm (Berlin): Als Apparat wurde ein Apexinstrumentarium verwendet, als "Filter 
3 mm Aluminium. Zur Dosierung diente das Holzknechtsche und Kienbiicksche Verfahren. .Jedes 
Feld bekam in einer Sitzung 31/2-41/2 H, in einer Serie wurden 7-9 H appliziert. Insgesamt wurde in 
einer Serie von durchschnittlich 6 Tagen, niitigenfalls aber nur 2-3 Tagen, rund 150 H = 300 X ver­
abfolgt. Die Patientin wurde horizontal auf einen Divan gelagert, evtl. wurde unter das GesaB eine Rolle 
geschoben; der Fokus-Hautabstand betrug 20-22 cm. Es kamen verschiedene Riihren von 10 cm Radius 
zur Benutzung, besonders Wasserkiihlriihren mit Osmoregenerierung. Sie wurden mit 1-3 Milliamperen 
belastet, ihr Hartegrad betrug 12-14 We. 

Zur Bestrahlung wurde das Abdomen je nach der GriiBe der zu bestrahlenden Tumoren in 12-24 
nahezu gleiche, fast handtellergroBe Felder geteilt. Mit Bleigummiplatten wurden diese ringsum abgedeckt, 
so daB die Umgebung des Feldes vor Bestrahlung gut geschiitzt war. Eine auf die Haut gelegte Celluloid­
platte verhinderte ein Hineinquellen der Haut in den Tubus, der in das Abdomen eingedriickt wurde. 
Auf diese Weise lag die zur Bestrahlung kommende Hautpartie in einer Ebene. Jedes Feld gelangte in einer 
Serie in einem Zwischenraum von 3-4 Tagen zweimal zur Bestrahlung. In einer Sitzung wurden 2 bis 
4 Bestrahlungen zu je 3-4 Minuten verabreicht. Eine Serie umfaBte 16-36 Bestrahlungen. Eventuell 
wurde auch vaginal bestrahlt. Zwischen den einzelnen Serien fand eine Pause von 8-20 Tagen statt. 

Klinik Diiderlein (Miinchen): TIber das gebrauchiiche Vorgehen machte V. Seuffert folgende 
Angaben: "Instrumentarium: Rekord- Quecksilberunterbrecher mit Rhythmeur und unterbrecherloser 
Apparat. Miillersche Wasserkiihlriihren mit automatischer Wasserkiihlung und Osmofernregenerierung. 
Hartemessung mit Wehneltschem Kryptoradiometer und Kontrolle wahrend des Betriebes mittels 
Bauerschen Qualimeters. Belastung der Riihre bei Benutzung des Rhythmeurs mit 5 Milliampere. 
Riihrenharte: 9-10 We. Kompression mittels Tubus. Als Filterung kam 3 mm Aluminium + 4fach 
Satrappapier zur Verwendung. Dosierung nach Kienbiick. Mehrfelderbestrahlung: 20 und mehr Felder. 
Jedes Feld erhielt 10-15 X. Fokus-Hautabstand: 18,5 cm. Die Serie wurde an einem Tage verabfolgt. 
Zwischen 2 Serien wurde eine Pause von mindestens 3 W ochen eingelegt." 

Spater hatte man an dieser Klinik ein viel energischeres Verfahren eingeschlagen, ahnlich der Frei­
burger Schule, urn ebenfalls wie diese in einer Sitzung Amenorrhiie zu erzielen. Es wurde ein Veifa-Apparat 
mit Coolidge-Riihre beniitzt und letztere mit 2 Milliamperen belastet. Der Fokus-Hautabstand betrug 
30 cm; als Filter wurde 1 mm Messing verwendet. Es wurden auf dem Abdomen 2 Felder und auf dem Riicken 
auch 2 Felder von je 170 cm Umfang bestrahlt. Die Felder wurden so groB gewahit, damit sicher das 
Ovar und auch noch miiglichst viel Myomgewebe jedesmal getroffen wurde. Die Bestrahlung dauerte 
60--90 Minuten pro Feld. Als "Ovarialdosis" betrachtete man 24-32 X in der Tiefe des Leibes, also am 
Ovar, gem essen. 

In der Heidelberger Frauenklinik (Menge-Eymer) beniitzte man einen Induktionsapparat 
mit Wehnelt-Unterbrecher, daneben auch einen Hochspannungsgleichrichter, als Riihrentyp Wasserkiihl­
riihren mit Bauer-Regenerierung. Die Riihrenharte wurde mittels Walterschen Apparates festgestellt, 
die Riihre selbst mit 1-2 Milliamperen belastet; bei Beniitzung eines Rhythmeurs geht er zu hiiheren 
Belastungen iiber. Zur Dosierung diente das Kienbocksche Verfahren, als Filter 3 mm Aluminium. 
Jede Hautstelle erhielt 25-30 X, unter dem Filter gemessen. Es kam der Albers-Schiinbergsche 
Kompressionstubus mit einem Fokus-Hautabstand von 38 cm zur Verwendung. Als Einstrahlfelder 
wurden je eines rechts und links auf dem Abdomen, auf dem Kreuzbein und in Hiihe der unteren 
Lendenwirbel beniitzt. An 3 aufeinander folgenden Tagen wurde 6-7 Minuten lang bestrahlt, so 
daB an diesen 3 Tagen nicht ganz 10 X erreicht wurden. Die Pause zwischen 2 Serien betrug 14 Tage. 

Die Giittinger Frauenklinik (Jung) gebrauchte einen Ideal- und Rekordapparat mit Rhythmeur 
von Reiniger, Ge b bert und Schall. Nur abdominale Bestrahlung durch 6 Felder. 3 mm Aluminium­
filter. M iillersche Wasserkiihlriihren. Kompression des Bauchcs mit einer festen Binde. Fokus-
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Hautabstand: 22 cm. Harte der Rohre: 9-11 We. Blende von 6 cm Durchmesser. Vor Kopf und 
Gesicht der Patientin kam noch ein besonderes, an den Rohrenkasten anzusteckendes Bleiblech. Die 
Rohre selbst ruhte in einem mit Bleiblech ausgeschlagenen Kasten. Dosiert wurde nach Kienbock. 
Jedes Feld erhielt 3,5-5 X; also wurden in jeder Sitzung 20-30 X, in jeder Serie von 3 Sitzungen 
60-90 X verabfolgt. Intervall zwischen 2 Serien 14 Tage. 

In der Hallenser Frauenklinik (Veit.Heynemann) wurden die Ovarien von mehreren 
Feldern aus bestrahlt. 6 Felder von etwa 7 cm Durchmesser auf dem Abdomen, deren 3 untere 
nach oben etwa durch die Verbindungslinie der Spin. iliac. ant. sup. begrenzt wurden. Zuweilen 
noch 2 gluteale und 1 sacrales Feld. Fokus·Hautabstand: 16 cm. Kompressionstubus am Lambertz­
schen Stativ. Filter 3 mm Aluminium + 1 Lage Ziegenleder. Die Rohrenhart.e betrug 10 We., ihre 
Belastung 2 Milliampere; am meisten wurden Miillersche Wasserkiihlrohren verwendet. Jedes Feld 
erhielt 10 X, gemessen nach Kienbock. 3 Wochen Intervall zwischen 2 Serien. Die Hautstelle erhielt 
am 1. Tag ein Drittel der Dosis, am 2. Tag das 2. Drittel und am 3. Tage den Rest. 

Das von der Breslauer Frauenklinik (Kiistner-Heimann) beniitzte Instrumentarium 
bestand aus einem Apex-Apparat mit Rhythmeur, Dura·Wasserkiihl- und Miillersche Siederohren, 
mit Osmoregenerierung. Ihre Harte betrug 9,5-11 We., die sekundare Belastung 7,5 Milliampere. 
Dosiert wurde nach dem Kienbiickschen Verfahren. 3 mm Aluminiumfilter. Fokus-Hautabstand: 
20 cm. Quadratisch geformter Tubus von 6 X 7 cm, der auf die Haut aufgesetzt wurde und mit 
Hilfe des Filters eine Kompression derselben gestattete. Mit diesem Verfahren gelang es Heimann 
in 10--12 Minuten die Erythemdosis zu erreichen. 1m ganzen kamen 6 abdominale Einstrahlpforten 
in Betracht, bei groBen Myomen bis zu 9. Jeden Tag wurden 1-2 Felder bestrahlt, so daB die 
Serie 3-6 rage dauerte. Jedes Feld erhielt 30 X, so daB in einer Serie 180 X verabfolgt wurden. 
Nach jeder Serie wurde eine Pause von 3 Wochen eingeschoben. 

In der Marburger Frauenklinik (Zangemeister-Kirstein) gebrauchte man einen Induktor­
oder Gleichrichterapparat. M iillersche Rapidrohren von 6-7 B. Hartegrad. Riihrenbelastung drei 
Milliampere. Rhythmeur und Regeneriervorrichtung von Bauer. Leichte Beckenhochlagerung. Kom­
pression der Bauchdecken mit Tubus, der mit 3 mm-Aluminiumfenster geschlossen war. Fokus-Haut­
abstand: 22 cm. 3 Felder auf dem Abdomen: 1. iiber der Symphyse, 2. rechts und 3. links davon: 
Durchmesser 8 cm. Taglich 3 Felder (3 Tage lang eine Serie), jedes Feld 2 Minuten lang bestrahlt 
(je weicher die Riihre, desto armer ist sie an harten Strahlen, desto langer die Bestrahlungszeit), 
und zwar am 1. Tage in der Reihenfolge 1, 2, 3; am 2. Tage 2, 3, 1; am 3. Tage 3, 1, 2. N ur 
dieser Wechsel erlaubte die Verwendung eines Kienbock-Streifens fiir taglich aIle 3 Felder; denn 
bei einem Weicherwerden der Riihre im Betrieb erhielt die hartesten und damit meisten Strahlen am 
1. Tage Feld 1, am 2. Tage Feld 2 und am 3. Tage das 3. Feld. So glichen sich etwaige Verschieden­
heiten in ein und derselben Serie, die nach 2-3wochiger Pause wiederholt wurde, wieder aus. Es 
erhielt jeder 3 mal belichtete Streifen gewiihnlich nicht ganz 9 X, so daB in einer Serie 2,5 HED 
verabfolgt wurden. Dadurch, daB taglich aIle Felder bestrahlt wurden, ist es moglich, nach der 
2. bzw. schon nach der 1. Sitzlmg durch VergriiBerung oder Verkleinerung der Dosis etwaige Felder zu 
korrigieren. 

Die Kieler Frauenklinik (Stoeckel-Langes) verwendete einen Sanitas-Apparat und Burger­
riihren. 2 Milliampere sekundare Belastung, 6 BW-Riihrenharte. Bauersches Qualimeter. Die Riihre 
befand sich in einem mit Bleigummi ausgeschlagenen Kasten, der nach unten eine Offnung von 10 cm 
Durchmesser aufwies, wo das Filter von 3-4 mm Aluminium eingeschaltet wurde. Zum Dosieren 
beniitzte man das Sabouraud-Noiresche Verfahren, modifiziert nach Meyer. Fokus-Hautdistanz: 
15-20 cm. 6-8 Einstrahliiffnungen auf dem Abdomen, sternfigurenartig angeordnet. AuBerdem drei 
Felder vom Riicken, und zwar 1 in der Kreuzbeingegend und je 1 weiteres in der Glutealgegend. 
AuBerdem noch eine vaginale Bestrahlung in 20-25 cm Abstand und 1-2 Felder in der Damm­
gegend. Jedes Feld erhielt 15-20 X, die Vagina nur 10-15 X. 1m ganzen wurden in der Serie 
120--150 X, bei griiBeren Myomen 150-200 X appliziert. Nach Erreichung des Zieles wurden noch 
1-2 Bestrahlungsserien von etwa 100 X angeschlossen. 

Das Instrumentarium der Bonner Frauenklinik (von Franque-Reifferscheid) bestand 
in einem Dessauerschen Reformapparat. Die Fokus-Hautdistanz betrug 18 cm. Die Filtrierung 
2-3 mm Aluminium. Die Riihre wurde mit 2-3 Milliamperen belastet bei einer Harte von 8-9 B. 
Reifferscheid beniitzte die Fraenkelsche Bestrahlungsplatte und applizierte vom Abdomen aus 
8 Dosen, jede von 10 X. Nach 3 Wochen wurde die Sitzung wiederholt. 

Die Erlanger Frauenklinik (Seitz-Wintz) hatte Apex-Apparate mit Rhythmeur. R.G.S.­
Wasserkiihlrohre, Miillersche Siederohren mit Osmo- und Bauerregenerierung. Spannung etwa 130 
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bis 140 kV, sekundare Belastung 3---4 Milliampere. Dosierung naeh dem Kienbock-Holzknecht-Ver­
famen. 1, 2 und 3 mm Aluminiumfilter, FHA 18-23 em, teilweise Verwendung des Kompressionstubus. 
Die Erythemdosis wurde je nach der Rohre in 12 bis 18 Minuten erreieht. Die Technik wurde 
entweder streng nach der Freiburger Kleinfeldermethode durchgefiihrt mit zahlreichen Einzelfeldern, 
oder auch mit wenigen Einfallspforten (4-6 abdominal und 4 dorsal). Die Serie wurde im Verlauf 
von 2-3 Tagen appliziert und aIle 3Wochen wiederholt. Die Amenorrhoe wurde in 4-6 Monaten erreicht. 

3. Die einzeitigen Bestrahlungsmethoden. 
Die Anwendung einer groBen Anzahl kleiner Einfallsfelder, die hiiufige Wiederholung 

der Sitzungsserie war unbefriedigend. Erstrebenswert war, das Ovarium moglichst in einer 
einzeitig durchgefiihrten Bestrahlung mit einer hinreichend groBen Dosis zu belegen, urn 
so die Funktionsausschaltung sicher zu erreichen. Das Einfallsfeld sollte klein sein, urn 
das umliegende Gewebe mit moglichst wenig Strahlung zu belasten. Eine sichere Dosierung 
sollte die Unschadlichkeit des R(intgenverfahrens garantieren. 

Nach einem solchen Ziel strebten gleichzeitig und unabhangig voneinander Kronig, 
GauB und Friedrich in Freiburg, Seitz und Wintz in Erlangen. 

Dazu war zunachst notwendig, daB die elektrischen Vorbedingungen zur Erzeugung 
der Strahlung verbessert wurden. Rontgenstrahlen mit viel groBerer Durchdringungs­
fahigkeit, als man sie bisher kannte, waren fur das geforderte biologische Ziel Voraus­
setzung. 

Induktoren und Transformatoren, die hohere Spannungen erzeugten, wurden von 
den verschiedensten Spezial£abriken gebaut; mit besonderen Schaltungen (Symmetrie­
induktorium) wurden neue Wege eroffnet. Gleichzeitig wurden stabilere, fur Dauer­
belastung brauchbare Rontgenr(ihren (selbsthartende Siederohre) gebaut. Die in kurzer 
Zeit verviel£achte Strahlenausbeute erlaubte eine weit starkere lhltrierung (0,5 mm Zink­
filter, 0,5-1mm Kupferfilter), so daB die weicheren Strahlenanteile des aus del' Rohrp 
austretenden Strahlengemisches abgetrennt wurden. 

So gelang es in kurzer Zeit, die 'riefendosis von einem einzigen Einfallsfeld aus auf 
das Funffache zu erhOhen. Wollte man aber die angestrebte einzeitige Bestrahlungstechnik 
in die Praxis umsetzen, so muBte eine sichere MeBmoglichkeit geschaffen werden. Das 
von Szilard erfundene Iontoquantimeter wurde von Win tz und Ba umeister in Erlangen, 
von Friedrich in F'reiburg umgestaltet, die MeBmethode auf der Grundlage del' Ionisation 
del' IJuft zu einer praktisch brauchbaren und zuverlassigen MeBtechnik ausgestaltet. 

Die neue Ara del' Rontgentiefentherapie begann im Jahre 1914. 

In den Jahren 1912-1914 wurde mit zahlreichen Modifikationen gearbeitet, aus 
denen sich dann die typische Technik Seitz-Wintz herausbildete. 

AIle diese Methoden gehOren del' Vergangenheit an. Sie haben heute keinen prak­
tischen Wert mehr. Wenn wir abel' doch eine kurze Ubersicht gaben, so geschah dies, 
urn ang':lsichts del' heutigen so viel verbesserten Rontgenmaschinen zu zeigen, mit welch en 
Schwierigkeiten die F'orscher im Anfang der Tiefentherapie zu kampfen hatten. 

a) Neue Freiburger Bestrahlungsmethode (Kronig-F'riedrich). 

Mit del' neuen leistungsfahigeren Rontgenapparatur gelang es Kronig und ]jlried­
rich den vorgezeichneten Weg fortzusetzen und die Rontgenkastration in einer Sitzung 
d urchzufuhren. 
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Dieses erreichten sie durch Anwendung einer harteren Strahlung (1 mm Kupfer­
filter, Coo lid g e -Rohre, 40 cm parallele Funkenstrecke) und VergroHerung des Rohren­
abstandes und der FeldgroBe. Ersteren erhOhten sie auf 40-50 cm, letztere auf 20 X 20 cm. 
Bei diesen Bedingungen konnten sie meistens mit einem Feld auskommen, nur bei starkeren 
Patientinnen muBten zwei Einfallsfelder gewahlt werden. Die Gesamtbestrahlungszeit 
betrug etwa 3 Stunden. Die Dosis wurde direkt am Herd mittels eines Iontoquantimeters 
gemessen. Hierzu wurde dessen Kammer in das Rectum oder in das hintere Scheiden­
gewolbe eingefiihrt. 

Um Penetrationsschwankungen der Strahlen und Verlagerung der Ovarien durch die 
wahrend der Bestrahlung sich fiillende Blase zu vermeiden, wurde bei der Patientin ein 
Dauerkatheter eingefiihrt. Bei der Einstellung wurde durch das hintere Scheidengewolbe 
tuschiert und die senkrechte Projektion der Fingerspitzen auf die Hant durch eine Marke 
bezeichnet. Zwei Querfinger iiber dies em Punkt wurde die Hohe der Ovarien angenommen 
und bei Metropathien und kleinen Myomen um diese Gegend herum ein Quadrat von 
14 X 14 cm als Einfallsfeld gelegt. Bei der sacralen Einstellung wmde die Hohe des hinteren 
Scheidengewolbes auf die auBere Haut projiziert und 2 cm iiber dieser Stelle die Lage der 
Ovarien angenommen. Die Exaktheit der Einstellung wurde dadurch kontrolliert, daB 
ein Bleiring in die Mitte des Einfallsfeldes und eine Bleikugel ins hintere Scheidengewolbe 
gelegt wurden. Auf dem unter dem Tisch angebrachten Leuchtschirm muBte dann die 
Kugel in der Mitte des Ringes erscheinen. 

Die von Kronig und Friedrich bei dieser Bestrahlungsweise in einer Sitzung 
zur Ausschaltung der Ovarialfunktion verabfolgte Strahlenmenge (Ovarialdosis) war von 
ihnen gegeniiber ihrer Erythemdosis von 170 elektrostatischen Einheiten auf 33 elektro­
statische Einheiten festgelegt worden. 

{J) Erlanger Bestrahlungsmethode (Seitz-Wintz). 

Gleichzeitig mit der neuen Freiburger Technik von Kronig und Friedrich ent­
stand die Erlanger Bestrahlungsmethode von Seitz und Wintz. Diese war charakterisiert 
durch ihre besondere Apparatur und durch die Applikation der Erfolgsdosis in einer Sitzung. 
Letztere war in physikalisch einwandfreien Vorversuchen elektrometrisch festgelegt worden 
und wurde auf die als MaBstab beniitzte biologische Hautreaktion bezogen. Ais letztere 
bezeichneten Seitz und Wintz die Strahlenmenge mittlerer Wellenlange von 0,16 AE, 
die am Tage nach del' Bestrahlung zu einer leichten voriibergehenden Erythembildung, 
3 Wochen spater zu einer leichten Braunung und nach 6-8 Wochen zu einer deutlichen 
Braunung fiihrt. Die zu dieser biologischen Reaktion erforderliche Strahlenmenge nannten 
sie die Hauteinheitsdosis (HED) und setzten sie als Einheit gleich 100 %. Die zur Aus­
schaltung der Ovarialfunktion notwendige Dosis (Kastrationsdosis) hatten sie bei 34 % 
der HED gefunden. 

Gegeniiber der Freiburger Technik unterschied sich die Erlanger Bestrahlungs­
methode durch die Verwendung kleinerer Einfallsfelder und somit durch eine geringere 
Durchstrahlung des Korpergewebes (kleinere Volumdosen). 

Zur Ausfiihrung dieser Bestrahlungsmethode wurde senkrecht iiber den Ovarien, 
deren Lage vorher durch Untersuchung bestimmt war, je ein Einfallsfeld von vorn und 
von hinten, also insgesamt 4 Einfallsfelder von der GroBe 6 X 8 em appliziert. Der Fokus-
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Hautabstand betrug 23 cm. Die Piltrierung 0,5 mm Zink fUr die SHS-Rohre und 
0,5 mm Zn + 3 mm Al fUr die Coolidge-Rohre. I~ie Spannung betrug 200~220 kV, die 
mittlere Wellenlange des Strahlengemisches 0,16 AE. 

y) Die Vorteile der einzeitigen Bestrahlungstechnik. 
Die Applikation der notwendigen Dosis in einer Sitzung wurde merkwurdigerweise 

von anderen Rontgenologen und Gynakologen nicht widerspruchslos aufgenommen. Es 
wurde von einer Reihe von Autoren mit Wort en wie "intensive rrherapie" und "massive 
Dosen" gegen die neue Technik Stellung genommen. Besonders Loose wies darauf hin, 
daB eine 3~5 Stunden ununterbrochen sich hinziehende Strahlenbehandlung eine wahre 
Tortur fUr die Kranke darstelle und die schnelle Uberleitung der Patientin in die Meno­
pause widernaturlich ware, "denn", so fUhrte er aus, "das ist doch gerade das Schone 
und Ideale der Rontgenbehandlung, daB wir es, dem einzelnen Fall angepaBt, vollkommen 
in der Hand haben, die Ausschaltung der Ovarien und der durch sie bedingten patho· 
logischen Erscheinungen schneller oder langsamer vor sich gehen zu lassen. Das ist doch 
gerade der riesige durch nichts zu ersetzende Vorteil der Rontgenkastration im Gegensatz 
zur operativen, daB wir nicht durch einen Gewalteingriff ein fUr den Gesamtorganismus 
uberaus wichtiges Organ pli:itzlich ausschalten, sondern langsam und allmahlich, genau 
wie es die Natur macht, dem Organismus ein Anpassen und eine Gewohnung an veranderte 
Verhaltnisse gestatten". 

Loose und die ihm zustimmten, nahmen also an, daB die einzeitige Bestrahlung 
zu einem pli:itzlichen Sistieren der Ovarialfunktion fuhre, was nach seiner Ansicht im 
Gegensatz zum physiologischfln langsameren Ubergang in die Menopause heftige Ausfalls­
erscheinungen und Storungen im hormonal en Gleichgewicht zur Folge haben musse. 

Dieser Auffassung traten S e i t z und Win t z so fort entgegen und wiesen darauf 
hin, daB die einzeitige Kastration keinesfalls mit der operativen verglichen werden durfe, 
sondern im Gegenteil die Moglichkeit in sich berge, die Menopause langsam herbeizufuhren. 
Hierzu ware es nur notig, die Bestrahlung einige Tage vor der Menstruation vorzunehmen. 
Dann kame es bestimmt noch zu einer Regelblutung vor dem endgultigen Aussetzen der 
Periode, weil die menstruationsausli:isenden Stoffe zur Zeit der Bestrahlung bereits in 
das Blut ubergetreten seien und durch die Strahlen nicht mehr zerstCirt wurden. Nur wenn 
man die Bestrahlungszeit kurz nach dem Auftreten der Menstruation lege, trete die 
Amenorrhoe sofort ein. 

Weiter wurde von V. Franque, Kirstein, Heimann u. a. gegen die einzeitige 
Bestrahlungsmethode eingewandt, daB bei ihr die Gefahr der Verbrennung von Haut 
und unterliegenden Gewebsschichten und Organen, sowie die Haufigkeit der Blutschadigung 
groBer ware. 

Demgegenuber hoben Seitz und Wintz hervor, daB die Strahlenmenge, die fruher 
der Haut zugemutet wurde, eine viel groBere gewesen ware und sich zur Bestrahlung 
in einer Sitzung wie 14: 1 verhielt. Fur die Dosis in Korpertiefe betrug der Unter­
schied 6: 1. 

Der Vorwurf der groBeren Verbrennungsgefahr war damit widerlegt, wie sich uber­
haupt die neue einzeitige Bestrahlungstechnik gegenuber den fruheren Serienbestrahlungs­
methoden durch ihre groBe MeBgenauigkeit auszeichnete. Gerade damit gab sie einen 
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sicheren Schutz vor unerwiinschten N ebenschadigungen, wie sie friiher bei der alten Methode 
unter Umstanden zur Beobachtung kamen. 

Stichhaltige Einwande konnten also gegen die neuen Methoden nicht erhoben werden. 

Der klinisch praktische Vorteil der einzeitigen Bestrahlungstechnik besteht vor 
allem darin, daB sie eine vereinfachte, fiir Patienten und Arzt weniger anstrengende und 
ungefahrliche Behandlungsmethode darstellt. Dariiber hinaus ermoglichte sie Kron ig und 
Friedrich, sowie Seitz und Wintz, die biologischen Grundlagen der Rontgentiefen­
therapie zu schaffen und die Rontgensensibilitat der einzelnen Ovarbestandteile genau 
zu bestimmen. 

Seit dieser Zeit konnen fiir jede EinfallsfeldgroBe und fiir die verschiedenen elek­
trischen Vorbedingungen die in den einzelnen Korpertiefen vorhandenen Strahlenmengen 
genau angegeben werden. Wir wissen seitdem ferner, welche Dosis wir am Erfolgsorgan, 
dem Ovarium benotigen, um das gewiinschte klinische Resultat zu erzielen. Folglich 
besteht die zu wahlende Technik darin, die bekannten physikalischen und biologischen 
Werte in die Praxis zu iibertragen. Es ist verstandlich, daB man durch verschiedene Aus­
fiihrungstechniken das gewiinschte Ziel, z. B. eine dauernde Ausschaltung der Ovarien 
oder auch die zeitlich begrenzte RontgenamenorrhOe erreichen kann; denn bei den heutigen 
Apparaten mit ihrer groBen Strahlenausbeute und der groBen Durchdringungsfahigkeit 
der Strahlen ist es sehr leicht, die Dosis von 34 % der HED an das Erfolgsorgan zu bringen. 
Da diese Dosis keine besonders groBe ist, so tritt sogar die Gefahr einer Schadigung irgend­
einer Gewebspartie ganz in den Hintergrund. Trotzdem wird natiirlich diejenige Be­
strahlungsmethode die beste sein, die nicht nur moglichst einfach und mit der Garantie 
des sicheren Erfolges arbeitet, sondern die vor allem das nil nocere in weitem AusmaB 
beriicksichtigt. 

Um diese Forderungen zu erfiillen, kann man entweder nach der Methode von 
Kronig und Friedrich vorgehen oder die Kastrationsmethode Seitz-Wintz benutzen, 
und diese je nach Lage des Falles beziiglich der FeldgroBe, der Felderzahl und des Fokus­
Hautabstandes entsprechend variieren. Ausgangspunkt der Bestrahlungstechnik, ganz 
gleichgiiltig welcher Art sie aueh sei, bleibt immer das Ovar. An diesem muE auf die eine 
oder andere Weise stets die zur Funktionsaussehaltung notwendige Dosis zur Wirkung 
gebracht werden, wenn man eine Daueramenorrhoe erzielen will. 

Den gegenwartigen Stand der Ovarbestrahlungstechnik werden wir in einem spateren 
Kapitel besehreiben. 

b) Die Entwicklung del' Dosierung. 
1. Die primitive Dosierung. 

Die hohe Strahlenempfindlichkeit des Ovars war schon in der Anfangszeit der Strahlen­
therapie bekannt. Doeh herrschten zunachst iiber die zur Rontgenkastration notige Dosis 
nur unklare Vorstellungen. Wohl hatten die Beobachtungen von Halberstaedter, 
Specht, Bergonie, Tribondeau und Recamier u. a. am Tierovar, sowie von 
Reifferscheid u. a. am menschlichen Ovar gezeigt, daB verschieden hohe Dosen eine 
abgestufte Wirkung unter den Zellbestandteilen des Ovars erzeugten. Uber die wahre 
Radiosensibilitat der funktionierenden Zellkomplexe brachten diese Untersuchungen aber 
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keinen AufschluB. Von einer zielsicheren Dosierung war daher keine Rede. Jeder bestrahlte 
nach Gutdunken solange, bis die AmenorrhOe eintrat. 

Durchsucht man in dieser Beziehung die in der Literatur niedergelegten iilteren 
Mitteilungen uber Kastrationsbestrahlung, so findet man, daB die zur Ausschaltung der 
Ovarfunktion verabfolgte Dosis bis zu 70 Erythemdosen betrug, d. h. es wurden in 
mehreren Bestrahlungsperioden durch verschiedene Einfallspforten, durch die man das 
Ovar lim treffen hoffte, 70 Erythemdosen auf die Haut appliziert. 

Zu dieser Serienbestrahlung war man gezwungen, weil mit der alten Apparatur 
(z. B. Apex-Apparat mit Aluminiumfilter) nur durchschnittlich 4-5% der Oberflachen­
dosis in Ovariumstiefe gebracht werden konnten. Bs war also, auch wenn man die Haut 
bis zur Erythemgrenze bestrahlte, nie moglich, die Kastration in einer Sitzung durch­
zufuhren, selbst wenn die Wirkung noch so kleiner Felder summiert wurde. Durch die 
kleinen verzettelten Dosen wurden zwar die Ovarialzellen geschadigt, aber nicht abgetotet. 
So gut wie sich aber in den zwischen den einzelnen Bestrahlungssitzungen liegenden W ochen 
die Haut von dem 'l'rauma wieder erhoIte, ebenso gut glichen sich auch bei den Ovarial­
zellen die erlittenen Schadigungen wieder aus. DaB cler Erfolg, namlich die Kastration, 
doch eintrat, war nur dem Umstande zu danken, daB die Ovarialzellen gegen Rontgen­
strahlen empfindlicher sind als die Zellen der Haut und ihre Erholung schwerer vor sich 
geht. Man kann daher nicht die damals insgesamt verbrauchten Rontgenstrahlenmengen 
als "Kastrationsdosis" bezeichnen, da infolge dieser Erholung der Zellen eine wesentlich 
hohere Endsumme herauskommt. 

Aus diesem Grunde weisen die fruheren Angaben uber die zur Erzielung der Kastra­
tion verabfolgte Strahlenmenge zwei groBe Fehlerquellen auf: 

1. stellten sie eine Addierung der an der Hautoberflache gemessenen Dosis dar. 
Es fehlten die Angaben fur die am Erfolgsorgan wirkenden Strahlenmengen, 

2. war die Endsumme addiert aus den einzelnen, in langen Zwischenraumen er­
folgten Bestrahlungen. 

2. Die Auffindung der Kastrationsdosis. 
Genaue Angaben uber die am Erfolgsorgan wirkenden und notwendigen Strahlen­

mengen konnten erst gemacht werden, als es gelungen war, die beiden eben genannten 
Fehlerquellen auszuschalten. 

Hierzu war man erst 1914 imstande. Mit Hilfe einer Iontoquantimeterkammer 1 

war es moglich, auch im Korperinneren Rontgenstrahlen dadurch zu messen, daB die 
Kammer dank ihres kleinen AusmaBes ins Rectum oder in die Vagina eingeschoben 
werden konnte. Die zweite Fehlerquelle aber konnte ausgeschaltet werden mit Hilfe der 
weitaus groBeren Rontgenenergie, welche die neuen verbesserten Apparate und Rohren 
zu leisten imstande waren. Damit war das Ziel erreicht, die zur Zerstcirung der Ovarial­
zellen notwendige Dosis in einer einzigen Sitzung von hochstens mehreren Stunden zu 
verabfolgen und die Moglichkeit gegeben, einwandfrei eine bestimmte Rontgenstrahlen­
intensitat als wirksame Dosis zu bezeichnen. 

Auf dies em Wege begannen gleichzeitig und unabhangig voneinander Kronig und 
Friedrich, sowie Seitz und Wintz ihre umfassenden experiment ellen Messungen vor-

1 Handbuch der Gynakologie, Ed_ 4, I, S. 363. 
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zunehmen, urn jene Rontgenstrahlenmenge genau festzulegen, die gerade hinreicht, die 
Ovarausschaltung bei der Frau herbeizufiihren. Die hierbei gefundenen MeBergebnisse am 
Ovar wurden von den genannten Autoren auf die von ihnen vorher genau festgelegte 
biologische Strahlenreaktion der Haut bezogen. 

Kronig und ]'riedrich bezeichneten als gewollte biologische Strahlenreaktion 
der Haut die Erythembildung ersten Grades und nannten der Klirze wegen die Strahlen­
menge, die diese Reaktion hervorruft, die Hautdosis oder Erythemdosis. Mit dem 
lontoquantimeter gemessen ergab sich, daB diese Hautreaktion nach 50 Entladungen 
ihres lontoquantimeters auftrat. 

Die so gemessene Hautdosis gaben Kronig und Friedrich in elektrostatischen 
Einheiten an. Als Einheit dieser Dosis wahlten sie diejenige Strahlenmenge, die in 1 ccm 
Luft durch Ionisation eine Elektrizitatsmenge von einer elektrostatischen Einheit bei 
Sattigungsstrom transportiert, wobei unter elektrostatischer Einheit diejenige Elektrizitats­
menge verstanden wird, die einen Leiter von der Kapazitat I (1 ccm) auf die Einheit des 
Potentials (300 Volt) aufladt. Sie wird nach Kohlrausch mit einem kleinen deutschen e 
bezeichnet. 

Auf die elektrostatische Einheit bezogen, trat die Hautreaktion bei 170 e auf. 
Urn nun die zur Funktionsausschaltung des Ovars notige Strahlenmenge zu finden, 

brachten Kronig und Friedrich die lontoquantimeterkammer in die Nahe des Ovars. 
Bei abdominaler Bestrahlung wurde die lontoquantimeterkammer in entsprechender 
Lage in die Vagina und bei dorsaler Bestrahlung in das Rectum eingefiihrt. So konnten 
sie die am Herd zur Wirkung kommende Dosis bestimmen. 

Als Kronig und Friedrich mit ihren Versuchen begannen, die zur Erzielung der 
AmenorrhOe in einer Sitzung notige Strahlenmenge zu bestimmen, haben sie, urn nicht 
zuviel MiBerfolge zu haben, zunachst eine relativ hohe Dosis auf das Ovarium appliziert. 
Erst als sie bei den hohen Dosen sahen, daB AmenorrhOe einsetzte, sind sie zu niedrigeren 
Dosen libergegangen, bis sie schlieBlich an den Schwellenwert kamen. Diesen fanden sie 
bei 10 Entladungen ihres lontoquantimeters. 

Die auf diese Weise ermittelte Strahlenmenge wurde von Kronig und Friedrich 
als "Ovarialdosis" bezeichnet. Sie macht somit 20% ihrer Erythemdosis aus. Da 
von ihnen die Hautdosis in elektrostatischen Einheiten angegeben wurde, so bezogen sie 
auch die Ovarialdosis auf dieses MaBsystem. Entsprechend der Hautdosis von 170 e 
setzten sie die Ovarialdosis mit 33 e an. 

Ahnlich wie Kronig und Friedrich gingen Seitz und Wintz vor. Das Ergebnis 
ihrer Messungen am Ovar bezogen sie gleichfalls auf eine bestimmte Haut­
reaktion. Die zur Erzielung dieser Hautreaktion notwendige Strahlenmenge hatten sie 
als HED = Hauteinheitsdosis bezeichnet und diese biologische Dosis folgender­
maBen definiert: Unter Hauteinheitsdosjs = HED versteht man die Strahlung 
mittlerer Wellenlange von etwa 0,16 AE, die aus 23 cm Abstand bei einem 
Einfallsfeld von 6 X 8 em nach 8-10 Tagen eine leichte Rotung und nach 
4-6 Wochen eine zarte Braunung hervorruft. Bei dieser biologischen Dosis handelt 
es sich aber in Wirklichkeit urn eine physikalische MaBangabe, denn sie wurde festgelegt 
an einem geeichten lontoquantimeter. Nach den Erfahrungen liber einige tausend Unter­
suchungen hatte sich ergeben, daB die vorhin geschilderte biologische Reaktion durch-
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schnittlich bei 35 Sektoreneinheiten des Iontoquantimeters auftrat. Die Rautreaktion 
bezeichneten Seitz und Wintz als biologische Einheit und setzten sie gleich 100%. 

Zur Messung der zur Ausschaltung der Ovarfunktion notigen Dosis fiihrten S ei t z 
und Win tz die Ionisationskammer in das hint ere Scheidengewolbe ein und drangten 
sie mittels des langeren starren'l'eils, an dem sie befestigt war, in das seitliche Scheiden­
gewolbe. Dadurch gelang es ihnen, ihre Messungen im Strahlenkegel vorzunehmen, der 
das Ovar trifft. 

Abgesehen von der damals bekannten Tatsache, daB das Ovar bedeutend empfind­
licher ist als die Raut, hatten Seitz und Wintz zunachst keine weiteren Anhaltspunkte, 
auf die sie ihre Anfangsdosierung einstellen konnten. Aus statistischen Zusammenstel­
lungen ihrer Kastrationsergebnisse mit der alten Serienmethode konnten sie aber errechnen, 
daB die Empfindlichkeit der Ovarien mehr als das Doppelte der der Haut betragen muBte. 
Daher applizierten sie zu Beginn ihrer experiment ellen Messungen 50% der HED auf das 
Ovar. Da sie mit dieser Dosierung Erfolg hatten, gingen sie bei weiteren Versuchen mit der 
Dosis zuruck, bis sie endlich jene Strahlenmenge gefunden hatten, die gerade hinreichte, 
um mit Sicherheit die DaueramenorrhOe bei jeder Frau herbeizufuhren. 

Es zeigte sich, daB zur Erreichung der DaueramenorrhOe 12 Sektoreneinheiten der 
Iontoquantimeterkammer notwendig waren. 

Da Seitz und Wintz die bei 35 Sektoreneinheiten auftretende biologische Haut­
reaktion gleich 100% gesetzt hatten, ergab sich, daB die zur Funktionsausschaltung 
der Ovarien notwendige Dosis 34% der HED entspricht. Diese Dosis wurde 
von Seitz und Wintz als "Kastrationsdosis" bezeichnet. 

Vergleicht man die Messungen von Kronig und Frie drich uber die zur Ausschal­
tung der Ovarialfunktion notwendigen Dosen mit denen von Seitz und Wintz, so ergeben 
sich bezuglich der Resultate zunachst einige Differenzen. 

Kronig und Friedrich hatten angegeben, daB sie zur Erreichung ihrer Erythem­
dosis 50 Sektoreneinheiten notig hatten. Die Ausschaltung der Ovarialfunktion hatten 
sie bei einer Strahlenmenge von 10 Sektoreneinheiten erreicht. Zur Ausschaltung der 
Ovarialfunktion waren also nach den Messungen von Kronig und Friedrich nur 20% 
der Oberflachendosis notwendig. Da Seitz und Wintz zur Erzielung des gleichen Effektes 
34 % ihrer als RED bezeichneten Oberflachendosis bedurften, betriigt die Differenz zwischen 
beiden Resultaten 14 %. 

Der Grund fur diese abweichenden Ergebnisse ist in folgendem zu suchen: 
Zunachst einmal ist die von Kronig und lhiedrich bezeichnete Hauterythemdosis 

der von S ei t z und Win t z aufgestellten Hauteinheitsdosis nicht vollig gleichzusetzen. 
Es wurde schon darauf hingewiesen, daB Seitz und Wintz unter der Hauteinheitsdosis 
eine ganz bestimmte Reaktion der Haut und eine iontoquantimetrisch genau festgelegte 
Rontgenstrahlenmenge verstehen. Kronig und Friedrich haben eine derartig scharfe 
Definition ihrer Erythemdosis nicht gegeben. Da der Ausgangspunkt also verschieden war, 
ist es leicht begreiflich, daB auch die Endresultate yoneinander abwichen. 

Ausschlaggebend fur den Unterschied zwischen den Freiburger und Erlanger Resul­
taten war aber del' Umstand, daB die von Seitz und Wintz als "Kastrationsdosis" bezeich­
nete Rontgenstrahlenmenge und die :B"reiburger "Oval'ialdosis" etwas ganz Vel'schiedenes 
bedeuteten. 
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Kronig und Friedrich verstanden unter der "Ovarialdosis" die kleinste Rontgen­
strahlenmenge, die die ovarielle Tatigkeit auszuschalten vermag. Es kam ihnen dabei 
zunachst auf den Anfangseffekt und nicht auf den Endeffekt an. Die Ovarialdosis von 
35 e reichte daher wohl stets dafiir aus, eine AmenorrhOe, dagegen nicht in allen Fallen 
eine Daueramenorrhoe herbeizufiihren. 

Seitz und Wintz hatten bei der Festsetzung der Kastrationsdosis von vornherein 
den Endeffekt im Auge. Sie verstanden daher unter "Kastrationsdosis" jene Strahlen­
menge, die in jedem Fall mit Sicherheit die Daueramenorrhoe herbeifiihrte. Daher muBte 
die von Seitz und Wintz gemessene Strahlenmenge hoher sein. 

Spatere Untersuchungen aus der Freiburger Klinik von Mitscherlich iiber die 
kleinstmogliche Strahlenmenge, die die Funktionseinstellung des Ovariums herbeifiihrt, 
ergaben, daB der Mittelwert des prozentualen Verhaltnisses zwischen Ovarial- und Erythem­
dosis urn 10 % hoher ist, als er den ersten Veroffentlichungen der Freiburger Klinik ent­
sprach; also ungefahr 30 % der Erythemdosis betragt. 

Nach der von Mitscherlich angegebenen groBeren Dosis nahert sich der in Frei­
burg festgelegte Wert weitgehend der mit anderer Untersuchungstechnik festgestellten 
Erlanger Zahl. 

Die Messungen von Seitz und Wintz hatten weiter gezeigt, daB die Empfindlichkeit 
der Ovarien verschiedener Frauen eine auffallig gleichmaBige ist und durch Alter, Kon­
stitution oder Erkrankungsform nicht beeinfluBt wird, so daB die Ovarialdosis oder Kastra­
tionsdosis einen festen MaBbegriff darstellt. 

Seit dieser Zeit wird daher die zur Herbeifiihrung der DaueramonorrhOo notwendigo 
Strahlendosis nach Kronig und Friedrich als "Ovarialdosis" oder nach Seitz und 
Win tz als "Kastrationsdosis" bezeichnet. 

Die Begriffe "Rontgenkastration" und "Kastrationsdosis" haben sich 
einge biirgert, 0 bwohl gegen diese A usdrucksweise Bedenken erho ben wurden, 
die der Berech tigung nich t en t behren. 

Wir verbinden im Sprachgebrauch mit dem Wort "Kastration" die Vorstellung 
der Wegnahme der Eierstocke. Nun hat sich aber im Laufe der Jahre gezeigt - was bei 
Aufstellung des Begriffes noch nicht bekannt war -, daB die Ausschaltung der Ovarial­
funktion durch 34 % der RED nicht der operativen Kastration gleichzusetzen ist, weil 
das Ovarium zwar die Eireife einstellt, aber trotzdem noch jener Zellkomplex im Ovarium 
fortarbeitet, der mit seiner inneren Sekretion auf den iibrigen weiblichen Organismus und 
die anderen Driisen mit innerer Sekretion wirkt. 

Was wir mit del' Ovarialbestrahlung ausfiihren, entspricht zwar dem lateinischen 
Wort "castrare = die Fruchtbarkeit nehmen", es entspricht aber nicht dem, was wir 
unter Kastration verstehen. 

Die Bezeichnung "Kastrationsbestrahlung" sollte man auch del' Patient in gegeniibel' 
vel'meiden, weil gerade sie eine besondel's peinliche Vorstellung mit dies em Wort ver bindet. 

In del' Litel'atur sind eine ganze Reihe von Vol'schlagen niedergelegt; eine allgemeine 
Anerkennung hat keinel' gefunden. 

Wenn wil' im nachfolgenden an dem Ausdruck "Kastl'ationsdosis" festhalten, so 
mag er als traditionelle Bezeichnung fUr unsere Technik aufgefa£t werden. 
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c) Die Kastrationsdosis in der modernen Rontgentherapie. 
1. Die Kastrationsdosis Seitz-Wintz. 
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Seit der Auffindung der Ovarialdosis durch Kronig und Friedrich bzw. der Kastra­
tionsdosis durch Seitz und Wintz hat die Dosierung in der Rontgentherapie eine Wand­
lung erfahren. Die Bestrebungen der deutschen Rontgengesellschaft nach Vereinheit­
lie hung der Dosis fiihrten zur Schaffung eines physikalischen MaBsystems. Die Einheit 
dieses MaBsystems, das sich auf der Ionisationsmethode aufhaut, wurde ein "Rontgen" 
genannt und mit einem "R" bezeichnet. Spater wurde dann dieses MaBsystem internatio­
nalisiert und die internationale Einheit der Rontgenstrahlung mit "r" bezeichnet. Nahere 
Einzelheiten dariiber finden sich im erst en Teil der "Gynakologischen Rontgentherapie" 
dieses Handbuchkapitels von Wintz und Rumpl. Hier geniigt es noch einmal hervor­
zuheben, daB ein deutsches R = 1,066 internationales r ist, d. h. daB man die 
Angaben eines in deutschen R geeichten Dosimeters mit 1,066 multiplizieren muB, urn 
internationale r zu erhalten. 

Es interessiert nun die Frage, welche Dosis in Roder r man nehmen 
muB, urn bei dieser Dosierung eine Rontgenstrahlenmenge zu applizieren, 
die def Kastrationsdosis von Seitz und Wintz mit 34% der HED entspricht. 

Ausgehend von den im Rontgentiefentherapiebetrieb heute iiblichen Bedingungen 
laBt sich folgendes sagen: Bei einer Spannung von 180-200 k V und einer Filterung 
von 0,5 mm Zn + 3 mm Al muB man bei einem FHA von 23 em und einer FeldgroBe 
von 6 X 8 em 550 R bzw. 600 r anwenden, urn eine der Definition der HED gleiche 
Hautreaktion zu erhalten. Diese Zahlen entsprechen aber nur der primaren Strahlung 
in Luft gemessen. Die Streustrahlung ist noch nicht berucksichtigt. Da diese etwa 
30-40% der hingestrahlten Energie ausmacht, ist der Gesamtwert fiir die HED unter den 
obengenannten Bedingungen etwa 735 R bzw. 800 r. 

34 % dieser die biologische Hautreaktion erzeugenden Oberflachendosis ist dann die 
Kastrationsdosis. Daher ergibt sich folgendes: 

Die Kastrationsdosis von 34% der HED ist gleich 250 Roder gleich 280 r. 
Es sei noch einmal hervorgehoben, daB die eben wiedergegebenen Werte fiir die 

Kastrationsdosis in R und r sich nur auf die fiir die HED angegebenen Standardbedingungen 
(FHA 23 em, FeldgroBe 6 X 8 em, 180-200 kV, 0,5 mm Zn + 3 mm AI) beziehen. Bei 
anderen Bedingungen ergibt sich flir die Kastrationsdosis hei einer Berechnung in Roder I' 
ein anderer Wert. 

Wird z. B. die Bestrahlung in einem groBeren FHA als von 2B em vorgenommen, 
so verlangert sich im Hinblick auf das quadratische Abstandsgesetz die Bestrahlungszeit. 
Braucht man aber zur Erreichung del' HED langer als 30 Minuten, so muB bei del' 
Dosierung die biologische Zusatzdosis 2 beriicksichtigt werden. Bei einer Hinger dauernden 
Bestrahlung haben namlich die Zellen die Miiglichkeit, im Laufe der Bestrahlung einen Teil 
der Strahlenschadigung wieder auszugleichen. Wenn man daher den gleichen biologischen 
Effekt, d. h. die gleiche biologische Hautreaktion, wie sie in del' Definition der Haut­
einheitsdoRis zum Ausrlruck kommt, en:ielen will, mnB oin ontsprochonder Zusatz an 
Hontgenenergie gegeben werden. 

1 Handbuch der Gynakologie, 3. Auf!., Bd. IV/I, 404. 
2 Handbuch der GynakoJogie, 3. Auf!., Bd. IV/I, 406. 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. IV. 2;1. 10 
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Zu diesen Fragen ist im ersten Teil dieses Handbuehkapitels von Win t z und Rum p 
ausfiihrlieh Stellung genommen worden. Man bezeiehnet diesen ganzen Fragenkomplex 
mit dem Ausdruek ;,Zeitfaktor". Urn unsere Ausfiihrungen verstandlieher zu machen, 
reproduzieren wir hier noeh einmal eine der dort wiedergegebenen Kurven (s. Abb. 35) 
und fiihren aueh noeh einmal das dort wiedergegebene Beispiel an: Wenn z. B. die 
erreehnete Bestrahlungszeit 100 Minuten betragt, - das ware etwa bei 60 em FHA 

und einer HED von 15 Minuten (bei 23 em) der Fall: (~~)2 X 15 == 102 -, muB die Be­

strahlungszeit mit 1,11 multipliziert, also auf 111 Minuten erhOht werden. In r-Einheiten 
ausgedriiekt bedeutet das, daB an Stelle von 600 r nunmehr 666 r hingestrahlt werden 

1/1-
"/11£0 miissen, oder daB an der 

Oberflaehe an Stelle von 
1100 

i,..-f-

-" 
./ 

V f-

1....-
i/' 

.,- -
1/ 

,... 
~ 1,3 

'1 ~ 1,2 

1000 

V 
- 900 

/ 
,/ 

V 
..... 

1,0 a 200 mm Z50 800 50 100 150 
fjesfrahlun(Jszeif~ 

1111 111111111 I It I tit I tit I t t 

IfOZO 10 5 
E 

If 3,5 "/min 
Oos/sle/stung 

Abb.35. Die biologische Zusatzdosis. Die Kurve gibt die Verlangerung der 
Bestrahlungszeit bzw. die Erhohung der Dosis in r-Einheiten, die zur Er· 
reichung der HED-Wirkung notwendig sind, wenn in groBerem Abstand oder 
bei geringer Dosisleistung bestrahlt wird. Bei den in r-Einheiten angegebenen 

Dosen ist die Streuzusatzstrahlung einbegrlffen. 
(Aus Handbuch der Gynakologie, 3. Auf I., Bd. IV /1.) 

800 r nunmehr 888 r wirk" 
sam sein miissen, wie aus 
dem OrdinatenmaBstab 
auf der reehten Seite zu 
ersehen ist. 

Wenn zur Er­
reiehung der HED 
a ber 888 r notwendig 
sind, dann sind 34% 
dieser Dosis 300 r, d. h. 
die Kastrationsdosis 
betragt un ter dies en 
Bedingungen nieht 
mehr 270 r, sondern 
300 r. 

Werdennoeh andere 
Bestrahlungsbedingungen 
gewahl t , so wird man 
natiirlieh wieder einen 
anderen Wert fiir die HED 

und dementsprechend aueh fiir die Kastrationsdosis erhalten. 'rrotzdem ist in allen 
Fallen die Kastrationsdosis die gleiehe, obgleich die Dosis, in r-Einheiten ausgedriiekt, 
jedesmal einen anderen Wert zeigt. Der Begriff "Kastrationsdosis" bezieht sieh auf 
den biologisehen Effekt. Dieser ist in allen Fallen derselbe, namlieh die Funktionsaus­
sehaltung des Ovars. Wenn die aufgewandte Energie in den vorgezeiehneten Beispielen 
eine versehiedene ist, so liegt das naeh unseren Ausfiihrungen in den Bestrahlungs­
bedingungen begriindet. Das Verhaltnis der Kastrationsdosis zur HED verandert sieh nicht. 

Daher waehst und faUt die zur Erreiehung der Kastration notige Strah­
lenmenge mit der jeweils zur Erzeugung der biologischen Hautreaktion 
notigen Dosis. Immer macht die Kastrationsdosis 34% dieser Dosis aus. 

Nun sei hier noeh einmal hervorgehoben, daB 34% der HED die Dosis darstellt, 
die nur den EibereitungsprozeB zum Stillstand bringt; die innere Sekretion des Ovars 
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bleibt daher zum Teil erhalten. Da also bei diesel' Dosierung nur die Eier getotet werden, 
die interstitielle Druse abel' verschont bleibt, hat S ei t z fUr dieses Bestrahlungsverfahren 
die Bezeichnung Enteierung = Exovulierung oder den griechischen Ausdruck 00-
n e k r 0 s e vorgeschlagen. 

Ein del' operativen Kastration entsprechender Zustand tritt erst ein, wenn 45 % del' 
RED am Oval' zur Wirkung gebracht werden. Bei diesel' Dosierung gehen auch die inner­
sekretorisch tiitigen Zellkomplexe zugrunde. Die Frau ist dann vollkommen kastriert. 

45% del' RED = 330 R = 360 l' bewirken also die Totalkastration. 

Daraus geht hervor, daB 34% del' RED nicht wesentlich uberschritten 
werden duden. Andernfalls begibt man sich des Vorteils del' rijntgenologi-
schen Ovarausschaltung, nul' den EibereitungsprozeB zum Stillstand zu 
bringen, die innere Sekretion des ()vars a bel', die fur das physische und 
psychische Befinden del' Frau von groBer Bedeutung ist, zu prhalten. 

DaB eine geringere Dosierung entweder gar keinen oder nur einen temporaren Erfolg 
zeitigt, sei nebenher erwahnt. 

2. Die individuelle Dosierung. 
Bei den Kontrolluntersuchungen der in del' Freiburger Klinik mit verschiedenen 

Dosen rontgenkastrierten Frauen gewann G a uB den Eindruck, daB einerseits dieselbe 
Dosis bei verschiedenen Frauen emen verschiedenen Erfolg, andererseits verschieden hohe 
Dosen bei verschiedenen Frauen wiederum auch einen durchaus gleichartigen Reilerfolg 
aufwiesen. Er schloB daraus, daB die Ansicht von del' GleichmaBigkeit der Strahlen­
empfindlichkeit des Oval's in allen Lebensaltern und bei den verschiedenen Erkrankungen 
nicht zutreffen konne. 

Urn diese Frage zu klaren, ubertrug er die statistisch-mathematische Bearbeitung 
seines klinischen Beobachtungsmaterials, das damals 327 verwertbare Falle von Myomen 
und hamorrhagischen Metropathien im Alter von 20-60 Jahren umfaBte, an Kadisch. 
Dieser kam dabei zu del' Feststellung, daB die zur DaueramenorrhOe notige Strahlenmenge, 
yom Alter und von del' Erkrankung dergestalt abhangig ist, daB sie mit zunehmendem 
Alter faUt, mit wachsendem Uterus abel' steigt. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen 
legte er, von Friedrich unterstutzt, in einer Tabelle nieder, die die Verhiiltniswerte del' 
zur Herbeifiihrung del' Daueramenorrhoe und del' temporaren Amenorrhoe benotigten, 
nach Alter und UterusgroBe verschiedenen Strahlendosen enthalten. Diese Tabellen, 
die auf del' Anwendung der Kronig-Friedrichschen Technik basieren und sich daher 
hinsichtlich del' Dosisberechnung auf die Verwendung des Friedrichschen Dosi­
meters beziehen, sind durch N eeff in R-Einheiten umgerechnet worden. Diesel' Um­
rechnung wurden folgende Standardbedingungen zugrunde gelegt: RED = 580 R (in 
Luft gemessen), 190 k V, FeldgroBe 20: 20 cm, FRA = 40-50 em, Filter 0,5 mm 
Zn + 4,0 mm AI. 

Nach diesel' Umrechnung ergibt sich uber die zur RerbeifUhrung del' DaueramenorrhOe 
notige Strahlendosis bei verschiedenem Alter und verschiedenen Krankheiten unter den 
oben angefUhrten Bedingungen folgende Tabelle: 

10* 
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Tabelle 21. Dosierungstabelle nach Kadisch zur Erzielung der Daueramenorrhiie. 

Altersklasse 

A = 20-25 Jahre. 
B= 26-30 
C = 31-35 
D= 36-40 

Daueramenorrhiie I Daueramenorrhiie 

Me I Myu I My{:l I MyY 
~--------------~---+~~~~~~-

Altersklasse 
Me I Myu I My{:l I MyY 

301 1 304 350 434 E = 41-45 Jahre. 252 254 291 356 
289 292 336 416 F = 46-50 2:l8 240 277 338 
277 279 321 398 G= 51-55 226 228 262 320 
265 267 307 374 H= 56- x 2L2 216 248 301 

Me = Metropathie, Myu = Myom bis zur Symphyse, My,S = Myom zwischen Symphysenrand und 
Nabel, MyY = Myom tiber dem Nabel. 

Diese Tabelle hat Ga uJ3 aueh in "r" umreehnen lassen. Dabei ergaben sieh folgende 
Werte: 

Tabelle 22. Dosierungstabelle nach Kadisch zur Erzielung der Daueramenorrhiie. 
Auf der Grundlage 1 e = 5,4 R = 5,9 r bei etwa 195 kV, Filter 0,5 Cu -+- 1,0 Al 50 em FHA. 

I 
Daueramenorrhiie 

I 
Daueramenorrhiie 

Altersklasse 
Me I Myu I Myfl I MyY 

Altersklasse 
I 

Myu 
I 

My{:l 
I 

Me MyY 

A = 20-25 Jahre. 3212 324 373 462 E = 41--45 Jahre. 269 271 310 379 
B= 26-30 

" 
308 311 358 444 F = 46-50 

" 
254 256 295 360 

C = 31-35 " 
259 298 342 424 G= 51-55 

" 
241 243 279 341 

D= 36--40 " 
282 284 327 398 H= 56- x 

" 
226 230 264 321 

Me = Metropathie, Myu = Myom bis zur Symphyse, My{:l = Myom zwischen Symphysenrand und 
Nabel, MyY = Myom tiber dem Nabel. 

Den Gebrauch der Tabellen zeigt ein praktisches Beispiel: Angenommen, es soIl 
eine 40jahrige Frau mit einem fast bis zum Nabel reiehenden Myom bestrahlt werden, 
so miiJ3ten bei dieser Patientin 307 Roder 327 r (Horizontalreihe D, Vertikalreihe Myf1) am 
Ovar zur Wirkung gebraeht werden, urn eine Daueramenorrhoe herbeizufiihren. 

Nach unseren Ausfiihrungen im vorangehenden Kapitel haben die in den Kadisch­
schen Tabellen angegebenen Werte aber nur bedingten Wert. Man konnte sie zur Kastra­
tionsbestrahlung so ohne weiteres nur dann nehmen, wenn man seine Bestrahlungen unter 
den gleichen Bedingungen durehfiihrt, wie sie fiir die Tabelle angegeben sind. Andernfalls 
ist die Anzahl Roder r pro HED eine andere und damit aueh fiir die Kastrationsdosis. 
Die Werte in den Tabellen miissen daher unter diesen Umstanden erst den jeweiligen 
Betriebsbedingungen angepaJ3t werden, wenn man naeh ihnen dosieren will. Die hierzu 
notwendigen Umrechnungen lassen sieh mit den von Wintz und Rump im ersten Teil 
dieses Handbuehkapitels angegebenen Kurven vornehmen. 

Wenn man sich nun der Kadisehsehen Tabellen bedienen will, erhebt sieh zunachst 
die Frage nach der Zuverlassigkeit der angegebenen Werte. Hierzu ist Versehiedenes zu 
sagen. Als Kadisch seine Tabellen aufstellte - er hat auch noeh Dosierungstabellen zur 
}1Jrzielung der temporaren AmenorrhOe aufgestellt -, verfiigte er, verglichen mit den vielen 
Rubriken seiner Tabelle, nur tiber ein ungeniigendes Material. Zur Vervollstandigung 
seiner Tabellen muJ3te er daher zur Interpolation und Extrapolation seine Zuflucht nehmen. 
Die Werte der Tabellen basieren daher nur zum Teil auf praktisehen Erfahrungen, zum 
Teil sind sie nur theoretisehe Bereehnungen. 

1 R am Ovarium gemessen. 2 r am Ovarium gemessen. 
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Was nun die tatsachlich gemessenen Dosen anbelangt, so waren diese durch eine ins 
hintere Scheidengewolbe gebrachte Ionisationskammer festgestellt worden. Ein der­
artiges MeBverfahren kann keineswegs Anspruch auf Exaktheit erheben, denn bei der 
variablen Lage der Ovarien entspricht die an der Kammer gemessene Dosis nur in den 
wenigsten Fallen der an den Ovarien zur Wirkung kommenden Strahlenmenge. 

Die auffallige, durch nichts zu erklarende Feststellung, daB die Empfindlichkeit 
des Ovars von der GroBe des Uterus abhangig sein solI, rief bereits beim SchOpfer dieser 
Tabellen den Verdacht wach, daB "die ganze scheinbare Differenz durch rein lokale An­
ordnungsdifferenzen sowohl des Ovariums als auch der MeBkammer erkliirt werden" konne. 
Eine andere Deutung laBt sich auch gar nicht finden. 

'l'rotzdem wird von der GauBschen Schule der Gebrauch der Kadischschen Tabellen 
lebhaft empfohlen und darauf hingewiesen, daB sie es gestatten, die Bestrahlung mit einer 
fiir jeden Fall angepaBten Dosierung durchzufiihren. W eigan d hob 1928 hervor, daB es der 
Wiirzburger Klinik moglich ware, die Daueramenorrhoe mit geringeren Dosen zu erzielen 
als die Schule Seitz-Wintz; denn durchschnittlich lii,ge bei der abstufenden Dosierung 
nach den Kadischschen 'l'abellen die Kastrationsdosis urn gut ein Viertel bis ein 
Drittel niedriger als die mit 34% der HED angegebene Kastrationsdosis von Seitz-Wintz. 

Den Beweis fiir die Zuverlassigkeit der Tabellen von Kadisch sieht die Wiirzburger 
Klinik in der Feststellung von Weigand, nach der unter 450 Fallen ihres Materials die 
gewiinschte DaueramenorrhOe mit del' abgestuften Dosis in 99,5 % del' FaIle erreicht wurde. 

Trotz dieses guten Erfolges scheint das Vertrauen del' Wiirzburger Klinik zu den 
Tabellen von Kadisch abel' kein absolutes zu sein; andernfalls ware es unmoglich, daB 
Uebel aus der gleichen Klinik zwei Jahre nach del' giinstigen Feststellung Weigands 
schreiben kann: "Bei den Patientinnen der Privatabteilung wurde dagegen zur 
RontgendaueramenorrhOe immer die Maximaldosis von 34% del' HED in der Tiefe an­
gewandt." 

Diese Mitteilung zeigt am deutlichsten den Wert del' Kadischschen Tabellen. Sie 
ist urn so bedeutungsvoller, als sie aus del' Schule stammt, aus del' die Tabellen hervor­
gegangen sind. Wenn die SchOpfer einer Methode es nicht wagen, diese bei den eigenen 
Privatpatienten zur Anwendung zu bringen, dann muB sich jeder Unvoreingenommene 
iiber die Zuverlassigkeit der Methode seine eigenen Gedanken machen. Zum mindesten 
ist die Behauptung gerechtfertigt, daB die Dosierungstabellen von Kadisch wohl die 

Tabelle 23. Sterilisierungsta belle nach G. H. Schneider (1931). 
Dauernde Exovulierung wird erzielt durch eine Ovarialbestrahlung beim Vorliegen von: 

. Alter loop. (MP)i 
m Jahren 

My I My II ! My III . Alter loop. (MP)' 
m Jahren I 

My I My II My III 

20-25 32 

I 

33 38 46 41-45 27 I 27 31 38 
26-30 31 31 36 44 46-50 25 

I 
26 29,5 36 

31-35 29,5 30 34 43 51-55 24 

I 

24 28 34 
36-40 28 29 33 40 56-60 23 23,5 26 32 

(Werte in Prozenten dcr HED.) 

Oop. = Oophoropathie (bzw. Metropathie); My I = Uterus myomatosus bis zu KindskopfgroBe 
(an die Symphyse reichend); My II = Myom bis Mitte Nabel-SchoBfuge; My III = Myom tiber Mitte 
Nabel-Symphysc hinaufreichend. 
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Moglichkeit zu interessanten Experimenten geben, als zuverHissiges Dosierungsmittel 
fUr die Praxis aber nicht empfohlen werden konnen. 

Nach diesen Ausfuhrungen erubrigt es sich, naher auf die von G. H. Schneider 
veroffentlichte Dosierungstabelle, welche die zur Dauerausschaltung der Ovarien not­
wendige Dosis in Prozenten der HED angibt, einzugehen. Es genugt darauf hinzuweisen, 
daB diese in der Hauptsache eine Umrechnung der Kadischschen TabeHe darstellt, die 
nur durch eigene Beobachtungen erganzt wurde. 

d) Del' gegenwartige Stand del' Ovarbestrahlungstechnik. 
Mit der einzeitigen Freiburger und Erlanger Technik hatte die Entwicklung der 

Ovarbestrahlungsmethoden im wesentlichen ihren AbschluB gefunden. Bedeutungsvolle 
Anderungen sind in den spateren Jahren nicht mehr erfolgt. In mehr oder minder enger 
Anlehnung an die Freiburger oder Erlanger Technik werden heute fast aHgemein die 
Kastrationsbestrahlungen vorgenommen. 

An der alten mehrzeitigen Serienbestrahlung haben hauptsachlich die fran­
zosischen Strahlentherapeuten unter der Fuhrung von Beclere festgehalten. In der 
deutschen Literatur der letzten Jahre findet sich bis auf eine Mitteilung von StraBmann 
kein Hinweis darauf, daB zur Funktionsausschaltung des Ovars noch die mehrzeitige 
Serienbestrahlung benutzt wird. Wir konnen uns deshalb damit begnugen diese Bestrah­
lungsmethode, deren Nachteile wir bei der Schilderung der Entwicklung der Ovarbestrah­
lungsmethoden schon hervorgehoben haben, spater nur kurz zu streifen. 

Im Mittelpunkt unserer weiteren Besprechungen uber die Ovarbestrahlungstechnik 
stehen aus den oben angefuhrten Grunden die Freiburger und Erlanger Methode. Erstere 
ist charakterisiert durch das groBe Einfallsfeld, letztere durch die Verwendung kleiner 
nur auf die Ovarien gerichteter Einfallspforten. 

Ehe wir auf diese Methoden naher eingehen, sind noch einige Vorbemerkungen uber 
die Schwierigkeiten der Ovarbestrahlung und uber die Vorteile und Nachteile beider 
Methoden bei der Uberwindung dieser Schwierigkeiten notwendig. 

1. Die Schwierigkeiten bei der Ovarbestrahlung. 
Die verborgene Lage der Ovarien im kleinen Becken bereitet der Strahlentherapie 

gewisse Schwierigkeiten. Sie werden noch dadurch vermehrt, daB die Lage der Ovarien 
keine feste ist. Nicht nur durch Positionsanderungen oder Vergri:iBerungen des Uterus, 
sondern auch schon normalerweise durch verschiedene Fullungszustande des Darmes 
und der Blase wird die Lage der Ovarien beeinfluBt. Dies haben wir in den topographisch­
anatomischen Vorbemerkungen schon naher ausgefUhrt. Dort haben wir gleichfalls darauf 
hingewiesen, daB die SteHung der Ovarien auch yom Alter abhangig ist dergestalt, daB sie 
bei J ugendlichen haher stehen als bei altereh Mehrgebarenden, bei denen sie meist einen 
Descensus erfahren. 

Vor Beginn jeder Ovarbestrahlung erhebt sich daher die Frage nach 
der Lage der Ovarien. Bei ihrer Beantwortung mussen drei Punkte beruck­
sichtigt werden: 

1. Die Lage der Ovarien in bezug auf den kraniocaudalen Durchmesser 
der Patientin. 
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2. Die Lage der Ovarien in bpzug auf den dorsoventralpn Durchmesser 

der Patientin. 
3. Die Lage dpr Ovarien zueinandpr. 
Hoehne und Linzenmeier haben zur Beantwortung dieser Fragen Untersuchungen 

an Frauen vorgenommen, die spater operiert wurden, so daB es ihnen moglich war, ihre 
Palpationsbefunde durch die Autopsie zu uberprufen. 

Ihre Untersuchungen zeigten, daB bei normaler Anteversioflexio uteri die Ovarien 
im Mittel etwa 2 cm unterhalb der Interspinallinie (Verbindungslinie beider Spinae antt. 
supp.) liegen. Mit zunehmender Anteversio entfernten sich die Ovarien von der Verbin­
dungslinie und wurden bei starkerer Anteversio 4,5 cm symphysenwarts von der Inter­
spinallinie gefunden. Bei Retroflexio und Retroversio lagen sie dagegen naher zur Ver­
bindungslinie der Spinae. 

In bezug auf die Tiefenlage fan den Hoehne und Linzenmeier die Ovarien von den 
Bauchdecken 4,5-6,5 cm entfernt. Diese Werte sind relativ niedrig, denn im allgemeinen 
befinden sich die Ovarien bei Frauen mit normaler Fettauflage, bei denen der dorsoventrale 
Durchmesser gewohnlich 20 cm betragt, in 9-10 cm Tiefe. Die geringen Werte von 
Hoehne und Linzenmeier erklaren sich daraus, daB sie bei ihren Messungen etwa 
uber die Verbindungslinie Spina- Symphyse- Spina herausragende Bauchdecken durch 
Kompression planierten. 

Besonders interessant im Hinblick auf die spater zu besprechende Dosierungs- und 
Bestrahlungstechnik sind die Beobachtungen Hoehnes und Linzenmeiers uber die 
Lage der Ovarien zueinander. Bei normal gebauten Frauen betrug die Distanz im Mittel 
9,5 em. Bei hypoplastisehem Habitus und kleinen QuermaBen des Beckens war die Distanz 
nur 7-8 em, bei auffallend groBen und breiten Becken wurden dagegen Werte bis lIU 13 cm 
gefunden. Weiter zeigte sich, daB die Ovarien mit waehsendem Uterus eine weitgehende 
Dislozierung erfahren. In bezug auf die Verbindungslinie der Spinae war die IJagever­
anderung allerdings nur gering. Selbst bei einem Uterus im 6. Sehwangersehaftsmonat 
war diese Linie noeh nieht iibersehritten. DafUr betrug aber die Distanz zwischen den 
Ovarien im 4. Sehwangersehaftsmonat schon 12 em und im 6. Sehwangersehaftsmonat 
sogar 18 em. Dieses Auseinanderrueken der Ovarien mit waehsendem Uterus ist im Hin­
blick auf die Ovarbestrahlung bei groBem Uterus myomatosus bedeutungsvoll. Wir werden 
spiiter bei der Besprechung der Fernfeldtechnik noeh einmal darauf zuriiekkommen. 

Aus den Messungen von Hoehne und Linzenmeier geht wieder hervor, wie varia bel 
die Lage der Ovarien ist; eine sehematisehe Einstellteehnik, die sieh naeh fixen Knoehen­
punkten riehtet, hat bei der Ovarbestrahlung keine Bereehtigung. )1'iir diese muB vielmehr 
eine bewegliehe Einstellteehnik gefordert werden, die jedem Fall besonders Reehnung tragt. 

Diese Forderung laBt sieh natiirlieh nur erfiillen, wenn man weiB, wo das Ovarium 
liegt. Das hat der Gynakologe festzustellen, der unter allen umstanden Diagnose und 
Indikation zu verantworten hat; mit ein paar Striehen auf die Bauehhaut und Projektions­
linien auf die Huften kann man sieh die Lage der Ovarien markieren und das spatere Ein­
stellen wesentlieh erleiehtern. Ist ein Strahlentherapeut, mit dem etwa der Frauenarzt 
zusammenarbeitet, in gynakologiseher Untersuchungstechnik gut ausgebildet, so ist es 
urn so besser. Denn aueh die anschaulichste Besehreibung wird kein so eindrucksvolles 
Bild von der Lage der Ovarien geben wie die eigene Untersuchung. 
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Bei groBen Myomen und bei Frauen mit sehr dicker Fettauflage konnen auch 
bei bester Untersuchungstechnik die Ovarien gewohnlich nicht lokalisiert werden. Da 
bleibt uns nichts anderes ubrig als un sere Erfahrungen zu Hilfe zu nehmen und uns 
schatzungsweise bei der Einstellung nach der GroBe und Position des Uterus zu richten. 
Man ist in solchen Fallen auch genotigt mit graBeren Einfallsfeldern mehr Rantgen­
strahlen in den Korper zu schicken, als wenn eine genaue Lokalisation vorgenommen 
werden konnte. 

Um der Genauigkeit willen haben wir in solchen Fallen die Lage der Ovarien durch 
Kontrastfullung bestimmt. Dyroffs Aufnahmen haben gezeigt, daB man mit Hilfe der 
Salpingographie uber die Lage der Ovarien AufschluB erhalten kann. Doch kommt dieses 
Verfahren fur die Praxis weniger in Betracht. Es erfordert immerhin einen gewissen Auf­
wand und verlangt als intrauteriner Eingriff peinlichste Asepsis. Fur den Praktiker genugt 
es auch, wenn er sich an die von uns gegebenen Beschreibungen halt und in solchen 
Fallen nach der GroBe und Position des Uterus die Lage der Ovarien schatzt. 

2. Vorteile und Nachteile der Freiburger und Erlanger Bestrahlungstechnik. 
In den fruheren Kapiteln haben wir gezeigt, daB zur Funktionsausschaltung des 

Ovars eine genau abgemessene Strahlenmenge zur Wirkung gebracht werden muB. Ein 
wesentliches Uberschreiten der Dosis fUhrt zur Totalkastration, eine zu gering bemessene 
Strahlenmenge hat gar keinen oder nur einen vorubergehenden Erfolg. Wenn man nun 
bedenkt, daB aIle unsere Berechnungen sich auf die Mitte des Strahlenkegels beziehen 
und die Intensitat nach den Randern eine Schwachung erleidet, so geht daraus hervor, 
daB es unser Bestreben sein muB, die Ovarien mit der Mitte un seres Strahlenkegels zu 
erfassen. Daraus ergibt sich die Forderung, jedes Ovar fur sich zu bestrahlen. So entstand 
die Ovarbestrahlungstechnik Seitz-Wintz, bei der jedes Ovar einzeln durch zwei kleine 
Einfallspforten bestrahlt wird. 

Um dieses durchfiihren zu konnen, muB nach unseren vorstehenden Ausfuhrungen 
die Lage der Ovarien zuvor genau bestimmt werden. Daher stellt diese Bestrahlungs­
technik an den Strahlentherapeuten hahere Anforderungen und verlangt von ihm neben 
physikalisch-technischem Wissen auch eine gewisse Fertigkeit in der gynakologischen 
Untersuchungstechnik. 

Letztere ist weniger erforderlich, wenn man sich bei der Ovarbestrahlung der GroB­
feldmethode im Sinne der Freiburger Technik bedient. Bei dieser wird ein groBes Einfalls­
feld appliziert, das sich nach unten bis zur Symphyse, nach oben bis zum Nabel und seitlich 
von Spina zu Spina erstreckt. Bei dieser Bestrahlungstechnik werden beide Ovarien 
gleichzeitig bestrahlt. Eine genaue Lokalisation der Ovarien ist nicht erforderlich, denn 
bei einem so groBen Einfallsfeld liegen die Ovarien immer im Strahlenbereich. 

Diese Methode ist aber mit dem Nachteil verkniipft, daB sich die Ovarien stets auBer­
halb des Zentralstrahls befinden. Bei klein em Uterus und normalen Verhaltnissen macht 
das nicht viel aus. Bei groBem Uterus riicken die Ovarien aber ganz an den Rand des 
Feldes. Wurde z. B. ein Uterus myomatosus von der GroBe eines Uterus gray. mens. VI 
bestrahlt werden, so konnte die Distanz zwischen den Ovarien nach den Feststellungen von 
Hoehne und Linzenmeier bis zu 18 cm ausmachen, d. h. diese wiirden dicht am Feld­
rand liegen. Dadurch erwachsen der Dosierung gewisse Schwierigkeiten, falIt doch die 
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Intensitat nach den Feldrandern erheblich abo Dieser Abfall muB daher in die Berechnung 
eingezogen werden, was besondere Kenntnisse der MeBtechnik voraussetzt 1. 

Zur schwierigeren Dosierung kommt bei der GroBfeldtechnik noch ein weiterer Nach­
teil. Die Anwendung des groBen Einfallsfeldes hat die Einstrahlung einer groBen Volum­
dosis zur Folge. Die GroBfeldtechnik ist daher mit einer starkeren Gewebs- und Blut­
schadigung verbunden. 

Vergleicht man unter diesen Gesichtspunkten die Erlanger Tubusfeldermethode, 
die jedes Ovar fUr sich bestrahlt, mit der Freiburger GroBfeldtechnik, so ergibt sich der 
Vorteil der Erlanger Methode von selbst. 

Da die Erlanger Ovar bes trahl ungs technik sich nur kleiner Einfallspforten 
bedient, kommen nur kleine Volumdosen zur Anwendung. Ein weiterer Vorteil ist darin 
zu erblicken, daB die Dosierung exakter ist, weil jedes Ovar vom Zentrum des Strahlenkegels 
getroffen wird. Dafiir stellt sie allerdings hOhere Anforderungen an das arztliche Konnen 
des Strahlentherapeuten. 

Bei der Freiburger Bestrahlungsmethode ist letzteres nicht in so hohem MaBe 
erforderlich. Die Feldeinstellung ist denkbar einfach, dafiir ist aber bei der zur Anwendung 
kommenden hOheren Volumdosis die Gesamtbelastung der Patientin eine starkere. AuBer­
dem verlangt die umstandlichere Dosimetrie bessere physikalisch-technische Erfahrung. 

Voraussetzung fiir diese Ausfiihrungen war die Forderung, daB mit groBtmoglicher 
Genauigkeit die als richtig erkannte Dosis von 34 % der HED appliziert wurde. Natiirlich 
gibt es viele Strahlentherapeuten, die etwas "groBziigiger" vorgehen. Dann fallen die 
geschilderten Feinheiten nicht so sehr ins Gewicht. 

Will man aber die temporare Rontgenamenorrhoe erzielen, dann kann man gar nicht 
genau genug dosieren. 

3. Die Freiburger Bestrahlungstechnik. 
(Methode Kronig-Friedrich.) 

Die Grundlage aller GroBfernfeldmethoden bildet die von Kronig und 
Friedrich inaugurierte Bestrahlungstechnik. ~eben dem Gebrauch zweier 
groBer Einfallspforten, die beide Ovarien zusammen erfassen, ist dies8 
Methode charakterisi8rt durch die direkte Dosierung mittels einer in das 
hint ere S cheidengewol be einge brach ten Ionisa tionska m mer. 

Selbstverstandlich laBt sich die GroBfernfeldmethode auch ohne die direkte Messung verwenden, 
denn sie ist keineswegs an diese Art der Dosierung gebunden. Sie wird daher auch meistens ohne die 
direkte Messung benutzt. An dieser Stelle muB aber die direkte Dosismessung etwas ausfUhrlicher mit­
besprochen werden, weil sie zur typischen Freiburger Methode gehort. 

Ga uB, der aus der Freiburger Schule hervorgegangen ist, hat diese Bestrahlungs­
technik in ihrer reinsten Form bewahrt. Nur Unwesentliches wurde von ihm modifiziert, 
namlich die Feldbegrenzung. 

Wahrend Kronig und Friedrich zur Bestrahlung ein geradgestelltes quadratisches 
Feld von 20 cm Kantenlange auf das Abdomen und den Riicken applizierten (Abb.3f; 
und 37), wendet Ga uB als Einfallsfelder je ein auf die Spitze gestelltes Quadrat von 
20 cm Seitenlange an (s. Abb. 38 u. 39). Der iibrige Gang der Bestrahlungsmethode ist 
der gleiche geblieben. 

1 Naheres iiber den Intensitatsabfall siehe Handbuch der Gynakologie, 3. Auf!., Ed. IV/I, 344. 
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1m einzelnen nimmt diese von Ga uB geiibte Preiburger Bestrahlungsmethode folgen­
den Verlauf: 

Zunachst werden die Patientinnen durch eine Kompressionsvorrichtung auf dem 
Tisch fixiert. Dadurch wird eine Anamisierung der Haut und eine Abflachung des Leibes 

Abb.36. Abb.37. Abb.38. Abb.39. 

Abb.36. Vorderes Grol3feld (urspriingliche Form). ) 
Abb.37. Hinteres " (,' ,,). Nach der Methode von 
Abb.38. Vorderes " (modifizierte ,,). Kr6nig· Friedrich. 
Abb. 39. Hinteres " (" " ). 

(Universitats·Frauenklinik \Viirzburg.) (Aus dem Lehrbnch der Strahlentherapie Bd.IV!I.) 

durch Wegdrangen der Darme bewirkt (Abb.40). Das Kompressorium hat ein Celluloid-
fenster, um die Einstellung des Peldes zu erleichtern. 

Abb. 40. Kompressorium, wodurch der etwas vorgew61bte 
Leib zu einer gleichmal3igen Ebene abgeplattet wird. (Ans 
Handbuch dor Gynakologie, 3.Aufl.,Bd.VI/2, S. 261, Abb. 9.) 

Vor der Einstellung des Feldes muE 
aber noch die MeBkammer eingefiihrt wer­
den. Diese wird mit einem wasserdichten 
und spannungsisolierenden Gummiiiberzug 
in das hint ere Scheidengewolbe gebracht. 
Dabei muD eine Reihe von Vorschriften 
beobachtet werden, die GauB folgender­
maBen charakterisiert: 

"Die MeBkammer muB genau in der 
Mittellinie des Korpers liegen, damit sie 
sich moglichst im Z8lltrum des Bestrah­
lungsfeldes befindet; sie muB horizontal 
liegen, damit der Zentralstrahl senkrecht 

auf sie einfallt; sie muB dem Fornix vaginae eng anliegen, damit sie den Ovarien best­
moglich genahert ist; sie muB unverriickbar sein, damit unter gleichbleibenden Bedingungen 
gemessen werden kann. Zur Erfiillung dieser Forderungen dient ein eigens dafiir gebautes 
hOlzernes, zwischen den Oberschenkeln der Patientin plaziertes Stativ, auf dem der 
Hals der MeBkammer gelagert und fixiert wird. Uber Hals und Kabel der in situ liegen­
den MeBkammer wird alsdann ein abdeckender Bleigummi gelegt, damit die Messung 
selbst nicht durch Streustrahlen beeintrachtigt werden kann (Abb.41 u. 42)." 
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Nach diesen MaBnahmen wird die Abdeckung des Peldes vorgenornrnen. Dies kann 
mit kleinen Bleiplatten erfolgen. Die Wiirzburger Klinik bevorzugt die Abdeckung rnit 
einer groBen Bleigummiplatte, in der ein der FeldgroBe entsprechendes Htiick ausgespart ist. 

Wie schon erwahnt, ist das Einfallsfeld ein auf die Spitze gestelltes Quadrat von 
20 cm Kantenlange. Urn eine unnotige Korperdurchstrahlung zu Yerrneiden, sind die 
Spitzen an der SchoBfuge und am Nabel abgeflacht. 

Bei groBeren Myomen wird das Feld entsprechend der angenommenen Verlagerung 
der Ovarien nach oben verschoben und 
an Stelle der zugeschnittenen Blei­
gumrniplatte werden kleine Bleiplatten 
zur Abdeckung genommen. 

Der iibrige Teil des Korpers muB 
in der iiblichen Weise gegen vagabun­
dierende Strahlen geschiitzt werden. 

Der Fokushautabstand betragt bei 
gewohnlichen Kastrationsbestrahlungen 
und kleineren Myomen 40 cm, bei 
starkerer Fettauflage und groBeren 
Myomen 50 cm. 

Der Zentralstrahl wird mittels 
eines Lotes genau auf die Mitte des 
Feldes gerichtet. Nach der Applikation 
des Abdomenfeldes erfolgt die Urnlage­
rung zur Bestrahlung des Dorsalfeldes. 
Der Lagewechsel muB sehr vorsichtig 
geschehen, damit die MeBkarnmer sich 
nicht verschiebt. Eine Entfernung und 
Wiedereinfiihrung bei Bauchlage ist 
nicht ernpfehlenswert, weil die Einfiih­
rung der Kammer bei Bauchlage mit 
Schwierigkeiten verlmiipft ist. 

Das Dorsalfeld wird so gewahlt, 
daB sein Zentrum das obere Ende der 

Abh. 41. ~Icllkammcr in situ bei Ausfiihrungen der Dosie· 
rung Tmcil Kronig·Fricdrich. Man sioht (la,s F.lektrometer· 
kabel am Flll3ende dos Bostmhlungstisches her in den Griff 
del' ]\IellkarnnlCl' eintreten, der bis zUl'Vulva. lllit isolierendenl 
Bleignllnni uoer(ieckt ist und dann in der Vagina. verschwindet. 
i'ber dem Abdomen liogt der cin grolles Celluloidfenster 
tragende KOlllpressionsgllrt; dahinter ist das dem Korper 
sieh mit eillem Aussehnitt anpasscndo Bleiglasfenster zu 

erkennen (Universitats·Frauenklinik Wiirzburg). 
(Lehr-lHlch der StrahlontheI"apie, Bd.IV/1l.) 

Crena ani bildet. Auch bei der Bestrahlung dieses sacralen Feldes wird die Patientin 
durch ein Kompressorium fixiert. 

Aus der Beschreibung geht schon hervor, daB diese Bestrahlungsmethode mit gewissen 
Schwierigkeiten verkniipft ist und trotz aller VorsichtsmaBregeln ein Verschieben der 
MeBkammer wahrend der Umlagerung zur Folge haben kann, was zu einer falschen Dosie­
rung fiihrt. 

In Erkenntnis dieser Schwierigkeit und im Hinblick darauf, daB die Ovarien bei 
der Umlagerung an sich schon ihre Lage zur MeBkammer andern, ist die Wiirzburger Klinik 
zur Doppelrohrenbestrahlung iibergegangen. 

Die Anordnung hierzu ist von dem Physiker der Klinik, A. N eeff, ausgearbeitet. 
Sie besteht aus einem einfachen, mit Bleiblech belegten Bestrahlungstisch, der mit einem 
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Feldausschnitt versehen ist. Unter dem Tisch ist eine Metalixrohre so angebracht, daB 
der Strahlenkegel unverriickbar zum :b'eldausschnitt im Bleiblech zentriert bleibt. Die 
Einstellung des Bestrahlungsfeldes erfolgt mittels einer auf dem BeHtrahlungstisch repro­
duzierbar aufzusetzenden Holzbriicke mit veranderlichem Lot, dessen unterer Punkt 
ein MaB dafiir bildet, daB das Riickenfeld richtig liegt (Abb.43). 

Die Dosis wird mit dem Hammerdosimeter gemessen, dessen Kammer grundsatzlich 
vaginal eingefiihrt wird. 

Auf die Vorteile und Nachteile der GroBfeldermethode sind wir schon im vorher­

reltlobdedrvng 

Abb. 42. Lage der Ionisationskammer bei Ausfiihrung 
der Dosierung nach Kronig-Friedrich (schema­
tische Skizze.) (Universitl1ts-Frauenklinik Wiirzburg.) 
(Lehrbuch der Strahlentherapie Bd. IV.) (Aus Handbuch 
der Gynl1kologie, ~. Aufl., Bd. VI!2, S. 262, Abb. 10.) 

gehenden Kapitel emgegangen. Hier ware 
noch zur direkten Dosierung Stellung zu 
nehmen. 

Aus den vielen Punkten, die zu be­
achten sind, geht schon hervor, wie schwierig 
es ist, die direkte Dosierung mit der in die 
Scheide eingebrachten MeBkammer durch­
zufiihren. AuBerdem darf nicht vergessen 
werden, daB die mit der Kammer im hinteren 
Scheidengewolbe gemessene Dosis gar nicht 
der an den Ovarien zur Wirkung kommenden 
entspricht. 

Zunachst ist darauf hinzuweisen, daB 
die Ovarien gewohnlich mit der Kammer 
nicht in einer Ebene liegen, so daB im Hin­
blick auf den verschiedenen Dosenquotienten 
MeBdifferenzen bestehen. Liegt das Ovar 
hoher, so erhalt es eine hohere Dosis, liegt 
es tiefer, eine geringere. Urn diese genau 
berechnen zu konnen, ware es notwendig, 
den Abstand zwischen der Kammer und den 

Ovarien stets genau zu kennen. Eine exakte Bestimmung des Abstandes laBt sich 
aber nicht durchfiihren, daher kann er in allen Fallen nur schatzungsweise in Rechnung 
gestellt werden. 

Die MeBschwierigkeiten steigern sich noch, wenn die Ovarien bei groBem Uterus 
auseinanderriicken. Dann muB noch der Intensitatsabfall nach den Peldrandern beriick­
sichtigt werden. 

Diese Schwierigkeiten lassen sich auch durch die Doppelrohrenbestrahlung nur zum 
Teil beseitigen. Sie wurde eingefiihrt, urn eine groBere MeBgenauigkeit zu gewahrleisten, 
denn bei der Umlagerung der Patientin kommt es gleichzeitig auch zu einer Lagever­
anderung der Ovarien. Diese muB bei der Bestrahlung des Dorsalfeldes erneut beriick­
sichtigt werden. 

Wenn auch diese Fehlerquelle bei der Doppelrohrenbestrahlung fortfant, so andert 
sie doch nichts an der Tatsache, daB die Ovarien mit der MeBkammer gewohnlich nicht 
in einer Ebene liegen und der Hohenunterschied sich nicht exakt feststellen laBt. 
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Man maBte auf groBere Fokus-Hautabstande gehen, urn eine moglichste Homogenitat 
in Beckenmitte zu erhalten. Dann warde der Unterschied in der Hohenlage der Ovarien 
und der MeBkammer bedeutungslos werden. 

Abb.43. Doppelrohrenbestrahlung nach N eoff . (Aus der Universitats-Frauenklinik \Viirzburg.) 

4. Die Erlanger Bestrahlungsmethode. 
(Methode Seitz-Wintz.) 

1m Gegensatz zur Freiburger Technik ist die Erlanger Ovarbestrahlungsmethode 
gekennzeichnet 

1. durch die getrennte Bestrahlung jedes Oval' s vo n zwei kleinen 
Einfallspfol'ten aus, so daB im ganzen vier Kleinfelder appliziel't werden; 

2. durch die Verwendung d es Kompressionstubus; 

3. durch die indir ek te Dosiel'ung, d.h. durch die Bestrahlung nach Zeit. 
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a) Bestrahlungstechnik. 
Die getrennte Bestrahlung jedes Ovars erfolgt in der Absieht, bei mogliehst kleiner 

Volumdosis eine genau bemessene Strahlenmenge am Erfolgsorgan zur Wirkung zu bringen. 
Sie setzt daher eine genaue Lagebestimmung der Ovarien voraus. 

Aus diesem Grunde beginnt die Erlanger Bestrahlungsmethode mit einer eingehenden 

gynakologisehen Untersuehung. 
Bei dieser kann man sieh die Lage der Ovarien mit einem Fettstift auf den Baueh­

deeken und auf der Hiifte markieren, um sieh spater die Einstellung zu erleiehtern. 

Abb.44. Bekiger Tubus naeh Wintz; 
links 6 x 8, reehts 8 x 8 em GroUe. FHA 30 em. 

Abb.45. Anatomiseher Tubus nach Seitz. 

Die naehfolgende Be­
strahlung wird an der Erlan­
ger Klinik an dem strahlen­
und hoehspannungssieheren 
Win t z - Gerat unter Ver­
wendung von Kompressions­
tubussen durehgefiihrt. Der 
Fokus -Hautabstand betragt 
bei diesem Strahlensehutz­
gerat 30 em. Die TubusgroBe, 
die zur Bestrahlung verwandt 
wird, hangt von der Dieke 
der Patientin und der Art 
der Erkrankung abo 

Handelt es sieh um eine 
Frau mit normaler Fettauflage 
und emllm dorsoventralen 
Durehmesser von 20 em, die 
an hamorrhagiseher Metro­
pathie leiclet, sonst aber einen 
normal en Genitalbefund auf-
weist, so geniigt es zur Funk­

tionsaussehaltung, jedes Ovar von vorne und hinten mit einem Wintzsehen Tubus von 
6x8 em oder 8x8 em zu bestrahlen (Abb.44). 

Aueh der sog. anatomisehe Tubus von Seitz, der sieh sehr gut an die Beekensehaufel 
anfiigt, kann zur Bestrahlung benutzt werden. Fiir den Fall, daB man sieh seiner bedienen 
will, ist aber daran zu denken, daB zwei Tubusse, je einer fiir die reehte und linke Seite, 
erforderlieh sind (Abb.45). 

Die Bestrahlung jedes Ovars von einem vorderen und hinteren Feld aus ist notwendig, 
weil man bei der Anwendung nur eines ]'eldes, selbst bei einer Belastung der Haut bis 
zur Hoehstgrenze, in der Tiefe der Ovarien die Kastrationsdosis nieht erreiehen wiirde. 
Die Bestrahlung von zwei Seiten bietet auBerdem den Vorteil, daB man die Oberflaehen­
belastung verringern kann. 

Aus der Notwendigkeit, jedes Ovar von zwei Seiten zu bestrahlen, ergibt sieh, daB 
1m ganzen vier Felder verabfolgt werden miissen. 

Die Applikation dieser vier Felder gestaltet sieh folgendermaBen: 
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Abb.46. Bestrablungstiscb nacb Wintz, vorbereitet zur Lagerung der Patientin mit Kissen fiir das GesiU3 und 
Rolle zur Unterstiitzung der Fersen. Die Tiscbplatte kann durch Oipumpe gehoben, auJ3erdem in der Langs· 
und Querrichtung verschoben werden; ferner kann die Tischplatte nach AusHisung einer Sperrvorrichtung in 

der Horizontaiebene gedreht werden. 

Abb. 47. Patientin fertig gelagert zur Bestrahlung der Abdomenfelder. 
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Zuerst wird die Patientin auf dem Bestrahlungstisch in bequeme Riickenlage gebracht 
(Abb. 46 u. 47). Dann wird der Tubus in der Mitte zwischen Spina iliaca ant. sup. 

Abb.48. Einstellung des linken Abdomcnfeldes (von der Seite gesehen). Tubus ein wenig fuJ3warts geneigt. 

Abb.49. Einstellung des Hnken Abdomenfeldes mit senkrechtem Strahleneinfall. 

und Linea alba so aufgesetzt, daB er mit seiner unteren Kante direkt hinter der Sym­
physe eindringen kann. Die Rohre steht dabei vollkommen wagerecht und ist nur ein 
wenig fuBwarts gedreht, urn den Strahlenkegel voll ins kleine Becken einfallen zu lassen 
(Abb.48). 
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Diese Drehung unterbleibt natiirlich, ,venn die Ovarien weiter kopfwarts ge­
funden wurden. Der Tubus steht dann auch in dieser Ebene mehr oder weniger 
senkrecht (Abb.49). 

Abb.50. Einstellung des linken Abdomenfeldes (von den FULlen gesehen). Rohre steht vollkommen wagerecht. 

Abb. 51. Abdeckung mit Bleigummiplatten, urn einen Austritt von Strcustrahlen aus dem Korper zu verhindern. 

Ist der Tubus in die vorgezeichnete Lage gebracht, dann wird er sanft in die Bauch­
decken eingepreBt. Durch diese Kompression wird eine Anamisierung der Haut erzielt 
und der Abstand zwischen der Oberflache und dem Ovar verringert; Diinndarmschlingen 
werden, falls sie nicht fixiert sind, nach oben abgedrangt. 

Handb. d. GJniik. 3. Auf!. IV. 2/1. 11 
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Wenn der Tubus die richtige Position hat, werden seine Grenzen mit einem Fett­
stift auf die Raut aufgezeichnet, um das Nachbarfeld abzugrenzen. Danach werden die 
Korperpartien ringsherum mit Bleigummiplatten abgedeckt, um einen Austritt von Streu­
strahlen aus dem Korper zu verhindern (Abb. 51). 

In der gleichen Weise wird das andere Ovar bestrahlt. 
Beim Ansetzen dieses Feldes ist darauf zu achten, daB ein genii gender Zwischen­

raum zum ersten Feld gewahrt wird. Dieser solI mindestens 3 cm betragen, urn einer 

Abb. 52. Patientin vor der Lagernng zur Bestrahlung der 
Sacralfelder mit Kissen zur Unterstiitzung des Leibes. 

vorzeitigen Strahleniiberkreuzung vorzu­
beugen. Wird diese Forderung erfiillt und 
steht die Rohre in der vorgeschriebenen 
Weise waagerecht oder ein wenig nach 
auBen gedreht, so kann es niemals zu einer 
Schadigung des Unterhautzellgewebes oder 
der Blase kommen L. 

Nach der Applikation der beiden 
abdominalen Felder erfolgt sofort die Be­
strahlung der beiden Dorsalfelder. Ehe 
mit dieser aber begonnen wird, muB die 
Patientin ihre Blase entleeren, urn Ver­
lagerungen der Ovarien zu begegnen, zu 
denen eine sich fiillende Blase AnlaB 
geben kann. 

Die Lagerung der Patientin bei 
der Applikation der Dorsal£elder zeigt 
Abb. 52 und 53. Der Leib ist unter­
polstert, Brust und Kopf liegen auf 
weichen Kissen, die von den Armen um­
faBt werden. 

Zur Feldeinstellung wird der Tu­
bus neb en die Articulatio sacroiliaca ge­
bracht. Bei breitem Becken kann er voll-
kommen wagerecht aufgesetzt werden, 

1 1m Lehrbuch der Strahlentherapie, Bd. IV/I, weist GauB an Hand von Bildern auf die Gefahren­
moglichkeiten der Ovarbestrahlung bei der Verwendung von Tubusfeldern hin. Wir heben hierzu hervor, 
daB derartige Gefahren, wie sie dort von GauB dargestellt werden, aber auch nicht im geringsten zu 
befiirchten sind. Strahleniiberkreuzungen, wie sie in den von GauB wiedergegehenen Bildern zum Aus­
druck kommen, sind bei der Erlanger Ovarbestrahlungsmethode gar nicht moglich, weil die Tubusse senk­
recht zum Querdurchmesser der Patientin aufgesetzt werden. Der Irrtum ist darauf zuriickzufiihren, 
daB GauE Bilder verwendet, mit denen L. Seitz die falsche und richtige Einstellung bei der Bestrahlung 
eines Portiocarcinoms nach der Erlanger Konzentrationsbestrahlungstechnik demonstriert. 

Bei der Wiedergabe der Erlanger Dvarbestrahlungsmethode ist GauE noch ein anderer Fehler 
unterlaufen. Er betrifft das Anvisieren der Ovarien. Die beiden Bilder, mit denen GauE die Einstell­
technik bei der Erlanger Ovarbestrahlungsmethode demonstrieren will, beziehen sich gleichfalls wieder 
auf die Konzentrationsbestrahlung beim Portiocarcinom. 

Ebenso hat Martius in diesem Handbuch, Bd. VI/2, in seinem Kapitel iiber das Uterusmyom fiir 
die Darstellung der Ovarbestrahlungstechnik Seitz-Wintz falsche Bilder verwandt. Sie betreffen gleich­
falls wieder die Konzentrationsbestrahlung beim Portiocarcinom. 
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Abb.53. Lagerung der Patientin zur Bestrahlung der Sacralfeldcr. 

Abb. 54. Einstellung des linkoll Sltcmlfeldcs (von der Scite gesehenl. 

bei schrnalern erhiilt er erne leichte N eigung nach innen. Der Grad der Kornpression 
richtet sich nach cler Fettauflage cler Patientin. Den Sitz des Tubus zeigen Abb. 54 u. 55. 

11* 
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Die Einstellllng des anderen Dorsalfeldes wird in der entsprechenden Weise vor­
genommen. 

Die Lage der vier Einfallsfelder zeigen wir noch einmal an den Abb. 56 u. 57. 

Abb.55. Einstellnng des linkcn Sacralfeldes (von den Fiillen her gcsehen). Rohre steht wagcrecht. 

Die Abb.58 u. 59 demonstrieren die Lage der Felder, wenn die Destrahlung mit 
dem anatomischen Tubus vorgenommen wurde. 

Abb. 56. Lage der Abdomenfelder. Abb. 57. I,age der Sacralfelder. 
(l\Iethode Seitz -Wintz.) 

Unsere bisherigen Ausfiihrungen bezogen sich auf eine Patielltin mit normal dicker 
Bauchdecke. Nun kommen aber haufig Frauen mit stark vorgewolbtem Abdomen bei 
gro.Ber Fettauflage zur Bestrahlung. Bei diesen ist es meist nicht moglich, den Tubus 
hinter der Symphyse mit fu.Bwarts gerichtetem Strahlenkegel anzusetzen. Daher mu.B 
ein anderer Weg gewahlt werden. 
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In solehen Fallen werden die beiden vorderen l 'ubusfelder, die dann am besten eine 
Kantenlange von 10 X 10 em haben, nieht hinter der Symphyse angesetzt, sondern tiefer, 

so daB sie die Leistenbeuge zum Teil 
iiberragen. Unter diesen Umstanden 
muE natiirlieh der Strahlenkegel, um 
die Ovarien voll zu erfassen, kopfwarts 
geriehtet werden. Die Einstellung zeigt 
Abb. 60. 1m iibrigen steht die Rohre 
aueh hier wieder wagerecht. 

Bei der Applikation der Dorsal­
felder entstehen aueh bei solehen Frauen 
keine Schwierigkeiten. Die starke Fett­
auflage ermoglieht meistens sogar eine 
gute Kompression. 

~un kommen aueh Patientinnen 
zur Bestrahlung, bei denen eine iiber­
empfindliehe Haut dringend eine mog­
liehst geringe Belastung erheiseht; es 
diirfen auf die Haut nieht mehr als 

r 
Abb. 58 zeigc die zwei vorderen Abb. 59 zeigc diezwei Rueken . 

Felder mit allatomisehem felder mit allatomisehem 
Tubus. Tnbus. 

Aus Handbnch der Gynitkologie, 3. Anfl. VL ~, S. 25IJ, 
Abb. 5, n. 

70 % der HED verabfolgt werden. Dies kann der Fall sein bei .:\forbuH Basedowii oder bei 
einer Nierenkranken, oder weil eine lokale Veranderung (Ekzem, Queel(silbereinreibung) 

Abb. 60. Abdomenfeld bei starker Adipositas des Leibes. Dcr Tubus ist tiefer angesetzt als SOllst, der ZClltralstrahl 
damr kopfwarts geriehtet. Gnte Kompression. 

vorhanden ist. Handelt es sieh dann noeh um eine sehr adipose Patientin, so gelingt 
es meistens aueh bei Verwendung eines groEeren Einfallsfeldes von 10x10 em Kanten­
lange und einem Fokus -Hautabstand von 40-50 em nieht, bei der herabgesetzten 
Oberflaehenbelastung die Dosis von 34 % am Ovar zu erreiehen. In solehen Fallen kann 
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man noeh em drittes Feld zu Rilfe nehmen und dureh ein auf die Darmbeinsehaufel 
aufgesetztes Tubusfeld eine entspreehende Zusatzdosis applizieren. Die Art der Ein­
steHung dieses Feldes zeigt Abb. 61. 

Rei groBeren Myomen gelingt es meistens nieht, die Lage der Ovarien aueh nur 
annahernd festzusteHen. Es kann sein, daB dureh den Tumor die Tube stark ausgezogen 
ist, so daB das Ovar tief im Douglassehen Raum liegt, wahrend der Myomtumor ver­
stecH liegt; daher sind MiBerfolge moglieh, wenn die Bestrahlung mit kleinen Einfalls­
feldern vorgenommen wird. 

In solehen Fallen mu13 man auf die exakte Applikation der Kastrationsdosis von 
34 % der RED verziehten und so groBe Einfallsfelder anwenden, daB das ()var sieher 

Ahh.61. Zusatzfeld am senkrecht stehenden 'Vintzgeriit. 

getroffen wird. Zu dies em Zweck wird reehts und links von del' Medianlinie bei wage­
reehter oder etwas naeh auBen gebraehter Stellung der Rohre mit einem Zwisehenraum 
von mindestens 3 em je ein Tubusfeld von del' GroBe 10 X 15 em angesetzt; von hint en 
kann man klein ere Einfallsfelder verwenden. 

Diese Teehnik hat zwei N aehteile. Erstens kommt eine gri:iBere Volumdosis zur 
Anwendung. Zweitens liegen die Ovarien bei dies em Vorgehen meistens doeh in der Feld­
mitte und erhalten daher eine groBere Dosis als 34 % der RED, die sieh del' Dosis fur die 
Totalkastration nahert. Die FaIle sind abel' selten; die Uberdosierung lieBe sieh aueh 
nieht mit der Fernfeld-GroHfeldmethode umgehen. Aussehlaggebend ist hier die Erfahrung. 

f3) Dosierung. 
1m Gegensatz zur Freiburger Teehnik wird bei der Erlanger Ovarbestrahlungs­

methode naeh der Zeit dosiert. Die Anwendung einer direkten vaginalen Dosismessung 
verbietet sieh schon deshalb, weil eine in das hint ere Seheidengewolbe eingefuhrte MeB­
kammer nur von den Randpartien der Strahlenkegel getroffen wurde, was eine falsehe 
Dosisangabe zur Folge hatte. 
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Um naeh Zeit dosieren zu konnen, miissen die elektrisehen Vorbedingungen genau 
festgelegt sein. Zu diesem Zweek wird taglieh die Leistung von Apparatur und Rohre 
gepriift und aueh wahrend der Bestrahlung faehmanniseh iiberwaeht. Die Messung laBt sieh 
mittels des Rontgenphotometers 1 in wenigen Minuten durehfiihren. Sie ergibt, welehe 
Zeit zur Erreiehung der HED notwendig ist. Urn diese spater bei einer Patientin auf der 
Haut zur Wirkung zu bringen, ist niehts weiter notig, als unter den gleiehen Betriebs-
bedingungen eine gleieh lange Zeit zu bestrahlen. 0 4¥ 

Zur praktisehen Durehfiihrung der Ovarbestrah- 0,8 

lung ist dann noeh die Kenntnis der prozentualen 0 0 4D 
Tiefendosis erforderlieh. Diese wird bei der Eiehung 10 50 ~o 
der Rohre ionometriseh bestimmt 2. ~1 

700 

.~ 

Auf diese beiden Werte stiitzt sieh die Dosis­
bereehnung. Diese laBt sieh an praktisehen Beispielen 
am besten zeigen: 

Die Rontgenkastration solI bei einer Patientin 
mit einem dorsoventralen Durehmesser von 20 em 
vorgenommen werden, deren Ovarien in 10 em Tiefe 
gefunden wurden. 

'" ~ 750 
~ 

~2 l:: 
<{!! 

Die notwendige Dosis ist bekannt, sie betragt 
34% der HED. 

Die HED werde in 15 Minuten erreieht, die 
prozentuale Tiefendosis betrage 20 %. 

Da die prozentuale Tiefendosis sieh ebenso wie 
die HED auf einen Fokus-Hautabstand von 23 em 
bezieht, die Bestrahlungen an den modernen Strahlen­
sehutzgeraten aber einen Mindestabstand von 30 em 
erforderlieh machen, muB die Tiefendosis auf den 
vergro.BertenFokus-Ha uta bstand umgereehnet werden. 

Abb.62. Einflull des 
Fokus-Hautabstandes 
auf die Dosis in 10em 

Tiefe. 
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Abb.63. Einflull der 
Feldgrolle auf die 
Dosis in 10 em Tiefe. 

Abb.62 zeigt, daB 20% mit dem Faktor 1,15 multipliziert werden miissen, wenn der 
Fokus-Hautabstand 30 em betragt. Die Tiefendosis steigt somit auf 23 %. 

Unter diesen Umstanden wiirde in unserem Fall, bei dem wir das Ovar in 10 em Tiefe 
angenommen haben, bei einer Bestrahlung mit einem 6 X 8 om groBen Tubusfeld und bei 
einem Fokus-Hautabstand von 30 em am Ovar 23 % der HED zur Wirkung kommen, wenn 
die Ober£laohe mit der vollen HED belastet werden wiirde. Eine Applikation von 100% 
der HED auf das korrespondierende Dorsal£eld wiirde weitere 21 % der HED an das Ovar 
bringen (2 % der HED miissen in diesem Falle abgezogen werden, da der Knoehen etwa 
10% der angewandten Energie absorbiert). Wir wiirden also bei diesem Vorgehen 23% 
der HED von vorne und 21 % der HED von hint en am Ovar erhalten, d. h. zusammen 
44% der HED. Also urn 10% mehr als der Kastrationsdosis von 34% der HED entsprieht. 
Aus diesem Grunde geniigt es, beide Einfallsfelder nur mit 80% der HED zu belasten. 
Dann kiimen von vorne 18% der RED nnd von hinten 17% der HED, also gerade die 
Kastrationsdosis zur Wirkung. 

1 Siehe Handbuch der Gynakologie, Bd. IV/I, S.357. 
2 Siehe Handbuch der Gynakologie, Bd. IV/I, S.411. 
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Wiirde statt eines 6 X 8 em groBen Feldes ein Tubus von der Kantenlange 10 X 10 em 
benutzt, so miiBte noeh der dureh den erhohten Streustrahlenzusatz verbesserten Tiefen­
dosis Reehnung getragen werden. ~aeh der von Wintz und Rump angegebenen Tabelle 
iiber den EinfluB der FeldgroBe auf die Tiefendosis (Abb. 63) miiBte in diesem Fall unsere 
prozentuale Tiefendosis von 23 noeh mit dem Faktor 1,14 multipliziert werden. Bei der 
Verwendung eines Feldef\ von 10x10 em GroBe kamen dann am Ovar, das wir in unserem 
Fall in 10 em Tiefe angenommen haben, 26 % der HED zur Wirkung, wenn die Oberflaehe 
mit der vollen HED belastet wiirde. Bei dieser FeldgroBe wiirde es daher geniigen, auf 
das vordere und das hintere Feld jeweils nur 70 % der HED zu applizieren, urn die Kastra­
tionsdosis am Ovar zu erreiehen. 

Bei einem anderen Tiefendurehmesser der Patientin oder bei einer anderen Lage 
des Ovars miiBten entspreehende Bereehnungen vorgenommen werden. Diese lassen 
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sieh mit den von Wintz und Rump an­
gegebenen Tabellen schnell durehfiihren 1. 

Urn die bei versehiedener Tiefenlage 
des Ovars zur Wirkung kommende Dosis 
bestimmen zu konnen, fiigen wir noeh eine 
weitere Tabelle bei (Abb. 64). Diese ge­
stattet die Dosis in jeder Tiefe abzulesen, 
wenn dieprozentuale Tiefendosis bekannt ist. 

Das Ovar solI z. B. bei einer Patientin 
mit einem Durehmesser von 16 em in 8 em 
Tiefe gefunden worden sein. Die prozen-

25 tuale Tiefendosis solI in diesem Fall, bei 

Abb. 64. Halblogarithmischer Raster zur Bestimmung 
der Tiefendosis in verschiedenen Korpertiefen. 

einer FeldgroBe von 6 X 8 em schon umge­
r€ehnet auf einen Fokus-Hautabstand von 
30 em, 20 % betragen. Dann findet man, 

wenn man die Verbindungslinie vedolgt, die quer dureh den halblogarithmisehen Raster 
geht, daB in 8 em Tiefe 28 % wirksam werden. Folglieh kann man in diesem FaIle mit 
der Oberflaehenbelastung entspreehend heruntergehen. 

Wir sehalten hier auBerdem noeh ein, daB es im allgemeinen nieM statthaft ist, die 
einzelnen Tubusfelder mit 100 % der HED zu belasten. Es darf namlieh nieht vergessen 
werden, daB von jedem Tubusfeld aus die korrespondierende Hautpartie der Riiekseite, 
die naehher zum Einfallsfeld wird, bereits eine bestimmte Strahlenmenge erhalt. Bei 
Niehtbeaehtung dieser Tatsaehe konnte es zu einer Uberdosierung kommen, wenn, wie es 
die Regel sein soHte, die Bestrahlung in einer Sitzung durehgefiihrt wird. Bei einer Ver­
zettelung der Bestrahlung wiirde die Gefahr dagegen nieht drohen, da die Haut sieh in­
zwischen wieder erholt hatte. Die Dosis, die im einzelnen Fall auf die gegeniiberliegende 
Hautpartie gelangt, kann gleiehfalls aus Abb. 64 abgelesen werden. 

Die bisher gezeigte Bereehnung hatte den Zweek, die notwendige Oberflaehen­
belastung festzustellen, urn die Kastrationsdosis am Ovar zu erreiehen. In unserem ersten 
Beispiel hatte sieh ergeben, daB hierzu 80 % der HED auf jedes Feld appliziert werden 

1 Handbuch der Gynakologie, Ed. IV/I, S.411. 
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mussen. Die HED hatten wir mit 15 Minuten angesetzt. Dieser Wert bezieht sich natiir­
lich auf die Standardbedingungen, d. h. auf einen Fokus-Hautabstand von 23 cm und einer 
FeldgroBe von 6 X 8 cm. Da wir in unserem Beispiel aber mit einem Fokus-Hautabstand 
von 30 em bestrahlen, mussen wir nach dem quadratischen Abstandsgesetz eine Um-

rechnung vornehmen. Es ergibt sich: (~~l X 15 = 26 Minuten. Es muB also jedes Feld 

26 Minuten lang bestrahIt werden, urn bei dem verliingerten Fokus-Hautabstand die volle 
HED zu erreiehen. In unserem Fall diirfen nun aber nur 80% der HED auf jedes Feld 
appliziert werden, urn die Kastrationsdosis am Ovar nicht zu iiberschreiten. Daraus geht 

Abb. 65. Abdeckschiebcr. Die Kanone ist vcrschlossen, 
der helle Kreis tiber dem Tubus stellt das }<'ilter dar. 
Hinter dem Tubus lauft ein Kabel zur Kontrolluhr. 

Ab!>.66. A!>deckschic!>er. Das Filter ist vorgeschoben, 
die Kontrolluhr ist automatisch in Betrieb gcsctzt. 

hervor, daB jedes Feld nur 21 Minuten lang bestrahlt werden darf, um nur die Teilkastration 
herbeizufuhren. Zur Berechnung der Bestrahlungszeit vgl. auch 8. 527 u.573. 

Von anderer 8eite sind gegen die Bestrahlung nach Zeit Einwiinde erhoben worden. 
Diese bestehen zu Unrecht. J edenfalls sind die Pehlerquellen nicht groBer als bei der 
direkten Dosismessung. Wird diese an der Oberfliiche vorgenornmen, so sagt sie liber die 
am Ovar zur Wirkung kommende Strahlenrnenge nichts aus. Ijetztere kann vielmehr 
auch nur an Hand von Kurven und 1'abellen rechnmisch bestirnmt werden. DaB die in 
der Scheide durchgefiihrte direkte Dosierung gleichfalls keineswegs der an den Ovarien 
zur Wirkung komrnenden Dosis entspricht, haben wir bereits hervorgehoben. 

Gegen die Dosierung nach Zeit wird eingewandt, daB sie den 8chwankungen der 
elektrischen Bedingungen keine Rechnung trage. Dieser Grund ist nicht stichhaltig. Ein 
einfacher Spannungsregler rnacht jeden Rontgenbetrieb von ~etzschwankungen voll­
kornmen frei. 

Der Einwand, daB bei der Bestrahlung nach Zeit die Einlaufszeit der Rohre nicht 
berucksichtigt werde, ist nicht begriindet. Diese geringe Fehlerquelle liiBt sich durch die 
Beniitzung eines Abdeckschiebers ohne Schwierigkeiten ausschalten. 

Ein Abdeckschieber besteht aus 2 Teilen (Abb. 65 u. 66). Die eine Hiilfte besteht 
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aus 6 mm Blei, die andere je nach Wahl aus einer mehr oder minder dicken Kupferplatte 
(0,5 mm Cu, 0,8 mm Cu usw.) als Filter. 

Mit diesem Abdeckschieber ist es moglich, durch die Bleiplatte die Rontgenstrahlen 
zuriickzuhalten, bis die volle Spannung und Stromstarke erreicht ist. Dann wird durch 
einen einfachen Handgriff die Platte verschoben und dadurch an die Stelle der Bleiplatte 
das strahlendurchlassige Filter gesetzt. 

Diese Vorrichtung macht noch einen anderen Einwand hinfallig, der gegen die Dosie­
rung nach Zeit erhoben wird. Ein Vergessen des Filters wiirde bei dieser Dosierung zu 
einer schweren Verbrennung fiihren. Letzteres ist bei der direkten Dosismessung auf der 
Haut nicht moglich, da sich die Dosierung nach dem Ablauf des MeBinstrumentes richtet. 
Der einzige Schaden, der hierbei entstehen wiirde, ware eine zu geringe Tiefendosis. Wird 
bei der Bestrahlung nach Zeit ein Abdeckschieber benutzt, dann besteht keine Gefahr, 
daB das Filter vergessen wird; denn in dem gleichen Augenblick, in dem den Rontgen­
strahlen der Weg freigegeben wird, schiebt sich das Filter in den Strahlenkegel. 

5. Bestrahlungsweise anderer Autoren. 
Andere Strahlentherapeuten haben sich bei ihren Ovarbestrahlungen mehr oder 

minder eng an die typische Freiburger oder Erlanger Methode gehalten. Von anderen 
Bestrahlungstechniken kann daher nicht gesprochen werden. 

Als Besonderheit ware nur die Dreifeldermethode von Holfelder zu nennen. Das 
von Fried (Breslau) jiingst empfohlene Vorgehen, die Kastrationsbestrahlung nur von 
emem GroBfeld aus vorzunehmen, kann nicht als neue Methode bezeichnet werden. 

a) Dreifelder-Kastration (Holfelder). 

Bei der Dreifelder-Kastration nach Holfelder wird zunachst ein 10 X 15 em groBes 
Feld auf das Abdomen mit entsprechender Neigung des Zentralstrahls ins kleine Becken 
appliziert. Die beiden anderen Felder werden in einem Winkel von 120 0 seitwarts auf den 
Riicken angesetzt, so daB die drei Felder untereinander um 120 0 geneigt sind. 

Die Verhaltnisse bei dieser Bestrahlungstechnik werden am besten durch das nach­
stehende, von Holfelder veroffentlichte Bild demonstriert (Abb. 67). 

1:1) Die Ovarbestrahlung im letzten Jahrzehnt nach der Literatur. 

Uber die im letzten Jahrzehnt zur Heilung von Metropathien und Myomen in anderen 
Kliniken geiibten Ovarbestrahlungsweisen gibt folgende Ubersicht AufschluB, die wir 
aus der Literatur zusammengestellt haben. 

Am SchluB des zweiten Kapitels findet sich eine eingehende Beschreibung der Serien­
bestrahlungstechnik yon Beclere, die in Frankreich heute noch viele Anhanger hat. 

Einzeitige Bestrahlung. 
1923. 

Kroitzseh (Universitats-Frauenklinik Jena). 
Bestrahlungsteehnik: Kleinnahfeldmethode. 4-3 abdominaleFelder, 1 Feld auf dem Riieken mit 

einem Tubus von 48 qem oder 2 Abdomen- und 2 Dorsalfelder mit einem Tubus von 85 qem. FHA 23 em. 
Betriebsbedingungen: Apex-Apparat, Miiller-D.M.-Rohre, Sekundarstrom 2,0-2,2 rnA, 

Harte 9-10 Bauer, Filtrierung 0,5 Zn oder 0,5 Zn + 1 AI. 
Dosierung: Dosis am Ovar 36% der HED. 
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Nagel (Universitats-Frauenklinik GieBen). 
Bestrahlungsteehnik: GroBfernfeldmethode. Je ein Bauch- und Riiekenfeld 16 X 16 em, 

20 X 20 em. FHA 50 em. 
Betrie bs bedingungen: Symmetrieapparat (R.G.S.), 150 kV, Stromstarke 2,5 mA, Funken­

streeke 37 em, Filtrierung 0,5 oder 1,0 Cu. 
Dosierung: Iontoquantimeterkammer im hinteren Seheidengewolbe. Felddosis nahezu 1 HED 

(als prophylaktisehe Sarkomdosis). 

Nowicki (Universitats-Frauenklinik W iirz burg). 
Bestrahlungsteehnik: 4 Felder, 2 abdominal und 2 s8,eral mit Kompressionstubus von je etwa 

90 qem GroBe, FHA 23,5 em. 
Bestrahlungsbedingungen: Symmetrieapparat (R.G.S.), Gundelaeh- und Miiller- Siede­

rohre, Rohrenharte 4-5 Fiirstenau, Sekundarstromstarke 2 mA, parallele Funkenstreeke 42 em, 
Filtrierung 0,5 Zn. 

Dosi metrie: Dosimeter naeh Fiirstena u. 

Abb. 67. Schema Zllr Dreifelderkastration nach H olfcldcr. 

Pull mann (Universitats-Frauenklinik Frei burg). 
Bestrahlungsteehnik: Gro13fernfeldmethode, je ein abdominales und saerales gro13es Feld. 
Betriebsbedingungen: Symmetrieapparat und Veifa-Apparat, Coolidge-Riihre, Filtrie-

rung 1 Cu. 
Dosierung: 72 e. 

Schwarz (Chirurgisehe Universitatsklinik Rostoek). 
Bestrahlungsteehnik: Teils naeh der Freiburger, teils naeh der Erlanger Teehnik. 
Betrie bs bedingungen: Intensiv-Reform-Veifa- oder Symmetrieapparat, parallele Funken­

streeke 39-40 em, Coolidge- bzw. Miiller-Siederohre, 200 kV und 2,5 mAo Filtrierung am 
Symmetrieapparat 0,5 Zn + 1 AI, am Intensiv-Reformapparat 0,5 Zn + 4 Al. 

Dosierung: Am Ovar wurden etwa 50% der HED zur Wirkung gebraeht. 

Vogt (Universitats-Frauenklinik Tii bingen). 
Bestrahlungsteehnik: Je ein Feld in der GroBe von lOx 15 em auf Bauch und Riieken in einem 

FHA von 30 em. 
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Betrie bs bedingungen: Intensiv-Reformapparat, 200 kV, 2 rnA, 0,5 Zn + 4,0 Al. 
Dosierung: Kastrationsdosis. 

Weber (Stadtkrankenhaus Zit tau). 
Die Kastrationsbestrahlung wird im allgemeinen mit dem anatomisehen Tubus in 23 em FHA 

durehgefiihrt. Appliziert werden 2 Abdomen- und 2 Dorsalfelder, von denen jedes unter 0,5 Zn mit 2/3 HED 
belastet wird. Bei blutenden Myomen wird der Tumor mit einer eigenen Dosis bestrahlt. Teehnik I: 
3 abdominale Tubusfelder von 6 X 8 em GroBe. Das mittlere erhalt 1 HED, die seitliehen 2/3 HED, ebenso 
die saeralen. Teehnik II: 2 Abdomen- und 2 Dorsalfelder mit je 2/3 HED, ein Vulvafeld mit 1 HED_ 

1924. 
Freund (Gynakologisehe Abteilung des Krankenhauses Hamburg-Eppendorf). 
Bestrahlungsteehnik: Vierfeldermethode in einer Serie. 
Betrie bs bedingungen: Symmetrieapparat mit Gliihkathodenrohre. ]'iltrierung Zn + Al. 

Martindale (London). 
Bestrahlt in Anlehnung an die Freiburger und Erlanger Teehnik. 
Betriebsbedingungen: 150 kV, 2 rnA, Coolidge-Rohre, FHA 23 em. 
Dosierung: 35% am Ovar. Freiburger MeBverfahren unter Benutzung der Voltzsehen Tabellen. 

Stark (Stadtisehes Krankenhaus Weiden). 
Zur Erzielung der Daueramenorrhoe wurden von vorne und hinten mit clem Tubus auf die Haut 

iiber dem Ovar gleiehzeitig oder mit der kurzen Unterbreehung von 1-2 Tagen lOO% der HED gegeben. 

Thomas und Hill (Cleveland, Ohio). 
Bestrahlungstechnik: Je ein triangulares Abdomen- und Dorsalfeld mit 20 em Seitenlange, 

des sen Spitze auf die Symphyse geriehtet ist. FHA 50 em. 
Betrie bsbedingungen: 180-200 kV, Filtrierung 0,8-1,0 Cu, auch 200 kV mit 1 Cu +1 AI-Filter. 
Dosierung: In der Mitte des Beckens werden 40-60% der HED zur Wirkung gebraeht. 

Tuffier-N e mours (Paris). 
Ais Kuriositat sei erwahnt, daB Tuffier-N e mours bei der Myombestrahlung den Leib eroffnet, 

urn die Ovarien in eine paraffinierte Kapsel aus 3 mm Blei und 0,5 mm Aluminium einzusehlieBen. 10 Tage 
naeh der Operation wird dann das Myom bestrahlt. Spater wird eine zweite Operation zur Entfernung 
der Bleihiillen vorgenommen. Die Blutung hart auf, die Regel geht aber weiter. 

Williams (Amerika). 
Bestrahlungsteehnik: GroBfelderbestrahlung (10: 15 em), FHA 37,5 em. 
Betrie bs bedingungen: 125 kV, Filter 0,275 Cu + 1 AI, 9 Zoll Funkenstreeke. Zur Sehonung 

der Haut aehtsehiehtige Baumwollwattierung. 

1925. 
Fricke (Howard A. Kelly Hosp. Baltimore). 
Bestrahlungsteehnik: GroBfernfeldmethode. Je ein Abdomen- und <lin Riickenfeld 20:20 em 

FHA 50 em. 
Betriebsbedingungen: 240 kV, 4,0 rnA, wassergekiihlte Coolidge-Eohre, 1 Cu+ 1 Al. 
Dosierung: Bestrahlungszeit 4 Minuten. 

1926. 
Bardaehzi (Aussig a. Elbe). 
Bestrahlungstechnik: Je nach Lage des Falles. 1m allgemeinen Grol3fernfeldmethode, ein 

Abdomenfeld und ein Dorsalfeld von je 20 cm Durchmesser mit Bandkompression, FHA 50 cm. 
Betrie bs bedingungen: Stabilivolt, 3,5 rnA, 200 kV, Filter 0,5 Cu. 
Dosierung: Felddosis vorn 140 F, hinten 60 F, bezogen auf eine HED von 180 FE. 
Bei schwaeheren Patientinnen Verkleinerung des Fokus-Hautabstandes auf 40 oder 30 em, gegebenen-

falls unter Fortfall des hinteren Feldes. Bisweilen aueh Bestrahlung mittels Kompressionstubus. 

Bowing (Mayo-Clinic Rochester). 
Bestrahlungsteehnik: ,Ie ein Abdominal- und Dorsalfeld, FHA 50 cm. 
Betrie bs bedingungen: 200 kV, 5 rnA, 0,75 Cu + 2,0 Al. 
Bestrahlungszeit: 1 Stunde pro Feld. 
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Cord lla (KieI). 
Die Bestrahiung wird in einer Sitzung von 3 Feidern aus durchgefiihrt. Jedes Ovar erhalt dabei 

40-45 % der HED. 

Kaplan, A. (Moskau). 
Bestrahiungstechnik: Kleinnahfeldermethode, 4 Felder zu je 80 qem. FHA 23 em. 

Betriebsbedingungen: Neointensivapparat mit Coolidge-Rohre, Seknndarspannung 180 kV, 
Strom starke 4 rnA. Filtrierung 1,0 Al + 0,5 Zn. 

Dosierung: Versehieden groBe Dosen von 35% der HED bis zu 2/3, 1/2 nnrl noch weniger diescr 
Dosis, auf mehrere Tage verteilt. 

Naldo (Verona). 
Bestrahlungstechnik: Bei kleinerem Uterus je 2 Felder von vorne und 2 Felder von hinten. 

FHA 25 em. Bei groBerem Uterus werden die Felder und Fokus-Hautabstand(' vergroBert und dann 
nur ein Feld von jeder Seite gegeben. 

Wirkungsdosis: 40% der HED. Bestrahlnng in einer Sitzllng. 

R evesz (Buda pes t) fiihrt die Ovaraussehaltung naeh der Vierfeldermethode in 25 em FHA durch. 
Jedes Feld wird mit 40% der HED belastet. Beniitzt wird ein Symmetrieapparat. Filtrierung 0,5 Zn. 

1927. 
~'eldweg (Stadtische Frauenklinik Stuttgart). 
Technik: Seitz-Wintz. 

Hirsch (Hamburg) ist nach der Vierfeldernahteehnik, die er je nach Lage des Falles entweder 
in einer Sitzung (einzeitig) oder jede Seite in einer Sitzung (einseitig-einzeitig) vorgenommen hat, dazu 
iibergegangen, naeh Fried (Worms) nur ein groBes abdominales Fernfeld zu wahlen. 

Bei stark blutenden Patientinnen wird die Milzgegend mit in das Bestrahlungsfeld einbezogen. 

Ka uffmann (Universitats-Frauenklinik Berlin). 
Bestrahiungstechnik: GroBfeiderbestrahlung. Je ein Bauch- und Riiekenfeld. Dosis pro Feld 

50% der HED in zwei Sitzungen an aufeinanderfolgenden Tagen. Bei groBen Myomen und beleibten 
Frauen, die mehr als 20 em Durchmesser aufweisen, wird noch je ein Seitenfeld mit III der HED appliziert. 

Wiegels. 
Technik: Seitz-Wintz. 

1928. 
Heimann (Breslau) hat sieh von der GroBfelderbestrahlung wieder abgewimdt und beniitzt zur 

Kastrationsbestrahiung aussehlieBlieh die S e i t z -Win t z sche Teehnik. 

Betrie bs bedingungen: 180 kV, 2,5 rnA, Filtrierung 0,5 Zn. 
Dosierung: 34% der HED am Ovar. 

L. Seitz (Universitats-Frauenklinik Frankfurt) halt an der von ihm und \':intz inaugurierten 
Kastrationsbestrahlungsmethode fest und bringt von 4 Kleinfeldern aus 35% der HED am Ovar zur 
Wirkung. Die Restrahlung wird mit dem anatomischen Tubus von Sci tz oder dem eckigen Tubus ans­
gefiihrt. 

Die Dosis wird gewohnlieh auf 4 Tage verteilt. An jedem Tage wird ein Feld appliziert. Gegebenen­
falls wird zwischendureh noeh eine Pause gemacht. 

Bei besonders gelagerten ~'allen wird je ein GroBfernfeld CFeldgroBe 20 qem, :FHA 50 em) auf 
den Bauch und auf den Riicken verabfolgt. Taglich wird nur die Halfte der HED auf ein Feld gegeben, 
so daB auch bei der Anwendung von zwei GroBfeldern die Bestrahlung 4 Tag(' in Anspruch nimmt. 

Stoe ekl (Geburtshilflieh-gynakologisehe Klinik Posen). 
Bestrahlungsteehnik: FeldgroBe 6x 8 em. Entfernung 23 em. Filter 0,5 mm Zn. Bei Fett­

leibigen werden 1-2 Felder zugegeben. Die Kastration wird prinzipiell in einer Sitzung erledigt. Ein­
gestellt wird direkt auf das Ovarium unter Kontrolle der innerlieh untersuehenden Hand. 

Betrie bs bedingungcn: Apparat von symmetrisehem Induktionstyp, 170000 Volt. Thermoioni­
sationslampe Coolidge, 2,5 rnA. Beleuehtungsdauer eines Feldes 20 Minuten. Mit der Apparatur Monopan 
Beleuehtungsdauer 7,5 Minuten (200 kV, 4 rnA). 

Dosierung: 38% der HED fiir jeden Eierstock. 
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1929. 
Gragert (Universitats.Frauenklinik Greifs wald). 
Bestrahlungstechnik: Methode Seitz-Wintz. Die FeldgroBe betragt 6x8 cm, der FHA 23 cm. 

Betriebsbedingungen: Symmetrie-Apparat von R.G.S., Coolidge-Rohre, Sklerometerzahl 
127/8, 3 mAo 

Dosierung: Die Dosierung wird laufend mit dem Iontoquantimeter gemessen. Die Dosierung 
richtet sich weniger nach dem Alter als nach dem Gesamteindruck, den die zu bestrahlende Patientin 
hinsichtlich ihrer biologischen Funktionen macht. Seit August 1926 werden unter diesen Umstanden 105 
bis 164 R pro Ovar bei einer HED von 500 R appliziert. 

Runge (Universitats-Frauenklinik Kiel). 
In der Universitats-Frauenklinik Kiel wird in Ubereinstimmung mit dem Holthusenschen Institut 

in Hamburg die Rontgenkastration in der Weise vorgenommen, daB von 3 Feldern aus, einem Bauch­
feld und zwei Dorsalfeldern 40---45 % der HED in der Gegend der Ovarien zur Wirkung gebracht werden. 

SeiBer (Stadtische Frauenklinik Magdeburg-Sudenburg) gebraucht bei Frauen an der Grenze 
des Klimakteriums und ausnahmsweise bei jungeren, wenn besondere Griinde dazu zwingen, die Voll­
kastration und scheut sich nicht, als Dosis am Herd in manchen, wenn auch nicht vielen Fallen, sogar 
bis zu 50% der HED und mehr zu applizieren. 

1930. 
Furst (Universitats-Frauenklinik Zurich). 
Die Universitats-FrauenklinikZurich ist dazu ubergegangen, die Kastrationsbestrahlung im gleich­

zeitigen Doppelrohrenbetrieb mit Metalixrohren auszufuhren. 

Die Bedingungen fUr den Doppelrohrenbetrieb sind folgende: Neo-Intensivapparat, Metalix-Therapie­
rohre, je 2 mA Belastung, 170 kV Effektivspannung (gemessen am elektrostatischen Voltmesser), FHA 
je 30 cm, Filtrierung je 1,2 mm Cu + 1 mm AI, FeldgroBe je 17 : 17 cm, 2 Felder gleichzeitig auf Bauch und 
Rucken. 

Berechnet fUr eine Bestrahlungszeitvon 2 X 37 Minuten wird verabfolgt: 
Oberflachendosis 492 r, 
Tiefendosis 417 r. 

Gal (II. Universitats-Frauenklinik Budapest). 

B es tr a hI u ngs te c hn ik: Myome und Metropathien werden in 2 Sitzungen behandelt, zwischen denen 
ein Zeitabstand von 5 W ochen liegt. 

Betrie bs bedingungen: Symmetrieapparat. 

Dosierung: 2mal je 12% weniger als die Kastrationsdosis im Abstand von 5 Wochen. 

Laws (Presbyterian Hospital Philadelphia). 

Bestrahlungstechnik: 4 vordere Felder von je 25 qcm, 3 mm AI-Filter, 25 cm FHA. 

Betriebsbedingungen: 20 cm parallele Funkenstrecke, 4 mA. WeJm notig nach 6 Wochen 
5 gleiche Felder dorsal. 

1931. 
Remy-Roux (Frankreich). 
Bestrahlungstechnik: 4 Tubusfelder. Filter 1 mm Cu + 2 mm AI. 
Betrie bs bedingungen: Spannung 200 kV. 
Dosierung: Insgesamt 4000 "R", die in 4 Sitzungen zu je 1000 "R" mit P:msen von einem Tag 

verabreicht werden. Bei dicken Frauen und in Ausnahmefallen 6000 "R" in 6 Sitzungen. 

Schreiner (State Institute for the Study of Malignant Disease Buffalo N. Y.). 

Bestrahlungstechnik: 2 Tubusfelder, FeldgroBe 20x20cm, wurden in 2 oder mehr Sitzungen 
an aufeinanderfolgenden Tagen gegeben. FHA 80 cm; Filter 5 mm Cu + 1 mm AI. 

Dosierung: Die Bestrahlungsfaktoren wechselten je nach der Dicke der Patientin, es wurden 
40-50% auf die Ovarien und den Tumor gegeben. Bei der temporaren Sterilisierung 28-35% auf Ovarien 
und Tumor. Anwendung dieser Dosis besonders bei Frauen unter 35 J ahren. In manchen Fallen nur Radium 
oder eine Kombination von Radium und Rontgenstrahlen. 
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Diet erieh (Mannhei m) ist seit 3 Jahren zu der Holfelderschen Methode iibergegangen. Es 
wird ein Feld 10 : 15 em auf den Bauch appliziert mit entsprechender Neigung des Zentralstrahls ins kleine 
Becken und entspreehender Lagerung der Patientin. In einem Winkel von 120 0 werden die beiden anderen 
Felder seitwarts auf den Riicken appliziert, so daB die 3 Felder untereinander um 1200 geneigt sind. 

Die Dosierung erfolgt naeh den Dosierungstabellen von Kadiseh. Bei Patientinnen zwischen 35 
bis 40 Jahren werden 270 R am Ovar zur Wirkung gebracht, bei jiingeren eine hohere Dosis. 

Martius (Bonn) fiihrt die Ovarbestrahlung nach der Methode Seitz-Wintz durch. 
Dabei wird eine mit 0,5 mm Kupfer gefilterte Strahlung mit einer Halbwertschicht von 0,7 mm 

Kupfer beniitzt, die Stromstarke betragt im allgemeinen 6 mAo Am Ovar werden 290 r zur Wirkung ge­
bracht. Um diese Dosis zu erreichen, wird jedes Einfallsfeld je nach der Dicke der Patientin mit 300-500 R 
belastet. 

Die Bestrahlungszeit betragt etwa 8-12 Minuten pro Feld. Die ganze Bestrahlung dauert etwa 
3/4 Stunden. Die Berechnung der Dosis und der Bestrahlungszeit erfolgt nach den von Gre be und N i tzge 
herausgegebenen Tabellen. 

Bei groBen Tumoren werden anstatt der Vierfelderbestrahlung zwei groBe Felder, ein Abdomen-
und ein Dorsalfeld unter Beniitzung einer Kompressionsvorrichtung angewandt. 

Schneider (Rontgen- und Lichtinstitut Branden burg a. H.). 
Bestrahlungsteehnik: Methode Seitz-Wintz mit anatomischem Tubus von 95qem, FHA 40cm. 
Betrie bs bedingungen: Stabilivolt 175 kV, 8 mA, :Filter 0,5 mm Cu. 
Dosierung: 28 % Tiefendosis nach eigenen Tabellen, die das Alter der Patientin und die Erkrankung 

beriieksichtigen. 

1932. 
Fried (Bresla u). 
Bestrahlungsteehnik: Ein groBes Fernfeld. 
In Riiekenlage wird unter kraftiger Kompression aus 40 oder 50 em Entfernung in einer Sitzung ein 

einziges GroBfeld verabreieht, das von der Symphyse bis zur Interspinallinie reieht und dessen Seitengrenzen 
durch die Leistenbeugen gebildet werden. 

Betrie bs bedingungen: Spannung 180 kV, Filter 0,5 mm Cu + 1,0 mm AI, 4, 6 oder 8 rnA 
Rohrenbelastung, welch letztere nach den jeweilig auBeren Bedingungen (Korperfiille, Hautabstand) derart 
variiert wird, daB die Bestrahlungszeit sieh immer innerhalb der Grenzen der Durehsehnittswerte 
(20-25 bis maximal 28 Minuten) Mit. 

Dosierung: Die Oberflachendosis betragt einschlieBlieh der Riiekstreuung 620-640 r, die Wir­
kungsdosis je naeh dem Lebensalter der Frau 180-200 r. Die Ausreehnung der im Einzelfall notwendigen 
Oberflaehendosis gesehieht mit Hilfe einer graphisehen Darstellung mittels des logarithmisehen Rasters. 

Guilbert (Paris). 
Bestrahlungsteehnik: 4 Felder 8x8em, 23cm FHA, 40cm Funkenstrecke. 
Dosierung: 600 r pro Feld, was eine Tiefendosis von 38-40% auf jedes Ovar ergibt. 

/3 erienbestrahlung. 

1921. 
Bruns (Universitats-Frauenklinik Gottingen). 
Bestrahlungsteehnik: Serienmethode. Technik I: 3 Bauehfelder nebeneinander an 3 aufein­

anderfolgenden Tagen. Serienpausen 2--4 W oehen. 
Betrie bs bedingungen: Rekord-Rontgenapparat (R.G.S.), M iiller-Wasserkiihlrohre, Harte 

9-11 Wehnelt, 8-10 Bauer, .Filter Ziegenfell. 
Dosierung: Kienboek-Streifen oder Sabouraud-Noire-Tablette, Felddosis 2-5 X; Amenor-

rhOedosis 60--400 X. 
Teehnik II. 4-6 Bauehfelder. 
Betrie bs bedingungen: Apexapparatur. 
Dosierung: 300-600 X. 

Driessen (Amsterdam). 
1922. 

Bestrahlungstechnik: Serienbestrahlung: 2-3 Abdominal- und 2 Glutaalfelder. Felddurch­
messer 12 em. FHA 16 em. 
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Betriebsbedingungen: Reformapparat Veifa. 20 cm parallele Funkenstrecke, Stromstarke 
2,5-3 mA, Filter 4 mm Al oder 0,5 mm Zn. 

Dosierung: Nach Holzknecht mit Pastillen in H. Einzelfelddosis 10-15 H. Seriendosis 
40-50 H. Gesamtdosis etwa 100 H. Intervall zwischen den beiden Serien 3-4 Wochen. 

Gremeaux (Frankreich). 
Bestrahlungstechnik: Mittelding zwischen deutscher und franzosischer Technik. 
Betrie bs bedingungen: Parallele Funkenstrecke 18 cm, 2,5 mA, 3 mm Al wahrend der 3 ersten, 

4 mm wahrend der 4. und 5. Sitzung. Abfilterung der Sekundarstrahlen durch Holz, Kork, Leder 
oder Filz. 

Dosierung: Bestrahlungsdauer 10 Minuten. Wiederholung der Bestrahlung in Zwischenraumen 
von 7 Tagen. 

Kjaergaard (Rigshospital Helsingfors). 
Bestrahlungstechnik:4-6 Serienbestrahlungen mit je 3 Wochen Intervall. Bei kleineren 

Myomen 2, bei groBeren 4 Abdominalfelder, bisweilen auch Ruckenfelder. 

Betrie bs bedingungen: Filter 5 mm AI. 

Dosierung: Serienfelddosis 10 H. Gesamtdosis bei Zweifelderbestrahlung 80-100 H. Bei Mehr-
felderbestrahlung bis 240 H. 

Ledoux-Lebard (Paris). 
Bestrahlungstechnik: Halt die Mitte zwischen der deutschen und der franzosischen Schule. 
Dosierung: Die Dosis wird auf die Zeit eines Intermenstruums verteilt. 

Lundquist (Gynakologische Abteilung des Seraphiner Krankenhauses und Radiumheim 
Stockholm). 

Bestrahlungstechnik: Serienbestrahlung in Zwischenraumen 4-9 Tage. 2 groBe Abdomen­
felder, bei groBen Tumoren 4-6 Felder, FHA 20-24 cm. 

Betrie bs bedingungen: Parallele Funkenstreeke 35-38 cm, Filtrierung 4 mm Al oder 0,5 Cu. 
Dosierung: Bei 4 mm Al Dosis pro :Feld und Serie 10 H oder bei einzelnen Bestrahlungen 

15 H; in gewissen Fallen wurde jedes Feld mit zwei 10 H-Dosen pro Serie bestrahlt. Bei 0,5 mm Cu-Filter 
Dosis 10 oder 15 H pro Feld und Serie mit einer Zwisehenzeit von einigen Tagen. 

Picheral (Frankreieh). 
Bestrahlungstechnik: Zwei vordere Einfallsfelder, bisweilen auch zwei hintere. Bei groBen 

Tumoren noch hoher gelegene Einfallsfelder. 
Dosierung: Bei jeder Behandlung werden 21/2 Hunter 5 mm AI-:Filter verabreicht. Die Serie 

wird innerhalb 6-8 Tagen verabfolgt. Nach 3--4 Doppelbestrahlungen 1 Monat Pause. Niemals mehr als 
3 Serien. 

Sandberg (Staatsinstitut fUr Rontgenologie und Radiologie Leningrad). 
Bestrahlungsteehnik: 4-6, selten 8 Felder. 
Betrie bs bedi ngungen: 3 mm AI-Filter. 
Dosierung: 5-8 H pro Feld. 

Zacherl (Universitats-Frauenklink Graz). 
Bestrahlungstechnik: Mehrzeitige Bestrahlung mit kleinen Dosen. 6 abdominale und 3 dorsale 

Felder. Von den abdominalen 4 Felder auf die Ovarien, 2 Felder auf den Uterus, dorsal trafen 2 Felder 
die Ovarien, das 3. den Uterus. FHA 20-23 em. 

Betrie bs bedingungen: Symmetrieapparat, parallele Funkenstreeke 30 em, Stromstarke 2,0 
bis 2,5 rnA. 

Dosierung: Gemessen mit Kienbock-Streifen. Jedes Feld wurde mit 10-15 X bestrahlt. Dann 
3-4 Wochen Pause, dann erneute Bestrahlung. 1m ganzen 3-4 Serien. 

Meyer, W. (New York). 
Versehiedene Technik. 

1924. 

1. Alte Kleinfeldermethode: 8-16 Felder, 3,5 mm AI, 20 cm FHA, monatliche Wiederholung 3-4mal 
bis Amenorrhoe. 

2. Gleiche Bedingungen, nur 6 mm AI. 
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3. 13 mm Al oder 1/2 mm CU. FeldgroBe 15 X 15 em, FHA 40 em, sonst wie bei Serie 1 und 2. Span­
nung 133-135 kV. Eine Sitzung mit 3-5 Feldern. 

4. Spannung 220 kV, Filter 0,75 mm Cu, FeldgroBe 20 X 20, FHA 40 em. Bestrahlt werden 1 bis 
4 Felder. 

Semb (Norwegen). 
Bestrahlungsteehnik: Serienbestrahlung mit Zwisehenraumen von 1-2 Monaten. 2-14 Serien. 

Das Abdomen wurde von 4 Feldern aus bestrahlt. 
Betrie bs bedingungen: Stromstarke 2 mA, Hartegrad 8-9 Bauer, Filter 3 mm AI. 
Dosierung: In jeder Serie, die sieh iiber 2 Tage erstreekt, wurde 1/2_3/4 Sabouraud mit harten 

Strahlen verabreieht. 

Viallet (Frankreieh). 
Bestrahlungsteehnik: Serienbestrahlung. Felder je naeh GroBe des Uterus. 3 vordere (2laterale 

und 1 mediales) und 1 mediales hinteres. FHA 40 em. 
Betriebsbedingungen: Filter 0,5 mm Cu + 3 mm AI. 
Dosierung: 13-17 Sitzungen wahrend 20--40 Tagen. 

1925. 
Franz (Universitats-Frauenklinik Charite Berlin). 
Bestrahlungsteehnik: Serienmethode 8 Einfallsfelder, FHA 23 em. 
Betrie bs bedingungen: Symmetrie- und Neosymmetrieapparat, M iiller -Siederohre, Filter 

0,5Zn. 
Dosierung: Bestrahlungszeit 200-300 Minuten. Gesamtdauer der Bestrahlung 4 Tage. 

1926. 
Bacialli (Universitats-Frauenklinik Florenz). 
Zur Ovarausschaltung werden 34 % der HED am Ovar in verteilten Dosen zur Wirkung gebracht. 

Ford (Mayo Clin. Rochester). 
Bestrahlungstechnik: 2 Abdomenfelder, 1-2 Sacralfelder. 
Betrie bs bedi ngungen: 180-200 kV, 5 rnA, Filter 6 mm AI, FHA 40 cm. 
Dosierung: Bestrahlungszeit 40 Minuten jedes Feld. Serienbestrahlung. 

Freudenthal (St. Lukasstift Kopenhagen). 
Bestrahlungstechnik: Durchschnittlich wurden 80-102 Holzknecht-Einheiten in 4 bis 

5 Serien mit 3 wochentlichen Pausen benutzt. 

Gilbert (Genf). 
Bestrahlungstechnik: 8 Bestrahlungen in 10-12 Tagen. 2 Abdominal- und 2 Dorsalfelder, 

von jeder Seite der Medianlinie konvergierend. FeldgroBe 10 X 15 em. FHA 30 cm, 35 cm oder mehr bei 
groBeren Tumoren. 

Betrie bs bedingungen: Induktorapparat, Funkenstrecke 41 cm, 2,2 mA, Filter 0,5 mm Zn + 1 mm 
AI. Tiefendosis 32 % bei einem Feld von 150 qcm und einem FHA von 30 cm. 

Dosierung: Jedes Feld erhalt 650-700 R auf die Haut, im ganzen 1300-1400 R (2malige Be­
strahlung!). Gesamtdauer der Sitzungen kaum 2 Stunden. 

Solomon (Hopital Saint-Antoine Paris). 
Bestrahlungstechnik: Serienbestrahlung. Variiert die einzelnen Felder je nach der Erkrankung. 

Beim Uterusmyom wird folgende Bestrahlungsteehnik empfohlen: 1 Bauehfeld und 1 Riickenfeld. Runde 
Felder von 15 em Durehmesser, quadratische von 12 X 12 cm, oder 16 X 16 em je nach GroBe des Tumors. 
Seltener 2 vordere und 2 Riiekenfelder. FHA 30--40 cm. 

Betriebsbedingungen: 120-200 kV, Filter 0,5 Cu + 1 AI. 
Dosierung: In den meisten Fallen geniigt eine Dosis von 5000 R 1 auf das Einfallsfeld (mit 1500 R 

als Tiefendosis) iiber 6-12 W oehen verteilt, um eine Daueramenorrhoe zu erzielen. W ochentlich 2 Sitzungen, 
dabei erhalt jedes Feld 500 R. 

Nur in einer gewissen Anzahl von Fallen muB diese Dosis erhOht werden. Diese Dosis wird nicht als 
Ovarialdosis betrachtet, sondern als eine Dosis, die gewohniich geniigt, um eine Daueramenorrhoe herbei­
zufiihren. 

1 1 deutsehes R = 2,26 franzosische R. 

Handb. d. Gynlik. 3. Auf!. IV. 2/1. 12 
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Bei der Applikation von 5000 R kommt es zu einem leiehten Erythem mit troekener Absehilferung 
der Haut. Wenn 4000 R in 4 Woehen gegeben werden, kommt es zu einer leieh1;en Hautbraunung. Tele­
angiektasien oder Indurationen treten niemals auf. 

1927. 
Hanks (Amerika). 
Bestrahlungsteehnik: Mehrere Felder von 8-13 em Durehmesser. 
Betriebsbedingungen: 120-130 kV, entspreehend 23 em Funkenstreeke, FHA 31-43 em, 

5 rnA, Filtrierung 5 mm AI. 
Dosierung: Bestrahlungszeit 14-16 Minuten. Behandlung uber langere Zeit verteilt. 

Stevens (Klinik fUr Radiotherapie und Elektrotherapie Mon telair) bestrahlt bei Myomen den 
Uterus unter Abdeekung der Ovarien. 

Bestrahlungsteehnik: 7 Einfallsfelder, 2 Serien mit einem Zwisehenraum von 2 Woehen. FHA 
50 em. 

Betrie bs bedingungen: 200 kV, Filter 0,5 mm Cu + 3 mm AI. 
Dosierung: Uterus und Ovarien erhalten bei dieser Methode etwa 85 elektrostatisehe Einheiten. 

1928. 
Bigna mi (Italien). 
Bestrahlungsteehnik: 4 Tubusfelder mit je einer Hauterythemdosis. FHA 30 em, Filter 1 mm Cu, 

3 mm Al und 1 em Paraffin. Gewohnlieh naeh 2 Monaten eine zweite Bestrahlung in der gleiehen Weise. 

Dubois-Trepagne (Frankreieh). Eigene Methode, die sieh der Bee Hlresehen nahert. 
Dosierung: Verteilung der Dosis auf 3-6 Woehen. 

StraBmann (Frauenklinik-StraBmann Berlin). 
Bestrahlungsteehnik: Serienbestrahlungen. 4-6 Sitzungen; 2 Felder auf den Baueh, 2 Felder 

auf den Rueken und je ein Feld seitlieh auf die Hufte. FeldgroBe 8 : 10 em, FHA 30 em. 
Betrie bs bedingungen: Therapie-Coolinan (Sanitas), 180 kV, 2 rnA, Filtrierung 0,5 mm Cu + 

1,0 mm AI. Prozentuale Tiefendosis 20-25 %, gemessen mit dem Iontoquantimeter. 
Dosierung: 2- bis hOehstens 3mal woehentlieh wird bestrahlt. JedesFeld erhalt pro Sitzung 50% 

der HED. Wenn die Bestrahlung keinen Erfolg zeitigte, wird in 3-4 Woehen erneut bestrahlt; gegebenen­
falls naeh der gleiehen Zeit noch ein drittes Mal. 

1929. 
Armanini (Clin. Ostetr.-Ginecol. Milano). 
Bestrahlungstechnik: Kleinfeldermethode. 1-2 Felder pro Sitzung, im ganzen 6 Felder. Ver­

teilung der Serie gewohnlich tiber 6-7 Tage. Nach 1 Monat Wiederholung der Bestrahlung. Grundsatz­
liche Verteilung der Kastrationsdosis auf 2 Serien. 

1930. 
BeeIere (Paris). 
Vignes und C1. BeelElfe machen zu der mehrzeitigen Bestrahlungsmethode der Myome von 

A. Beclere folgende Angaben: 
1. Dauer der Behandlung. Die Technik der maBigen und zeitlieh auseinandergezogenen Dosen ist 

eine sehmiegsame, die eine elastisehe Anpassung an den Einzelfall ermoglieht. Die Kur dauert 6-8 W oehen. 
2. Zahl der Sitzungen durehsehnittlieh 9. 
3. Dauer der Sitzungen meist etwa 20 Minuten. 
Kommen die Patienten vom Land oder fehlt es ihnen an Zeit, so werden sie innerhalb von 6 Tagen 

in taglieh einer Sitzung von 30 Minuten behandelt. Gewohnlieh wird jedoeh woehentlieh eine oder zwei 
Sitzungen empfohlen. So laBt sieh der Rontgenkater vermeiden, die klinisehe Beobaehtung der Patientin 
bis zur AmenorrhOe ermogliehen. In Anbetraeht der Gutartigkeit und der Empfindliehkeit von Myom und 
Ovarium fiir Strahlen liegt keine Veranlassung vor, die Hoehstdosis in der Mindestzeit zur Wirkung zu 
bringen; aueh nieht fur extrem harte Strahlung. Dje Behandlung kann aueh vorgenommen werden, ohne 
daB man die Patientin ihrer Tatigkeit entzieht. 

Einzelheiten der Behandlung: Spannung durehsehnittlieh 150 kV, Filter 7 mm Al oder 0,5 mm Cu. 
FHA 23 em. Einfallsfelder 4, mit 10 em Durehmesser, zwei von vorne und zwei von hinten. 
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Wiederholung der Behandlung. Bei einzelnen Frauen, etwa 3 %, hauptsachlich bei jiingeren, kommt 
es zu einer Riickkehr der Menstruation. 1st dieses unerwiinscht, so geniigen dann ein paar weitere Sitzungen, 
urn eine endgiiltige Amenorrhoe zu erreichen. 

Diese von Bec1ere empfohlene Behandlungstechnik mit verzettelten mittleren Dosen und mittel­
harten Strahlen ist in den Grundziigen von der Mehrzahl der franzosischen Strahlentherapeuten angenommen 
worden. 

Franing (Amerika). 
Be strahlungstechnik: Die Teehnik wurde nach den Karten von Dessauer mit einer standardi­

sierten Rohre durchgeftihrt. 
Betrie bs bedingungen: 180 kV. 
Dosierung: Bei einem Teil der FaIle Applikation einer Erythemdcsis, bei dem anderen 1/2 Ery­

themdosis. 

1931. 
Carter (Bigelow-Clinic Canada). 
Bestrahlungstechnik: 3 vordere Tubusfelder, 25 cm FHA, 6 mm AI-Filter mit SohIenIeder. 
Dosierung: Pro Feld 50 mA-Minuten. Versuch einer Herabsetzung der Dosis. 

Greco (Portugal). 
Bestrahlungstechnik: 3 Tubusfelder lOx 10 em, FHA 40 cm, Filter 1 mm Cu + 1/10 mm AI. 
Dosierung: 2000 R auf jedes Feld in 2 wochigen Einzeldosen von 500 R. 

e) Die praktische Durchfiihrung der Ovarbestrahlung. 
1. Die Notwendigkeit der klinischen Aufnahme. 

Die Erfahrungen mit der Rontgentherapie des Carcinoms haben uns gelehrt, daB die 
Bestrahlung des Tumors nur eine TeilmaBnahme im Rahmen der Gesamtbehandlung 
darstellt. 

Es ist nicht iibertrieben, wenn man fUr diejenigen Erkrankungen, die durch die 
Bestrahlung des Ovars behandelt oder angegangen werden, einen ahnlichen Standpunkt 
aufstellt. 

Es sei zugegeben, daB die Applikation von 34% der RED, die Kastrationsdosis, 
etwa zur Beseitigung klimakterischer Blutungen eine relativ einfache MaBnahme darstellt. 
Benotigt man doch nach der Methode Seitz-Wintz etwa viermal 15 Minuten, also eine 
Stunde wahrer Bestrahlungszeit. ::VIan kann nicht behaupten, daB diese viermal15 Minuten 
besondere Anforderungen an die Geduld und an die Leistungsfahigkeit der Patientin 
stellen. Gerade bei der kleinen Volumdosis ist auch die Belastung des Gesamtorganismus 
durch die 'l'oxinproduktion der in ihrem Stoffwechsel gestorten Zellen keine allzugroBe. 
Teilt man die Bestrahlung, so daB man etwa am ersten Tag das eine Ovar von zwei Ein­
fallsfeldern aus angeht und am nachsten 'rag das zweite vornimmt, so erscheint die ganze 
MaBnahme der Patientin so einfach und harmlos, daB dem Rat des Antes, sich zu Rause 
zu Bett zu legen, meist nicht Folge geleistet wird. Betrachtet man die Vornahme der 
Ovarialbestrahlung lediglich von dem 8tandpunkt der Einfachheit aus, so besteht eigentlich 
kein Grund, von der Patientin die Aufnahme ins Krankenhaus zu verlangen. 

Und doch haben wir uns im Laufe der Jahre immer mehr den 8tandpunkt zu eigen 
gemacht, auch die Kastrationsbestrahlung nur stationar vorzunehmen und ambulant 
nur dann die Patientin zu behandeln, ~wenn nach reiflichster Uberlegung die Verantwortung 
ohne weiteres getragen werden kann. 

Patientinnen, bei clenen die ambulante Behancllung durchgefiihrt wird, sind BeIten 
geworden. 1m Gegensatz dazu steht, daB in den meisten SWclten vom praktizierenden 
Rontgenologen die amhulante Bestrahlung durchgefiihrt wird. 

12* 
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Welches sind nun die Grunde, die uns veranlassen, der Aufnahme ins Krankenhaus 
das Wort zu reden? 

Wenn auch die Mehrzahl unserer Patientinnen mit fertiger Diagnose von A.rzten 
geschickt werden, so befinden sich darunter doch noch eine groBe Anzahl, bei denen nicht 
nur uns, sondern auch dem einweisenden Arzt eine sichere Bestatigung der Diagnose not­
wen dig erscheint. 

Blutungsanomalien in den 40er Jahren sind sicherlich in den rneisten Fallen inner­
sekretorische Storungen des Ovars, also klimakterische Blutungen und Myome. Ein weiterer 
Teil hat kombinierte Ursachen, Entzundungen und innersekretorische Storungen. Abel' 
niemand vermag aus der Anamnese und der gewohnlichen vaginalen Untersuchung die 
beginnenden Cervix- und Corpuscarcinome zu erkennen. 

Randelt es sich tatsachlich urn maligne Neubildungen und wird, urn die Patientin 
nicht zu erschrecken und weil so gar kein Anhaltspunkt in der Anamnese fur das Carcinom 
gegeben ist, die Menstruationsstorung als klimakterische Blutung angesprochen und ent­
sprechend behandelt, so wird dadurch ein schwerer Schaden angerichtet. 

Diese Tatsache kann nun nicht energisch genug betont werden, zumal doch gerade 
in der Praxis derartige Irrtumer nicht allZU selten vorkommen, was durch unsere Statistik 
leicht bewiesen werden konnte. 

Patientin und A.rzte wissen, daB nach der Ovarialbestrahlung die Blutung nicht 
so fort sistiert, sie wiegen sich also in dem Glauben, daB die fortdauernden Blutungen nichts 
AuBergewohnliches darstellen. Bei den Patientinnen, die nachtraglich in unsere Behand­
lung kommen, wurde erst der Verdacht auf Carcinom rege als.4 Monate nach der Bestrah­
lung die Blutungen nicht aufgehOrt hatten. So ist kostbare Zeit verloren gegangen; die 
4 Monate haben meist das Schicksal der Patientin besiegelt. 

Wir kennen aber auch FaIle, bei denen die Diagnose des Carcinoms einige Wochen 
nach der Bestrahlung durch die dann erst vorgenommene Probeabrasio oder Probeexcision 
erkannt wurde, aber auch dann war es sehr schwer - in einzelnen Fallen unmoglich -
den Schaden gut zu machen. Bei der Kastrationsbestrahlung sind Rautstellen, die fUr die 
Carcinombestrahlung als Einfallspforten benutzt werden mussen, mit 90 % der RED 
bela stet worden. Fur eine exakte Carcinombestrahlung braucht man aber diese Einfalls­
pforten, denen fruhestens 6 Wochen nach der ersten Bestrahlung eine Belastung von 100% 
der RED zugemutet werden darf. Wohl steht, wie im dritten Teil dieses Bandes aus­
fUhrlich berichtet wird, das Vulvafeld zur Verfugung, aber die 4 Einfallsfelder oder gar die 
2 groBen Abdominal- und Dorsalfelder der Fernbestrahlung erlauben nicht die baldige 
Inangriffnahme der Carcinombestrahlung. Es hangt vom einzelnen Fall ab, ob man glaubt 
durch eine intracervicale und intrauterine Radiumbehandlung dem weiteren Carcinom­
wachs tum Einhalt bieten zu konnen, fiir die Auslaufer in die Parametrien geniigt die 
Radiumeinlage sicher nicht. 

So wird man sich dann auch als uberzeugter Strahlentherapeut fUr die Operation 
entschlieBen mussen. 

Der Verdacht einer malignenDegeneration eines beginnenden Carcinoms in Cervix 
oder Uterus kann niemals durch die einfache Palpation zerstreut werden. Nur die Probe­
abrasio gibt die Sicherheit. Das gleiche gilt, wenn an der Portio nicht einwandfreie Schleim-
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hautverhaItnisse sind. Auch hier spricht die mikroskopische Untersuchung der Probe­
excision das letzte Wort. 

Es wird nun oft der Standpunkt vertreten, daB wegen der mikroskopischen Unter­
suchungen eine Aufnahme in eine Klinik oder in ein Krankenhaus nicht notwendig sei, 
zumal doch der praktische Arzt heide einfache MaBnahmen vornehmen und das gewonnene 
Material an ein Untersuchungsinstitut iiberweisen kanne. Sicherlich giht es Arzte, die 
mit einem so gut geleiteten Untersuchungsinstitut zusammenarbeiten, daB sie innerhalb 
24 Stunden das Resultat der mikroskopischen Untersuchung hahen, und daB dann sofort 
die Strahlenbehandlung begonnen wird. Man wird aber kaum widersprechen, wenn wir 
behaupten, daB dies Ausnahmen sind. Unsere Erfahrungen jedenfalls zeigen, daB fast 
immer eine Woche, wenn nicht zwei vergehen, bis die Patientin zur Strahlentherapie 
kommt. 

Die Zahl derjenigen, die ernsthaft die Gefahr der Proheexcision anerkennen, ist 
heute nicht mehr klein, wenn auch mancheAutoren das, was wir hehaupten, als ubertrieberl 
oder nicht existierend bezeichnen. 

Fur uns ist sicher, daB durch die TeilmaBnahme einer Probeexcision und einer 
Abrasio - wenn auch bei letzterer in geringerem Grade - die Propagierung eines Carci­
noms gefOrdert, der Einbruch in die Blut- und Lymphhahnen eingeleitet und die Ver­
schleppung begunstigt wird. Das Wildwerden eines Carcinoms ist kein Marchen, wie 
manche Autoren gerne glauben machen machten, und sicherlich ist mit der Probeexcision 
das deletare Ende mancher Patientin schon besiegelt worden. 

In unseren AusfUhrungen uber die Strahlentherapie der malignen Neubildungen 
mussen wir nochmals zu diesel' Frage Stellung nehmen. Wir werden dort zeigen, daB wir 
durch Anwendung del' Diathermieschlinge die Gefahr del' Probeexcision auf ein Minimum 
herabgesetzt haben. 

Man wird diesen AusfUhrungen entgegenhalten kannen, daB, wenn Probeexcision 
und Abrasio die Verschleppung einleiten, dann auch die Bestrahlung, die 24 Stunden 
spater vorgenommen wird, das Unheil nicht mehr gutmachen kanne, und daB man deswegen 
dem praktischen Arzt nicht die fur ihn wegen ihrer Einfachheit erstrebenswerte MaBnahme 
aus der Hand nehmen durfe. Solche Behauptungen kommen mehr fur eine theoretische 
Kontroverse als fur einen exakten Beweis in Betracht; man kann bei keinem Carcinom 
sagen, daB es ohne die Probeexcision oder nur mit diathermischer Probeexcision geheilt 
worden ware, dazu wissen wir uber die ganzen Vorgange noch zu wenig. Abel' was wir 
wissen, erlaubt uns nicht die Zeit fUr den Behandlungsbeginn des Carcinoms zu ver­
schleppen, und daher bleibt fUr uns die Forderung berechtigt, daB die diagnostische 
Klarung von Gebarmutterblutungen dort zu erfolgen habe, wo die schnellste Behand­
lung im FaIle einer malignen Degeneration gewahrleistet ist. 

Abel' nicht nur Blutungen, auch Tumoren kannen einer exakten Diagnosestellung 
Schwierigkeiten bereiten. Oft kann selbst del' geubteste Untersucher nicht mit Sicherheit 
entscheiden, ob ein Tumor, del' die Patientin zum Arzt fuhrt, ein Myom oder ein Ovarial­
tumor ist. 1m letzteren :Fall wiirde eine Kastrationsbestrahlung nichts nutzen und es 
muBte spater doch noch die Operation vorgenommen werden. Wir hatten also die Patientin 
vor del' Operation unniJtig belastet. Derartige" V ersager" del' Strahlenthera pie bei del' 
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Myombehandlung sind mehrfach beschrieben. Urn solchen MiBerfolgen vorzubeugen, muB 
daher in Zweifelsfallen eine genaue Narkoseuntersuchung vorgenommen werden. 

Weiter darf nicht verges sen werden, daB es Frauen gibt, bei denen eine Kastrations­
bestrahlung kontraindiziert ist. Wir denken hier an Frauen mit psychoneurotischen 
Erkrankungen oder mit hyper- und hypothyreotischen Storungen oder anderen Verande­
rungen im Inkretorium. Bei der Besprechung der Nebenerscheinungen der Ovarbestrahlung 
haben wir nachdriicklich darauf hingewiesen, daB innersekretorische Storungen eine Kontra­
indikation gegen eine Kastrationsbestrahlung abgeben konnen, weil sich ihre Symptome 
nach Ausschaltung der Ovarialfunktion verschlimmern wiirden. Solche Storungen konnen 
auch nicht durch eine Sprechstundenuntersuchung geklart werden. 

Wir haben hier aber nur einige Punkte herausgegriffen. Die lntersuchung vor der 
Bestrahlung muB noch viel umfassender sein, wie wir im nachsten Kapitel zeigen werden. 

Aus all dem geht jedenfalls hervor, daB der Rontgenkastration nicht nur eine 
eingehende Untersuchung des. Genitalapparates, sondern auch des gesamten Organismus 
und der Psyche vorausgehen muB. Diese Forderung laBt sich aber nur unter Zuhilfenahme 
klinischer Untersuchungsmethoden erzielen, so daB die stationare Aufnahme bei der Kastra­
tionsbestrahlung hinreichend begriindet erscheint. 

2. Maf3nahmen vor der Bestrahlung. 
a) Allgemeine Untersuchung. 

Aus den vorstehenden Ausfiihrungen geht hervor, daB vor der Kastrationsbestrahlung 
in der gleichen Weise wie vor der Operation eine sorgfaltige Allgemeinuntersuchung not­
wendig ist. 

Es ist auf aIle Beschwerden der Patientin einzugehen und zu priifen, ob sie auf organi­
schen Veranderungen beruhen, oder ob sie nur funktionell bedingt sind. Auf jeden Fall 
miissen aIle Klagen genau aufgezeichnet werden, schon aus dem rein praktischen Grund, 
urn spateren Behauptungen begegnen zu konnen, daB die Kastrationsbestrahlung zur 
Verschlimmerung oder zum Neuauftreten von Beschwerden AnlaB gegeben hatte. Dieses 
ist besonders bei neurasthenischen Frauen zu befiirchten. AuBerdern hat man bei dies em 
Vorgehen die Moglichkeit, aus dem Vergleich des korperlichen und des seelischen Be­
findens vor und nach der Bestrahlung wissenschaftlich und fiir die weitere Behandlung 
wertvolle Schliisse zu ziehen. Zu letzterem Zweck hat Ga uB einen Fragebogen aufgestellt, 
den er ein halbes Jahr nach der Bestrahlung verschicken laBt. Wir geben ihn nachstehend 
wieder. 

Jahrgang 19 .... Kr. Bl. Nr. ..... . Name ............ . Diagnose ..................... . 

Alter .... Jahre. Wohnort ........................................... . 

1. Sind Sie vollkommen arbeitsfahig? 
Seit wann sind Sie nicht mehr arbeitsfahig? 

2. Raben Sie irgendwelche allgemeine Beschwerden? 
Blutandrang zum Kopf? 
Wallungen? 
Fliegende Ritze? 
Kopfschmerzen? 
SchwindelgefiiW? 

Seit wann? 
Seit wann? 
Seit wann? 
Seit wann? 
Seit wann? 
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SchweiBausbruch? Seit wann? 
Herzbeschwerden? Seit wann? 
Rheumatische Beschwerden? Seit wann? 
An welchen Korperteilen? Seit wann? 

3. Wurden diese Beschwerden im Laufe der letzten Jahre starker? Seit wann? 
Wurden diese Beschwerden im Laufe der letzten Jahre schwacher? Seit wann? 

4. Treten diese Beschwerden nur in bestimmten Zwischenraumen auf? AIle 4 W ochen ? 

5. Wie oft treten diese Beschwerden ungefahr auf? 

6. Wie ist rhr Allgemeinbefinden? 
7. Wie ist rhr Schlaf? 
8. Sind Sie in letzter Zeit dicker geworden? 
9. Leiden Sie an Nasenbluten? 

10. Leiden Sie an Gemutsverstimmungen? 
11. Leiden Sie an Gedachtnisschwache? 
12. Leiden Sie an AusfluB? 

(Nur) zur Zeit der Periode? 
(Nur) bei Aufregungen? 
Taglich? 
Auch nachts? 
Wie oft im Tage? 
Wie oft bei der Nacht? 

Gewicht ..... . 
Seit wann? 
Seit wann? 
Seit wann? 
Seit wann? 

Die Allgemeinuntersuchung muB sich auf samtliche Organe 
ist besonders zu beach ten 

erstrecken. A uBerdem 

1. Die Psyche. 4. Die Haut. 
2. Die Schilddriise. 5. Das Blutbild. 
3. Der Urin. 

1. Die Psyche. Zu dieser Frage konnen wir uns kurz fassen. 1m vorigen Kapitel 
haben wir schon darauf hingewiesen, daB Psychosen, auch schon starke Neurasthenie, 
eine Kontraindikation gegen die Bestrahlung bilden konnen, weil gewohnlich das 
Erloschen der Genital£unktion zu einer Verschlimmerung des seelischen Leidens fiihrt. 

2. Die Schilddriise. Ob eine Hypothyreose oder ein Morbus Basedowii starkeren 
Grades eine Kontraindikation zur Ovarialbestrahlung bietet, kann nicht generell ent­
schieden werden. Wie schon ausgefiihrt, kann eine Behandlung des Hyperthyreoidismus 
auch die gynakologischen Beschwerden (Blutungen) beheben. Bestrahlt man, so ist 
zu beriicksichtigen, daB die Haut auch schon bei leichteren Formen von Morbus 
Basedowii urn etwa 25-30 % empfindlicher ist als bei gf'sunden Frauen. Die Einfalls­
pforten diirfen daher in solchen Fallen nicht zu hoch belastet werden. Gegebenenfalle 
muB bei der Ovarbestrahlungsmethode Seitz-Wintz noch jedes Ovar von einem 
dritten auf die Hufte aufgesetzten Feld bestrahlt werden, urn bei der herabgesetzten 
Oberflachenbelastung der beiden anderen Felder die notwendige Dosis am Ovar zu 
erreichen. Uterine Blutungen bei gleichzeitigem Hypothyreoidismus sollten nur nach 
dem Gutachten des erfahrenen Spezialisten mit der Ovarialbestrahlung angegangen 
werden. 

3. Der Urin. Bei jeder Patientin, die einer Kastrationsbestrahlung unterzogen 
werden solI, ist auBerdem der Urin gewissenhaft zu untersuchen. Nephritis und 
Diabetes setzen gleichfalls die Empfindlichkeit der Haut gegen Rontgenstrahlen urn 
etwa 30% herauf. Es konnen daher Hautschadigungen eintreten, wenn diese Krank­
heiten ubersehen werden. Sonst bieten Nierenerkrankungen oder Diabetes keine 
Gegenindikation fur die Rontgentherapie. 
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4. Die Baut. Die Raut kann auch durch lokale Erkrankungen verandert und 
daher gegen Rontgenstrahlen empfindlicher sein. Dies ist der Fall bei Ekzem, Psoriasis 
und Dermatitis nach Quecksilbereinreibungen. 

Finden sich solche Erkrankungen auf der zu bestrahlenden Baueh- oder Riickenhaut, 
so diirfen die Einfallspforten nicht mit iiber 70 % der RED belastet werden. Das gleiche 
gilt fiir den Fall, daB an dies en Stellen kurze Zeit vorher Jod- oder Quecksilbereinreibungen 
ohne sichtbare Reaktion stattgefunden haben. Selbst wenn keine Reizerscheinungen zu 
sehen sind, darf die Raut nicht mit iiber 70% der RED belastet w8rden, weil das in die 
Raut eingeriebene Quecksilber als Sekundarstrahler wirkt. Auch aIte Wismutdepots in 
der Raut sind zu beachten. 

5. Das Blutbild. Auch bei der Kastrationsbestrahlung ist die Aufstellung eines 
genauen Blutstatus wichtig, aber nicht etwa deshalb, weil eine beachtenswerte Blut­
schadigung zu erwarten ist, sondern urn zu spateren Nachuntersuchungen Grundlagen 
zu haben. 

Auf jeden Fall muB ein genauer Blutstatus vorgenommen werden, wenn es sich urn 
stark blutende anamische Frauen handeIt; denn je schlechter das Blutbild, je geringer der 
RamoglobingehaIt, desto groBer ist die toxische Wirkung auch kleinerer Strahlenmengen 
auf das Blutbild. Frauen mit einem Ramoglobingehalt von weniger als 20% und an­
haltenden Blutungen sollen von der Bestrahlung ausgeschlossen werden. Bis zum Eintritt 
der Amenorrhoe vergehen 2-3 Monate. Die fortbestehenden Blutungen und die Wirkung 
der Bestrahlung wiirden das Blutbild weiter verschlechtern, hier iHt die Operation vor­
zuziehen. 

P) Die Genitaluntersuchung. 

Auf die einzelnen Punkte, auf die es bei der Genitaluntersuchung ankommt, haben 
wir im Verlauf der vorangehenden Kapitel schon mehrfach hingewieHen. Wir fassen diese 
noch einmal zusammen: 

Die Ursache etwa vorhandener unregelmaBiger Blutungen muB sorgfaltig geklart 
werden. Die Diagnose "Metrorrhagie" oder "klimakterische Blutungen" usw. geniigt 
nicht. 

Die Portio muB auf das Vorhandensein verdachtiger Erosionen genauestens unter­
sucht werden. Weiter ist ihre Form und Konsistenz zu beachten. TonnenfOrmige Auf­
treibungen miissen den Verdacht auf das Vorliegen eines Cervixcarcinoms lenken. Fiir 
die gleiche Krankheit spricht eine palpatorisch feststellbare Verdickung der Cervix. Die 
Diagnose gewinnt an Wahrscheinlichkeit, wenn gleichzeitig eine parametrane Infiltration 
besteht. 

Bei der Palpation des U terns ist auf Konsistenz, GroBe, Lage und etwa vorhandene 
Formverandernngen durch Tumoren zu achten. 

Weiter muB bei dieser Untersuchung fiir die spater vorzunehmende Bestrahlung die 
Lage der Ovarien festgesteIIt werden. Dabei kann diese gegebenenfalls in der von uns 
friiher beschriebenen Weise zur Erleichterung der Feldeinstellung aufgezeichnet werden. 

1') Die psychische Vorbereitung der Patientin. 

Zu den einleitenden MaBnahmen der Ovarbestrahlung gehOrt auch die psychische 
Vorbereitung. 
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Eine Patientin, die sieh einer Behandlung unterzieht, will iiber den Verlauf der Be­
handlung und die spateren Auswirkungen genau aufgeklart werden, weil es sieh bei der 
DaueramenorrhOe um eine MaBnahme handelt, die nieht mehr ruekgangig zu maehen ist. 

Uber die Vorgange bei der bevorstehenden Rontgenbestrahlung muB die Patientin 
unterriehtet werden, um ihr fUr die Behandlung ein GefUhl der Ruhe und der Sieherheit 
zu geben. Niehts stort die Bestrahlung mehr als eine unruhige Patientin. 

Den Laien sind gewohnlieh die sehweren Sehadigungen aus der Anfangszeit der 
Rontgentherapie noeh in lebhafter Erinnerung. Warnungen von Bekannten, sieh nieht 
verbrennen zu lassen, haben das iibrige getan, um mit einem gewissen MiBtrauen an die 
Bestrahlung heranzutreten. Dauert diese dann langer, als es naeh dem Empfinden der 
Patientin notig ware, so taueht die Angst auf, verbrannt zu werden und versetzt die Pa­
tientin in Unruhe. Die siehere Durehfiihrung der Bestrahlung kann dureh Versehiebung 
der Einfallsfelder gefahrdet werden. 

Eine Patientin, die vorher weiB, daB sie von zwei groBen Feldern aus langere Zeit 
oder von 4 kleinen Tubusfeldern aus bestrahlt werden muB, wird in eine derartige, die 
Bestrahlung gefahrdende Unruhe nieht versetzt werden. 

Als weitere Frage interessiert jede Patientin das Auftreten von ~ebenerscheinungen. 
Man wird gut tun, von vornherein die ~ogliehkeit eines Rontgenkaters zu verneinen. 
Bei der Ovarbestrahlungsmethode S ei t z -Win t z tritt er bei der geringen zur Anwendung 
kommenden Volumdosis aueh gar nieht in Erscheinung. Wenn man aber einen Rontgen­
kater als moglieh erklart, so wird es zu dieser unerwunsehten Nebenreaktion aus einer 
gewissen psyehisehen Einstellung der Patientin heraus aueh naeh der Ovarbestrahlung 
in vielen Fallen kommen. Eine Patientin, die mit dem Tasehentuch vor dem Mund den 
Bestrahlungsraum betritt und erklart, daB "man" bei der Bestrahlung erbreehe, wird 
dies sieher tun. 

Die weitere Aufklarung betrifft die Ausfallserseheinungen. Wird die Kastration 
mit 34 % der HED durehgefUhrt, so kommt es nur zur Aussehaltung des Eibereitungs­
prozesses. Ausfallserseheinungen maehen sieh daher hoehstens nur am GefaBnerven­
apparat bemerkbar. Andere Ausfallserscheinungen sind bei exakter Dosierung nieht zu 
erwarten. Der ganze hierhergehorige lhagenkomplex ist im Absehnitt "Nebenerseheinungen 
der Ovarbestrahlung" bereits ausfiihrlieh besproehen worden. 

Bezuglieh des Eintritts cler Amenorrhije ist die Patientin dahin aufzuklaren, daB 
ein sofortiges Sistieren der Blutungen nieht zu erwarten ist, sondern noeh 1-3 Regel­
blutungen auftreten konnen. ~ur wenn in der ersten Halfte des Intermenstruums be­
strahlt wurde, kann in Aussieht gestellt werden, daB die Regel nieht mehr eintritt. Wir 
geben jeder Patientin gedruckte AusfUhrungen iiber Verhalten und Zustande naeh der 
Bestrahlung mit (s. S. 187). 

3. Spezielle Vorbereituugen zur Bestrahlung. 
Die speziellen Vorbereitungen zur Bestrahlung betreffen die MaBnahmen am Be· 

strahlungstag. 
Urn einem Rontgenkater vorzubeugen, mussen die Patienten mogliehst niiehtern 

bleiben. Nur ein leiehtes Fruhstuek, bestehend aus einer halben Tasse Tee, einem waehs­
weiehen Ei und einem rroastbrotehen ist erlaubt. 



186 Dosierung und Einstellung zur Erzielung der Daueramenorrh6e. 

Der Darm muB durch Einlauf griindlichst gereinigt werden. 
Hier ware auch noch darauf hinzuweisen, daB bei einer vorangegangenen rontgeno­

logischen Magen-Darm-Untersuchung mit Kontrastbrei die Bestrahlung erst vorgenommen 
werden darf, wenn der gesamte Kontrastbrei wieder entleert ist. Andernfalls kann es zu 
einer Reizung der Darmschleimhaut kommen, weil der Bariumbrei vermehrte Streu- und 
Eigenstrahlung aussendet. 

Kurz vor der Bestrahlung muB die Patient in noch einmal die Blase entleeren; sonst 
bestiinde die Gefahr, daB die Ovarien sich in einer anderen Lage befinden, als man sie 
bei der vorangegangenen Untersuchung bei leerer Blase gefiihlt hat. Eine falsche Feld­
einstellung ware die Folge. 

So vorbereitet kann die Bestrahlung beginnen. 

4. Maf3nahmen wahrend der Bestrahlung. 
Die typischen MaBnahmen fUr die Bestrahlung sind bei der Besprechung der Frei­

burger und Erlanger Methode ausfUhrlich dargestellt worden. Wir verweisen daher auf 
die betreffenden Kapitel. 

Wir wollen aber nicht unterlassen, auf einige scheinbare Nebensachlichkeiten ein­
zugehen. Wenn auch unsere Ovarialbestrahlung keine lii,ngere Zeit in Anspruch nimmt, 
den Patientinnen erscheinen auch die viermal 15 Minuten lang. Eine gute Lagerung ist 
also wichtig, beengende Kleidungsstiicke, Mieder, Strumpfbander miissen entfernt werden. 
Damit sich die Abdominalmuskulatur entspannt, solI die Patientin die Beine etwas anziehen, 
die Knie miissen unterpolstert werden. Den FiiBen ist eine Holzstiitze oder ein schwerer 
Sandsack als Widerlager zu geben. Die fiir viele Patientinnen irritierenden Einfliisse der 
Umgebung, vielleicht auch geringe Reizwirkung der Strahlen selbst vermehren die Harn­
ausscheidung. Daher muB die Blase vor der Bestrahlung gut entleert werden und vor 
allem auch beim Felderwechsel. Denn die gefUllte Blase verschlechtert die Situation fiir 
die Einstellung des zweiten abdominalen Feldes, sie erschwert auch die Bauchlage. Am 
SchluB der Bestrahlung soll man sensible Patientinnen nicht so fort aufstehen lassen. Bei 
den kleinen Einfallsfeldern unserer Methode hat das im allgemeinen keine Bedeutung. 
Beim GroBfeld aber - wir werden bei der Bestrahlung des Uteruscarcinoms und Mamma­
carcinoms gleiche Erscheinungen haben - ist die allgemeine Toxinwirkung groB genug, 
urn das Erbrechen zu bewirken. Das plOtzliche Aufrichten der Patientin lOst das Er­
brechen ebenso aus wie das Aufstehen yom Deckstuhl bei der Seekrankheit. 

5. Maf3nahmen nach der Bestrahlung. 
Nach del' Bestrahlung muB die Patientin einen Tag Bettruhe bewahl'en, auch wenn 

Sle sich nicht angegl'iffen fiihlt. Jede Bestrahlung fiihrt durch die Zellschadigung zur 
Bildung von Zerfallsprodukten. Wenn auch - was im Vel'gleich mit der Carcinombestrah­
lung noch dargelegt werden wird - die Blutschadigung, besondel's bei der mit geringen 
Volumdosen verbundenen Methode Seitz-Wintz nur gering ist, spielen die entstehenden 
Zerfallspl'odukte doch eine gewisse Rolle im Organismus. Diesem fallt die Aufgabe zu, 
sich ihrer zu entledigen. 

Solange der Organismus nicht weiter beansprucht wird, kann er diese Aufgabe nach 
der Kastrationsbestrahlung leicht erfUllen. Stellt die Patientin aber durch unzweck-
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maBiges Verhalten weitere Anforderungen an ihren Korper, so wird der Organismus in 
doppelter Weise belastet. Die Folge ist eine stark ere Beeintrachtigung des Allgemein­
befindens. 

Urn den Korper bei der Ausscheidung der Zerfallsprodukte zu unterstiitzen, empfiehlt 
es sich, noch am Tage der Bestrahlung reichlich Fliissigkeit zuzufiihren (kalter Tee, Citronen­
limonade, diuretische Mineralwasser). Zur Diat empfiehlt sich schlackenreiche Kost, 
also frisches Obst, auf englische Art zubereitetes Gemiise, frische Salate. Grahambrot. 
Nur ganz frisches Fleisch, kein Wild, keine inneren Organe. 

Yom Befinden der Patientin hangt es ab, ob sie am nachsten Tag die Klinik verlaBt. 
Bei unkomplizierter Ovarbestrahlung wegen klimakterischer Blutungen oder kleiner Myome 
ist dies im allgemeinen der Fall. Dagegen halten wir es fiir zweckmaBig, groBere Myome 
oder solche mit Einklemmungserscheinungen noch einige Tage in der Klinik zu halt en, 
denn solche Myome vergroBern sich in den erst en Tagen durch die Hyperamie, sie quellen 
auf. Der bis dahin noch nicht bestehende Druck auf die Harnrohre tritt ein, der Blasen­
verschluB mit der Ischuria paradoxa erfolgt. Befindet sich die Patientin auf der Reise, 
so ist der Zustand qualend und der fremde, eiligst aufgesuchte Arzt verkennt vielleicht den 
Zustand und rat zur sofortigen Operation des Tumors. Selbst wenn eine so weitgehende 
Komplikation nicht eintritt, so wlirden doch die Beschwerden, die vor der Bestrahlung 
nicht bestanden haben, unsere Therapie diskreditieren. Eine Bettruhe von 3-4 Tagen, 
nach der die Rontgenstrahlenhyperamie abgeklungen ist, kann von der Patientin mit 
Fug und Recht verlangt werden. 

6. Die Nachbehandlung. 
Bei der Entlassung werden die Patienten eingehend iiber ihr Verhalten fiir die nachsten 

Monate belehrt. Urn den Vorschriften gewissen Nachdruck zu geben, lassen wir sie noch 
einen Revers unterschreiben, in dem sie sich verpflichten, sich streng an die Anweisungen 
der Klinik zu halten. Neben der miindlichen Belehrung erhalten unsere Patientinnen 
noch gedruckte Vorschriften iiber das Verhalten nach der Bestrahlung und fiir die 
Behandlung der bestrahlten Hautstellen. 

Diese lauten: 

"Vorschriften fiir das Verhalten nach der Bestrahlung und fiir die Behandlung 
der bestrahlten Hautstellen. 

Nach der Bestrahlung steUt sich haufig ein gewisses Miidigkeitsgefiihl ein. Bei empfind­
lichen Kranken konnen auch leichte Ubelkeit, manchmal auch Erbrechen und vermehrte Stuhl­
entleerung auftreten. Man bezeichnet diese Erscheinungen, die im aUgemeinen sehr harmloser 
Natur sind, als "Rontgenkater". Sie gehen bald wieder voriiber und bediirfen au13er Ruhe 
(Bettruhe) und leichter Kost keiner besonderen Behandlung. Dauern diese Erscheinungen 
ausnahmsweise langer an, so ist der behandelnde Arzt zuzuziehen, der von der Klinik bzw. dem 
Rontgenologen tiber die Nachbehandlung unterrichtet wurde. 

An der Korperstelle, an welcher die Bestrahlung vorgenommen wurde, kann die Haut 
nach einigen Tagen etwas rot werden; im Verlauf von einigen Wochen tritt eine leichte Braunung 
auf. Hci weniger empfindlichcr Haut kann die Braunfarbung starker auftreten, ja es kann zu 
leichter Abschuppung kommen. Die Hautveranderungen geben keinen Anla13 zu Besorgnis. 
Sie sind die normale Folge der Bestrahlung und bringen bei Befolgung der Vorschriften (s. unten) 
keinen N achteil. 
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Behandlung der bes trahlten Ha u ts tellen. 

Die bestrahlten Hautstellen sind taglich zweimal mit der Radermasalbe 4 Monate lang 
einzufetten. Das Einfetten geschieht am besten, indem man die Salbe direkt aus der Tube auf 
die betreffenden Hautpartien druckt und dann mit dem Finger (die Hande sind vorher grundlich 
zu waschen) durch ganz leichte, streichende Bewegungen die aufgetragene Salbe in die Haut 
einreibt. Mit ganz besonderer Sorgfalt sind Hautfalten, wie z. B. die Leistengegenden und die 
Hautpartien zwischen den Beinen zu behandeln. 

Es ist streng verboten, irgend eine andere Salbe zur Behandlung der bestraWten 
Haut zu verwenden; denn der Zusatz dieser Salbe konnte die Haut nur starker reizen. Aufs 
strengste verboten sind auf die Dauer von mindestens 2 Jahren nach der Bestrahlung aIle 
heiJ3en Applikationen, gleichgiiltig, ob trockene oder feuchte Warme. Verboten sind fernerhin 
feuchte Verbande oder Eisbeutelauflagen. Dann die Anwendung von Benzin, Alkohol oder 
Kolnisch Wasser; Sonnenbader und Hohensonnenbestrahlungen sind fUr die rontgenbestrahlte 
Haut ganz besonders gefahrlich; sie durfen ebensowenig wie die anderen Mittel angewendet 
werden. 

Ferner ist peinlichst darauf zu achten, daB an den bestraWten Hautstellen weder Rock­
bander, Korsett, noch andere scheuernde Kleidungsstucke reiben. Auch Kratzen auf den 
bestraWten Stellen ist streng verboten. Die bestraWten Stellen sind empfindlicher gegen aIle 
diese Einwirkungen und werden deshalb vielleichter wund als unbestraWte Haut; einmal ent­
standene Wunden heilen nur sehr langsam ab. Fur Schadigungen, die nach Zuwider­
handlung gegen diese Vorschriften auftreten, wird jede Verantwortung ab­
gelehnt. 

Reinigung der bestrahlten Hautstellen. 

Die auf die Haut gebrachte Salbe zersetzt sich. Es ist daher eine peinliche Sauberung 
der Haut notwendig. Dies geschieht durch nicht zu warme Bader und eine weiche. vollfette 
Seife, die vor dem Gebrauch zum Schaumen gebracht wird. Die Seife muB sehr gut abgespiilt 
werden. Das Abtrocknen der bestrahlten Stellen geschieht am besten mit einem weichen, gut 
aufsaugenden Handtuch, besonders vorsichtig sind die Hautfalten und die Stelle zwischen den 
Beinen abzutrocknen_ Abtupfen ist hier besser, denn durch starkes Reiben mit einem harten 
Handtuch wird die Haut gereizt. 

Die genannten Hauterscheinungen (Rotung und Braunung) sind unbedenklich; 
wenn die geschilderten MaBnahmen peinlichst durchgefiihrt werden, treten 
keine Hautschadigungen auf. 

Unter allen Umstanden ist fUr regelmaBigen und weichen Stuhlgang Sorge zu tragen. 
Die Darmfunktion ist fUr die Ausscheidung von Zerfallsprodukten bestrahlter Geschwiilste 
ganz besonders wichtig. 

AuBerdem ist zu beachten, daB ebenso wie die auBere Haut auch die Schleimhaut durch 
Bestrahlung in Mitleidenschaft gezogen wird. Bei der UnterleibsbestmWung kommt besonders 
der Mastdarm in Betracht. Deshalb muss en mehrere Monate nach der Bestrahlung regelmaBig 
jeden Abend kleine Olklystiere (20 ccm) mit reinem Olivenol gemacht werden. Sollte eine Darm­
reizung vorhanden sein, dann wird Radermasalbe durch eine kleine, hierzu in Apotheken 
erhaltliche Spritze in den Darm gebracht. Die hieruber zu gebenden Vorschriften des Haus­
arztes sind genau zu befolgen. Gegebenenfalls wird auch der Hausarzt entsprechende Mittel 
verordnen, urn den Stuhlgang weich zu gestalten. Ebenso sind die Kostvorschriften genau ein­
zuhalten, besonders auch dann, wenn es sich urn Bestrahlungen in der Nahe der Mundhohle 
handelt. 

RegelmaBige Nachuntersuchungen sind von groBer Wichtigkeit fur den 
Patienten und es solI daher der angegebene Zeitpunkt nach Moglichkeit genau 
eingehalten werden. 

Der von dem Patienten angegebene uberweisende Arzt und der Hausarzt erhalten sowohl 
uber die Bestrahlung, als auch uber die fUr die Nachbehandlung in Fraga kommenden MaB­
nahmen ausfuhrlichen Bescheid. Der Patient soIl sich daher an diese .A.rzte wenden, wenn er 
Rat braucht. Wenn der Patient durch Ortswechsel oder andere Umstande gezwungen ist, einen 
anderen Arzt zu konsultieren, so ist es notig, daB er dies der Klinik bzw. dem Rontgenologen 
mitteilt und den Arzt veranlaBt, sich zwecks Auskunft dorthin zu wenden." 
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Der Hausarzt oder der iiberweisende Arzt, der die N achbehandlung leitet, erhiiJt 
von uns neben dem arztlichen Bericht ein Exemplar der Vorschriften, damit er iiber die 
del' Patientin gemachten Mitteilungen unterrichtet ist. 

Unser Revers solI keine rechtliche Bedeutung haben. Wir wollen damit keinesfalls 
die Verantwortung fiir unser Handeln ablehnen. Seine Fassung aber erschien uns not­
wen dig und zweckmaBig auf Grund del' gemachten Erfahrungen. Sie lautet: 

Revers. 
"Unterfertigte(r) erklart hiermit durch Unterschrift, daB sie (er) nachstehende Verhal­

tungsmaBregeln zur Kenntnis genommen hat: 
1. Die Anweisungen zur Nachbehandlung, so wie das Rontgeninstitut bzw. die Arzte der Klinik 

sie geben, sind genau zu befolgen, urn spatere Schadigungen zu vermeiden. 
2. Es diirfen keine MaBnahmen getroffen werden, die nicht durch Prof. Win tz bzw_ dessen 

Assistenten angeordnet oder gar von ihnen verboten sind, auch wenn solche ohne Ein­
verstandnis mit Prof. Wintz von anderer arztlicher Seite als der des benachrichtigten 
Arztes gegeben werden. 

3. Als besonders gefahrlich sind verboten: Eisbeutel oder warme Auflagen auf die bestrahlten 
Stellen, heiBe Bader, Einreibungen mit irgendwelchen nicht verordneten Salben, unzweck­
maBige Kleidung, die scheuert oder driickt, Kratzen an den bestrahlten Stellen u. a. 

4. Der besonders peinlichen Fiirsorge wird anempfohlen die Regelung 
1. der Verdauung und 
2. des Stuhlgangs. 

5. Die Klinik lehnt jede Verantwortung ab, wenn ihre VerhaltungsmaBregeln nicht streng befolgt 
oder MaBnahmen getroffen werden, die nicht von Prof. Wintz und in seinem Namen von den 
Assistenten empfohlen wurden." 

Dieses Reverses halber sind wir von praktischen Arzten angegriffen worden. Man 
hat den Absatz, in dem wir von arztlichen Anordnungen sprechen, so ausgelegt, als wollten 
wir den Arzt von der Nachbehandlung und Beratung del' Patientin ausschlieBen. Das 
Gegenteil ist del' Fall, wir wiinschen die Mitarbeit des praktischen Arztes und haben des­
halb mehrfach in arztlichen Zeitschriften und Lehrbiichern Anweisungen fur die Nach­
behandlung bestrahlter Patient en gegeben 1. Aber man darf doch nicht die Indolenz der 
Patient en vergessen. Es kommt doch sehr haufig vor, daB Patienten weder zu ihrem Haus­
arzt - den die wenigsten Familien heute regelmaBig konsultieren - noch zum iiber­
weisenden Arzt zuriickkehren. Wird dann ein fremder Arzt aufgesucht, del' die Sym­
ptome harmloser Nachwehen der Rontgenbestrahlung nicht kennt, oder der sich briistet, 
ein Rontgengegner zu sein, so kann durch seine Anordnungen Unheil angerichtet werden. 
Geradezu typisch sind die FaIle, die wir mit Hautschadigungen erlebt haben. 100 % del' 
HED auf eine gesunde Haut appliziert, machen eine Rotung und Braunung. Wird aber 
etwa in der zweiten Woche eine intensive Warmeapplikation hinzugefiigt, so entsteht ein 
Ulcus. Aus der Gutachtertatigkeit kennen wir FaIle, in denen Arzte, die in ihrer Un­
kenntnis durch die heiBen Auflagen das Ulcus verschuldet haben, dann auch noch - in 
gutem Glauben - dem Patienten zu einer Haftpflichtklage gegen den Rontgenologen 
geraten haben. 

Ahnliches kann man auch mit del' Verordnung unzweckmaBiger Salben - Jod, 
Pyrogallol - erleben. 

1 Die Vor- und Nachbehandlung. Ther. Gegenw., Juni 1923. - Die Mitarbeit des praktischen 
Arztes in der Rontgentherapie. Dtsch. med. Wschr. 1927, 700. 
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Macht man nun spater dem Patienten Vorhaltungen, daB doth in der mundlichen 
und schriftlichen Unterweisung ausdrucklich heiBe Auflagen, Eisbeutel, Hohensonnen, 
andere als die verordneten Salben verboten waren, so antwortet der Patient, daB diese 
andere MaBnahme doch ein Arzt angeordnet habe. 

Es bleibt nichts anderes ubrig, als fur die Belehrung des Patienten ausdrucklich auf 
die arztliche Verordnung hinzuweisen. Wurde der Patient nur den Arzt zur Behandlung 
zuziehen, der unsere Mitteilung erhaIten hat, dann allerdings ware der anstoBige Passus 
unseres Reverses uberflussig. Aber jeder Arzt weiB, daB man auf die Zuverlassigkeit des Pa­
tienten bezuglich der AusfUhrung der Anordnungen nur in den seltensten Pallen bauen kann. 

In den nachsten Wochen nach der Bestrahlung hat die Patientin vor allem fur guten 
Stuhlgang zu sorgen, weil die durch die Blutschadigung entstehenden Zerfallsprodukte 
zum Teil durch den Darm ausgeschieden werden. Zur Regelung des Stuhlgangs empfehlen 
wir ein Mischpulver, das durch seinen Gehalt an Schwefel gleichzeitig den Stoffwechsel 
anregt 1. 

Wenngleich der Mastdarm bei der Kastrationsbestrahlung im VE,rgleich zur Carcinom­
bestrahlung nur gering belastet wurde, lassen wir doch unsere Patientinnen wie nach der 
Carcinombestrahlung taglich etwa 20 cern warmes Olivenol in den Darm einbringen. Diese 
MaBnahme bewirkt eine Erweichung etwa vorhandener harter Paeeesmassen, macht die 
Schleimhaut glatt und schlupfrig und tragt so zur Stuhlregelung bei. 

Das Blutbild wird durch die Kastrationsbestrahlung nur wenig beeinfluBt, daher 
sind keine besonderen MaBnahmen zur Anregung der Regeneration notig. Diese erfolgt 
von selbst. Nur bei Prauen, die schon vor der Bestrahlung eine starkere Beeintrachtigung 
der Blutzusammensetzung aufgewiesen haben, sind blutbildende Mittel am Platze (Eisen­
Arsen- Strychninpillen usw.). 

In den ersten Wochen nach der Bestrahlung tritt bei manchen Prauen ein kleiner 
Reizzustand der Scheidenschleimhaut auf, auch kann vermehrter AusfluB vorhanden 
sein. Dies ist besonders dann der Pall, wenn groBere Einfallsfelder - etwa bei der Be­
strahlung eines Myoms - notwendig waren. Es empfiehlt sich, die Patientin bei der Ent­
las sung auf diese Erscheinungen aufmerksam zu machen, damit die Prauen dadurch nieht 
irritiert werden. Noch besser ist es, taglich Scheidenspiilungen (Alsol) zu verordnen, bei 
starkerem AusfluB Tabletteneinlagen (Thyoparametron, Chinovagin) vornehmen zu lassen. 
Dadurch wird der Fluor subjektiv weniger in Erscheinung treten. 

Die Sehrumpfung des Myoms bei der Ruckbildung lOst Sensationen im Leib aus, 
die angstliche Patientinnen beunruhigen. Darauf vorher aufmerksam zu machen, halten 
wir fUr zweckmaBig, weil die meisten Myomtragerinnen vor der Bestrahlung im Leib keine 
Beschwerden gehabt haben. 

7. Weitere Unterweisungen der Patienten. 
Bei der Entlassung muB die Patient in aufgeklart werden, daB noch ein bis zwei Regel­

blutungen einsetzen konnen, ehe die AmenorrhOe beginnt. Auch manchen Arzten muB 
man dieses mitteilen, damit nicht voreilig wegen "Versagens" der Bostrahlung der Uterus 
exstirpiert wird. 

1 Magnes. perhydr. 15,0, Natr. bicarb. 8,0, P. rad. rhei 9,0, Sulfur. dep. puriss. 7,0, Bismut. subnitr. 
12,0, Bismut. subgall. 2,0, Carbo animal. 10,0, S. Dreimal taglich eine Messerspitze nach dem Essen. 



Die praktische Durchfiihrung der Ovarbestrahlung. Weitere Unterweisungen der Patienten. 191 

Wir sagen unseren Patienten, die Bestrahlung sei so vorgenommen worden, daB die 
Regel nunmehr ausklingt. Der Modus, nach dem dieses Aufhoren vor sich gehe, sei indivi­
duell. Jedenfalls werde aber nach einem Vierteljahr keine Regel mehr auftreten. Wir bitten 
auch die mit uns arbeitenden praktischen Arzte, in diesem Sinne die Patientin zu unter­
weisen und verlangen vom Arzt besonders Beobachtungen iiber das Aufhoren der Blutung. 

Wenn eine bestrahlte Patientin nach Ablauf eines Vierteljahres nochmals eine Blutung 
bekommt, dann ist das als eine Erscheinung zu betrachten, die weiterer Kliirung bedarf. 

Die Patientin wird auch von uns aufgeklart, daB nach der Bestrahlung die noch fol­
genden Blutungen starker sein konnen als die friiheren. Fiir die erste nach der Bestrahlung 
einsetzende Blutung ordnen wir Bettruhe an, besonders, wenn die Bestrahlung in der 
zweiten Halfte des 1ntermenstruums yorgenommen wurde. Dann ist bekanntlich daR 
nochmalige Auftreten der Menstruation zum richtigen 'rermin sicher, wahrend die Regel 
meistens ausbleibt, wenn die Bestrahlung kurz nach der Menstruation yorgenommen wurde. 

Auch langer dauernde Blutungen sind nichts Beunruhigendes. 
Bei dem Vorhandensein kleiner submukoser Myome oder entzundlicher Verande­

rungen in der Schleimhaut oder yluskulatur des Uterus ist der Blutungsverlauf meist so, 
daB die Patientin im AnschluB an die erste Blutung noch 14 'l'age oder 3 Wochen lang 
einen groBeren oder geringeren Blutabgang hat. 

Aus all diesen Grunden wird der Patientin dringendst ans Herz gelegt, nach der 
Bestrahlung ihren Arzt regelmaBig zu konsultieren. 

Die Aufklarung der Patientin muB sich aber noch mit einer besonderen Angelegen­
heit befassen, weil die Unterlassung ernste Folgen haben kann. 

Der Laie weiB, daB durch die Kastrationsbestrahlung auch die Konzeptionsmoglichkeit 
ausgeschaltet wird, nach der Anschauung vieler Patientinnen sofort mit der Bestrahlung. 

Wir haben in unseren Ausfuhrungen weiter oben schon darauf hingewiesen, daB 
dies meistens nicht der Fall ist. Die 'l'atsache, daB eine zweite Regel nach der Bestrahlung 
noch eintreten kann, beweist eine Eireife und eine vollwertige Umbildung zum Corpus 
luteum. 1st das Eichen isoliert - wird also kurz nach dem ]lo11ikelsprung bestrahlt -
so wissen wir, daB die Radiosensibilitat eine geringere geworden ist. 'l'rotzdem diese Eichen 
von Rontgenstrahlen getroffen werden, konnen sie noch befruchtet werden. Tat­
sachlich sind ja auch in der Literatur Beispiele niedergelegt, sogar Rolche mit phiino­
typisch gesundel1l Kind. 

Aber sicherlich sind dies Zufallsergebnisse; denn daB Rontgenstrahlen Schadigungen 
auslosen, ist bekannt. Inwieweit 80lche Eier die Schiidigungen auszugleichen vermogen, 
etwa durch den Vorgang der Impragnation, ist uns nicht bekannt. 

Die Befruchtung eines solchen Eies konnte aber zur Entwicklung einer MiBbildung 
fiihren. 

'l'ritt nun eine Befruchtung ein, so sollte auf Grund der Moglichkeit einer Schiidigung 
der Frucht die Unterbrechung vorgenommen werden. Die Bayerische Gesellschaft fiir 
Geburtshilfe und Gynakologie hat sich dafiir ausgesprochen, aber oh das Gesetz, wenn ein 
solcher Pall einmal eintreten soIlte, den N" otstand uncl clamit die t-ltraffreiheit anerkennt. 
ist nicht ganz geklart. 

Deshalb ist es viel einfacher, von der Patient in dreimonatige Karenz oder die Ver­
hutung der Schwangerschaft zu yerlangen. 
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Bestrahlungstechnik und Dosierung bei der temporaren 
Amenorrhoe. 

a) Die Entwicklung der Methode. 
Die Entdeckung der temporaren Rontgenamenorrhoe geht auf die zielbewuBt aus­

gewerteten klinischen Beobachtungen zuruck, die GauB vor 1910 anstellte. Frauen, die 
wegen allzu starker menstrueller Blutungen oder wegen Myomen mit Rontgenstrahlen 
behandelt worden waren, zeigten nach langerer oder kurzerer Amenorrhoe ein Wie<;ler­
auftreten der Menstruation. Ga uB zog daraus den SchluB, daB man mit richtig abgestuften 
Strahlenmengen auch willkurlich den Zustand einer vorubergehenden AmenorrhOe er­
zeugen konne. 

Zur Klarung dieser Prage stellte er zunachst mit Trillmich (1910) Tierversuche 
an. Diese bestatigten seine Erwartungen. Es gelang ihm, bei weiblichen Meerschweinchen 
durch abgestufte Dosierung die GenitaHunktion vorubergehend aufzuheben, d. h. bei den 
Tieren trat eine zeitlich begrenzte Sterilitat ein. 

Nach dies en Vorversuchen ging GauB dazu uber, die temporare RontgenamenorrhOe 
bei Frauen zielbewuBt herbeizufuhren. So bestrahlte er zehn Prauen mit Lungentuber­
kulose, bei denen eine zeitweilige AmenorrhOe und Sterilitat zur Ausheilung des Lungen­
prozesses gunstig erschien. Auf dem KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr Gynakologie 
im Jahre 1911 hat Ga uB dann zum erstenmal uber seine Erfahrungen mit dieser Methode 
berichtet und die 'temporare RontgenamenorrhOe, die er damals als temporare Rontgen­
sterilisation bezeichnete, unter Hinweis auf ihre Vorteile - "Gefahrlosigkeit, Moglichkeit 
einer ambulant en schmerzlosen und dezenten Anwendung ohne irreparable Verstummelung 
der Frau, DurchfUhrung einer temporaren Wirkung" - zur weiteren Erprobung empfohlen. 

1m gleichen Jahre berichtete auch M. Fraenkel unabhangig von Ga uB, daB er bei 
einer Frau mit Lungentuberkulose und bei einer Frau mit Lues zielbewuBt die temporare 
AmenorrhOe herbeigefuhrt habe. 

Von Eymer und Menge wurde die temporare Rontgenamenorrh6e 1912 als unter­
stutzende therapeutische MaBnahme bei Adnexerkrankungen empfohlen. Stern und 
Frank konnten 1917 in Amerika uber planmaBig durchgefuhrte temporare Sterilisationen 
berichten. 1919 teilte dann Guillermin aus Prankreich mit, daB er bei zwei tuberku16sen 
Frauen eine temporare AmenorrhOe herbeigefUhrt habe. 

Dem damaligen Stand der Ovarbestrahlungstechnik entsprechend, wurde zur Er­
zielung der temporaren AmenorrhOe die ubliche Serienbestrahlungsmethode verwandt. 
Dabei ging man so vor, daB man bei vorsichtiger Dosierung solange bestrahlte, bis die 
Amenorrhoe eingetreten war. Wahrend man sonst zur Erzielung der Daueramenorrhoe 
noch eine "Trostdosis" hinzufUgte, wurde in den Fallen, in denen man nur eine temporare 
Amenorrhoe wunschte, diese Trostdosis weggelassen. Eine zielsichere Dosierung gab es 
daher damals bei der Bestrahlung zur HerbeifUhrung der temporaren AmenorrhOe eben­
sowenig wie bei der Kastrationsbestrahlung. Man muBte sich mit Zufallstreffern zufrieden 
geben. Man war erst imstande, planmaBig eine temporare Amenorrhoe zu erzielen, als 
durch die einzeitige Bestrahlung eine exakte Bestimmung der Dosis vorgenommen 
werden konnte. 
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b) Die notwendige Dosis. 
Mit der Festsetzung der zur Dauerausschaltung der Ovarien notwendigen Dosis 

durch Kronig und Friedrich, sowie durch Seitz und Wintz und mit der Ein­
fiihrung der einzeitigen Bestrahlungsmethoden durch diese Autoren war auch das 
dosimetrische und technische Problem der zeitweisen Ausschaltung des Eierstocks 
geli:ist, denn es kam jetzt nur noch darauf an, eine Dosis zu applizieren, die unterhalb 
der Ovarialdosis bzw. Kastrationsdosis blieb. 

Die zur Erzielung der temporaren Amenorrhoe notwendige Dosis fanden 
Seitz und Wintz bei 10 Sektoreneinheiten ihres Iontoquantimeters, das sind 
28% der HED. 

Wird diese Dosis am Ovar zur Wirkung gebracht, so werden die reifen und reifenden 
Follikel an ihrer Weiterentwicklung gehindert; die AmenorrhOe tritt ein. Die Primordial­
follikel bleiben dagegen unversehrt oder die in ihnen absorbierten Strahlenenergien setzen 
keine dauernden Schadigungen. Wenn die Primarfollikel dann zu Graafschen Follikeln 
herangereift sind, beginnt der Genitalzyklus von neuem. 

Die Dauer der AmenorrhOe vorauszubestimmen, ist bis heute nicht moglich; denn 
der Wiedereintritt der Blutungen ist neben der Dosis von einer Reihe individueller Fak­
toren abhangig, die wir vorlaufig in unsere Berechnung nicht einbeziehen konnen. 

Der Zeitpunkt fiir den Wiederbeginn der Menstruation liegt zwischen 
em und drei J ahren. 

Voraussetzung zur Erzielung dieses abgemessenen Bestrahlungseffektes 
ist eine exakt durchgefiihrte Dosimetrie. 

Bei einzeitiger Applikation und einwandfreier Bestrahlungstechnik laBt sich aber 
eine 28 % der HED entsprechende Strahlenmenge mit geniigender Sicherheit am Ovar 
zur Wirkung bringen. Die Differenz zwischen der Kastrationsdosis und der notwendigen 
Dosis zur Herbeifiihrung der temporaren AmenorrhOe betragt 20 %. Eingehende Mes­
sungen am Wasserphantom haben Wintz und Rump gezeigt, daB die Fehlergrenzen der 
Dosierung bei exakter MeBtechnik nur ± 5 % betragen, also erheblich unter der Differenz 
von 20 % bleiben. Die Herbeifiihrung der temporaren AmenorrhOe ist somit ein dosi­
metrisches und bestrahlungstechnisches Problem, das sich bei dem heutigen Stand der 
Rontgentherapie in jedem Fall losen laBt. Die Zuverlassigkeit der Methode erhellt die 
Tatsache, daB es bei dem bis jetzt 538 Frauen umfassenden Material der Erlanger Klinik 
gegliickt ist, in 96 % der FaIle die gewiinschte temporare Amenorrhoe herbeizufiihren. 

Die Angaben von Seitz und Wintz iiber die zur temporaren Ausschaltung der 
Ovarialfunktion notwendigen Dosis haben inzwischen durch die Beobachtungen anderer 
Autoren ihre Bestatigung gefunden. Nach der Literatur verwandten 

Bajonski . 
Marum .. 
Kottmaier 
Baer ... 

30% der HED 
30% " 

28-30% " 
26-30% " 

Guthmann und Bott 25-30% der HED 
Holtermann 26-28% " 
Porchownik .... 25-28% " 

zur planmaBigen Herbeifiihrung der temporaren AmenorrhOe. 
Guthmann und Bott, die die Dosis bei den einzelnen Patient en nach ihrer 

Erfahrung variieren, warnen, unter 25 % der HED herunterzugehen, weil sie bei dieser 
niedrigeren Dosierung zu viele Versager gehabt hatten. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. IV. 2/1. 13 
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Tabelle 24. 

Dosierungs ta bellen nach Kadisch zur Erzielung der te m poraren Amenorr hoe. 

Auf der Grundlage: HED = 580 R (in Luft gemessen) 190 kV, Feld 20 : 20 em, FHA 40-50 em, 
Filter 0,5 Zn + 4,0 A!. 

I 
Temporare Amenorrhoe 

I 
Temporare Amenorrhoe 

Altersklasse 
I I I 

Altersklasse 
I I I Me Mya Myi1 My?' Me Mya Myi1 My" 

A = 20-25 Jahre 259 260 296 375 E = 41-45 Jahre 212 216 245 304 
B = 26-30 

" 
247 250 284 358 F = 46-50 " 

200 205 233 288 
0=31-35 

" 
235 238 271 340 G = 51-55 

" 
188 194 221 272 

D = 36-40 
" 224 227 258 321 H = 56-x " 

177 183 210 255 

Temporare Amenorrhoe 

Altersklasse Dauer 1-8 Monate Dauer H-32 Monate 

Me Mya My,3 My)' Me Mya My!1 My)' 

A = 20-25 Jahre 231 234 262 361 286 287 330 416 
B = 26-30 220 222 253 320 274 277 315 396 
0=31-35 209 212 242 303 260 264 300 378 
D = 36-40 200 202 219 286 248 252 298 356 
E = 41-45 188 192 218 270 235 240 272 338 
F = 46-50 177 182 208 256 222 228 258 319 
G = 51-55 168 172 197 242 209 215 

I 
246 301 

H = 56-x 158 163 187 226 197 203 233 283 
Me = Metropathie, Mya = Myom bis zur Symphyse, My!1 = Myom zwischen Symphysenrand und 

NabeI, My)' = Myom liber dem Nabe!. - R am Ovarium gemessen. 

Tabelle 25. 

Auf der Grundlage 1 e = 5,4 R = 5,9 r bei etwa 195 kV, Filter 0,5 au + 1,0 AI, 50 em FHA. 

I 
Zeitamenorrhoe I Zeitamenorrhiie 

Aitersklasse AIterskIasse 
Me I Mya I MyfJ I MyY - Me -[Mya I-My i1 i My)' 

A = 20-25 Jahre 276 277 316 400 E = 41-45 Jahre 226 230 261 324 
B = 26-30 

" 
263 266 302 382 F = 46-50 

" 
213 218 248 307 

0=31-35 
" 

250 254 289 362 G = 51-55 " 
200 207 236 290 

D = 36-40 
" 239 242 257 342 H = 56-x 

" 
189 195 224 272 

Zeitamenorrhoe 

Aitersklasse 1-8 Monate dauernd 9-32 Monate dauernd 

Me Mya Myi1 My)' Me Mya Myi1 My! 

A = 20-25 Jahre 246 250 294 385 305 306 353 444 
B = 26-30 234 236 280 342 292 296 336 422 
0=31-35 223 226 226 323 277 282 326 402 
D = 36-40 213 215 252 306 264 269 318 379 
E = 41-45 206 204 239 288 250 256 290 360 
F = 46-50 188 194 225 273 236 244 257 340 
G = 51-55 179 183 211 258 223 230 262 321 
H = 56-x 168 174 197 241 210 217 248 302 

Me = Metropathie, Mya = Myom bis zur Symphyse, Myll = Myom zwischen Symphysenrand und 
NabeI, My)' = Myom liber dem Nabe!. - r am Ovarium gemessen. 
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Auch die Dosis fiir die temporare StrahlenamenorrhOe soll nach Kadisch (Klinik 
Ga uB) vom Alter der Patientin ebenso wie die der StrahlendaueramenorrhOe abhangen. Die 
unter der Leitung von Friedrich aufgestellten Dosierungstabellen geben eine verschieden 
hohe Dosis je nach Alter und Erkrankung, sowie nach der Dauer der gewiinschten Amenor­
rhoe an. N eeff hat diese von Kadisch in "e" nach Friedrich aufgestellten Tabellen 
in "R" und "r" umgerechnet. Sie sind hier vorstehend wiedergegeben. 

Den Gebrauch dieser Tabellen erklart ein Beispiel: Bei einer 30jahrigen Frau mit 
Metropathie solI eine temporare Amenorrhoe von mindestens 9 Monate Dauer durch­
gefiihrt werden. Nach Tabelle Querreihe B und senkrechte Kolumne Me sind hierzu 274 R 
oder 292 r notwendig. Diese Werte beziehen sich aber auf die beigefiigten Betriebsbedin­
gungen. Werden diese anders gewahlt, so miissen entsprechende Umrechnungen vor­
genommen werden. 

Es ist nicht mehr notig, an dieser Stelle noch einmal genau auf die Kadischschen 
Tabellen einzugehen. Wir verweisen hierzu auf unsere Ausfiihrungen (S. 147), die wir 
zu den Tabellen fiir die DaueramenorrhOe gemacht haben. Die von uns in jenem Kapitel 
erhobenen Einwendungen gel ten ganz besonders fiir diese Tabellen. Wir begniigen uns 
hier, darauf hinzuweisen, daB diese Dosierungstabellen schon deshalb iiberraschen, weil 
sie einen fiir biologisches Geschehen zu auffallig gleichmaBigen Aufbau haben. Letzteres 
erklart sich daraus, daB Kadisch bei der relativ geringen ihm zur Verfiigung stehenden 
Zahl der FaIle seine Zuflucht zur Inter- und Extrapolation nehmen muBte. 

Die gleiche Bewertung miissen wir den Tabellen von G. H. Schneider zuteil werden 
lassen, deren Werte in Prozenten der HED angegeben sind. Ebenso wie seine Tabelle fiir 
die DaueramenorrhOe, sind auch diese Tabellen in der Hauptsache Umrechnung der Ka­
dischschen TabeIlen, die nur durch eigene Beobachtung erganzt wurden. Nach unserer 
Stellungnahme zu den Kadischschen Tabellen eriibrigt sich eine Kritik der von G. H. 
Schneider veroffentlichten Tabellen. 

N ach unserer Erfahrung ist eine Abstufung zwecklos. Unsere Dosis der 28 % der 
RED ist richtig. Das beweisen unsere Resultate. Die Regel ist in 96 % wieder eingetreten. 
Nur in 1,5 % der FaIle war unsere Dosis zu niedrig. Ein biologisches Geschehen kann nicht 
sicherer geleitet werden. 

c) Die Bestrahlungstechnik. 
Keine andere MaBnahme der Strahlentherapie verlangt eine so genaue Dosierung wie 

die Herbeifiihrung der temporaren Strahlenamenorrhoe. Wohl mag der Erfahrene auch 
mit der Methode der vier Tubusfelder gute Resultate erreichen konnen, der sicherste Weg 
aber ist eine Technik, bei der die Dosis direkt wahrend der Bestrahlung gemessen wird. 

Man verwende also die Einfeldmethode mit groEer Distanz bei gleichzeitiger Ein­
lage der Iontoquantimeterkammer in die Scheide. 

Da die zur temporaren Strahlenamenorrhoe bestimmten Frauen nur selten dickere 
Bauchdecken haben, so erreicht man die Dosis mit einem einzigen Einfallsfeld vom Abdomen 
her, wobei allerdings eine Distanz von 80 cm Fokus-Hautabstand gewahlt werden muE. 

Das Einfallsfeld reicht von Darmbeinschaufel zu Darmbeinschaufel, hat also eme 
Breite von 25-30 cm, eine Hohe von 20 cm. 

13* 
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Gemessen wird die Dosis im Zentralstrahl, wobei es gleichgiihig ist, ob die Dosis 
auf der Haut oder in der Tiefe der Scheide festgestellt wird. Der Abstand von der Haut 
zu den Ovarien laBt sich auf 1-2 cm genau ermitteln. Eine noch genauere Messung ware 
iiberfliissig. 

An Hand unserer Tabellen wird der Abfall der Dosis am Orte der Ovarien gegeniiber 
der Dosis im Zentralstrahl rechnerisch bestimmt. 

An sich ist es gleichgiiltig, ob man die applizierte Dosis mit einem Elektrometer 
bei eingelegter Ionisationskammer in der Scheide miBt, oder ob man in den Strahlen­
kegel eine Ionisationskammer einschaltet und diese mit einem Galvanometer zur Intensi­
tatsmessung verbindet. Wenn Apparat und Rohre exakt geeicht sind, kann natiirlich 
auch die Bestrahlung nur nach Zeit vorgenommen werden. Es gibt also mehrere Moglich­
keiten zur Losung des Problems. Die Hauptsache ist, daB die Dosimetrie absolut sicher 
die 28 % der HED an den Ovarien gewahrleistet. 

Ein Beispiel erlautert unser Vorgehen: 
GroBe des Einfallsfeldes. 28X20 em 
Tiefenlage des Ovars ....... 7 " 
Fokus-Rautabstand . . . . . . . . 80 " 
Leistung auf Grund der elektrischen Vorbedingungen: RED in 12 Minuten. 

Aus dies en Vorbedingungen und der Korrektur fUr den Dosisabfall am 8. Zentimeter 
ergibt sich eine Bestrahlungszeit von 85 Minuten. 

Wir wollen nicht unterlassen, darauf hinzuweisen, daB man mit einem in r geeichten 
Dosimeter, etwa mit einem Iontoquantimeter, ohne weiteres nach Einlage der Ionisations­
kammer in die Scheide die auf 28% der HED umgerechneten r-Werte applizieren kann. 
Wir haben in den "Physikalischen und technischen Grundlagen" angegeben, daB die 
Tiefendosis in r von den angewandtenBestrahlungsbedingungen abhangig ist. 

MiBerfolge sind haufig durch die falsche Berechnung zu erklaren. 
Unser Vorschlag, eine groBe Distanz zu verwenden, hat den Vorteil der ganz exakten 

Dosierung, denn bei der Wahl eines derart groBen Fokus-Hautabstandes spielt die Un­
genauigkeit der Lagebestimmungen der Ovarien keine Rolle. Der einzige Nachteil dieser 
Methode ist die verhaltnismaBig lange Bestrahlungszeit, aber auch diese ist bei der guten 
Strahlenausbeute der modernen Bohren tragbar. 

Ga uB verwendet als Bestrahlungstechnik fiir die temporare AmenorrhOe den Doppel­
rohrenbetrieb nach N eeff. 

Dieses Vorgehen ist bereits friiher beschrieben (s. S. 155) und erscheint uns eigentlich 
nur dann berechtigt, wenn bei Frauen mit sehr groBer Fettauflage die Bestrahlung von 
einem vorderen und hinteren Einfallsfeld durchgefiihrt werden muB. Wir konnten aber 
in solch besonderen Fallen auch mit der bei uns geiibten Technik exakt zum Ziele kommen. 

d) Die praktische Dnrchfiihrung der Bestrahlnng. 
AIle Vorschriften, die wir bei der Bestrahlung zur DaueramenorrhOe - Kastrations­

bestrahlung - beachten, haben auch fiir die MaBnahme der temporaren Strahlenamenor­
rhOe Giiltigkeit. 

Von besonderer Wichtigkeit halten wir aber zunachst die genaue Feststellung der Indi­
kation. Die Strahlensterilisierung gehort nicht zu den antikonzeptionellen MaBnahmell. 
Ohne strenge Indikation solI man keine temporare Strahlenamenorrhoe herbeifiihren. 
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Weil der Wiedereintritt der Regel Voraussetzung fiir unser Handeln ist, so mussen 
gerade die zur temporaren StrahlenamenorrhOe bestimmten Fiille nieht bloB allgemein 
und gynakologiseh untersucht werden, sondern es muB der Zustand del' innersekretorischen 
'l'atigkeit, vor allem die Wechselbeziehungen des Oval's zu den anderen Drusen mit innerer 
Sekretion gepruft werden; denn die Wiederaufnahme del' Ovarialfunktion ist in hohem 
Grade von der Leistungsfahigkeit des Inkretoriums abhangig. 

So lehnen wir es z. B. ab, die MaBnahme der temporaren Stl'ahlenamenorrhoe an­
zuwenden, wenn ein labiles Oval' und ein hypoplastisches Genitale vorhanden ist. Die 
starken Blutungen, die sich liber die Pubertatszeit hinaus erstrecken, sind hiiufig nicht ein 
Zeichen einer Uberfunktion, sie hangen im Gegenteil ursachlich mit den hypoplastischen 
Zustanden zusammen. Rei solchen Patientinnen geht die temporare Amenorrhoe leicht 
in die Daueramenorrhoe uber. Die Beispiele lieBen sich noeh vermehren. So kommt es 
vor, daB eine junge Prau nach einer schweren Entbindung zunachst eine fast ein Jahr an­
dauernde AmenorrhOe hat, der dann starke unregelmaBige Menstrualblutungen folgen. 
Wird uns ein solcher Pall zur Bestrahlung geschickt und spricht die Anamnese schon fiir 
eine ovarielle Unterwertigkeit in der Pubertatszeit, sind vielleicht aueh Anzeichen eines 
Hypothyreoidismus vorhanden, so halt en wir die Bestrahlung auch mit der temporiiren 
Dosis fiir bedenklich. Ein Pall, bei dem es zur DaueramenorrhOe statt zur tempo­
raren Amenorrhoe gekommen ist, ist uns bekannt. 

DaB bei der gynakologischen Untersuchung eine exakte Lagebestimmung del' Ovarien 
vorzunehmen ist und diese endgultig auf clem Bestrahlungstisch festgelegt wird, geht aus 
unseren fruheren Ausfiihrungen schon hervor. 

Entleerung von Blase und Darm sind gerade bei dieser Art der Bestrahlung sehr 
wichtig. 

e) l'Ia13nahmen nach der Bestrahlllng. 
Auch hier gelten zunachst die Bestimmungen, die wir fur die Kastrationsbestrahlung 

aufgestellt haben. Theoretisch ist zwar die einzuverleibende Dosis geringer, aber da wir 
fiir die Bestrahlung zur Erzielung der temporaren AmenorrhOe das GroBfernfeld vor­
ziehen, so ist die Volumdosis praktisch die gleiche, dagegen ist die Hautbelastung 
eine geringere, so daB kaum eine Pigmentierung auftritt. Trotzdem rat en wir die 
Salbenbehandlung der Haut auch bei diesen Patientinnen an. 

Fur die Blutveranderungen, die sich in Abhangigkeit von der Dosis einstellen, sind 
besondere therapeutische MaBnahmen nicht erforderlich. Da aber die Indikation zur 
temporaren StrahlenamenorrhOe haufig starker Blutverlust bei einer Geburt ist, so 
erscheint es zweckmaBig, eine Verbe~serung des Blutstatus durch Verabfolgung entspre­
chender Mittel anzustreben. 

Fur die Aufklarung der Patientin und die Benachrichtigung des Hausarztes sei 
ebenfalls auf unsere Ausfuhrungen bei der Daueramenorrhoe verwiesen. 

Da die herabgesetzte Dosis unter keinen Umstanden die sofortige Sistierung del' 
Menstruation bewirkt, so ist mit dem Auftreten von 2-3 Blutungen noch zu rechnen. 
Waren die starken Blutungen Grund zur Bestrahlung, so moge der Hausarzt durch Bett­
ruhe und styptische Mittel versuchen, groBeren Blutverlust zu ersparen. Haufiger als naeh 
der Dosis del' DaueramenorrhOe ist nach der Dosis von 28 % del' HED die erste Regel-
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blutung noc~ starker als die frliheren Menstruationen. Darauf die Patientin vorzubereiten, 
ist ebenso wichtig wie eine voraussagende Mitteilung an den Hausarzt. 

Man muB auch die Patientin darliber aufklaren, daB die Zeitdauer der AmenorrhOe sich 
nicht vorausbestimmen laBt, daB aber im allgemeinen mit dem Wiedereintritt der Regel 
nach 2-3 Jahren zu rechnen ist. Dabei kann ruhig betont werden, daB die Dosis an der 
unteren Grenze gewahlt wurde, zumal doch die Aufgabe bestand, nicht bloB die Blutung 
auszuschalten, sondern die Moglichkeit des Wiedereintritts der Blutungen zu gewahrleisten. 
Wir empfehlen diesen Standpunkt allen Rontgentherapeuten. Die Regel mit Rontgen­
strahlen auszuschalten, ist keine Kunst. Es m()ge auch jeder die praktischen ArztA und die 
Patienten aufklaren, daB er die ungenligende Bestrahlung flir keinen Fehler halte, und daB 
es flir die Beteiligten viel unangenehmer sei, die DaueramenorrhOe ausgelOst zu haben. 

DaB Aufklarungen liber die Konzeptionsmoglichkeit notwendig sind, haben wir 
bei der Daueramenorrhoe schon auseinandergesetzt. 

Nach der Bestrahlung mit der Dosis der temporaren AmenorrhOe ist eine Karenz 
von 3-4 Monaten zu fordern. Dem Hausarzt ist auch mitzuteilen, daB es immer wieder 
FaIle gibt, bei denen die RontgenstrahlenamenorrhOe direkt in eine Schwangerschaft liber­
geht, wenn eben das erste reifwerdende Ei befruchtet wurde. Symptome, wie morgendliches 
Erbrechen, Stuhlverstopfung, Vollegeflihl im dritten Jahre nach der Bestrahlung sollte 
man als Hausarzt nicht als verspatete Rontgenintoxikation bezeichnen, sondern daran 
denken, daB eine Schwangerschaft vorliegen kann. 

Die klinische Anwendung der Rontgendaueramenorrhoe 
und der temporaren Rontgenamenorrhoe. 

Die Ovarausschaltung durch Rontgenstrahlen ist eine therapeutische MaBnahme, 
die man sich heute gar nicht mehr aus der Gynakologie fortdenken kann. Die Bedeutung 
dieses leicht durchzuflihrenden und mit keinerlei Mortalitat belasteten Eingriffs erhellt 
die Tatsache, daB man mit ihm nicht nur bestimmte Genitalleiden, die man friiher nur 
durch radikale lebensgefahrliche Operationen anzugehen vermochte, heilen kann, sondern 
daB man mit dieser Behandlungsmethode auch imstande ist, eine ganze Reihe extrageni­
taler Erkrankungen, die mit der Ovarialfunktion in Zusammenhang stehen oder durch 
diese unglinstig beeinfluBt werden, zu beseitigen oder wenigstens der Heilung zuzuflihren. 

Ob man hierzu im einzelnen Fall die RontgendaueramenorrhOe oder die temporare 
RontgenamenorrhOe herbeiflihren solI, laBt sich stets erst nach Wlirdigung aller Neben­
umstande sagen. Die groBte Bedeutung wird bei der Entscheidung zwischen beiden 
Methoden in allen Fallen dem Alter der Patientin zukommen. Da die Dauerausschaltung 
des Ovars bei einer jungen Frau einen Eingriff in die Unversehrtheit des weiblichen Korpers 
darstellen wlirde, datf sie nur dann vorgenommen werden, wenn alle anderen konservativen 
Methoden versagt haben und die Beschwerden oder das Leiden eine energische Weiter­
behandlung erfordern. Aber selbst dann sollte man zunachst einen Versuch mit der tempo­
raren Rontgenamenorrhoe vornehmen. 

Aus dies en Ausflihrungen geht hervor, daB die RontgendaueramenorrhOe als thera­
peutische MaBnahme nur flir Frauen Ende der 30er Jahre geeignet ist. Daher kommen 
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fUr die Dauerausschaltung del' Ovarialfunktion durch Rontgenstrahlen im allgemeinen nul' 
wenige Erkrankungen in Frage. 

Indikationen fur die Rontgendaueramenorrhoe. 
Die Ha u ptan wend ungsge biet e fiir die Rontgendaueramenorrhoe sind: 

1. Praklimakterische und klimakterische Blutungen, 
2. Myome bei iilteren Frauen. 

Bei anderen Erkrankungen ist die Daueramenorrhi5e nul' seIten indi­
ziert. Immel' abel' kommt unserer Ansicht nach die Dauerausschaltung bei bOsartigen 
GeschwUlsten extragenitaler Lokalisation in Betracht. 

Del' mensuelle Zyklus begiinstigt die Reziclivierung und Metastasierung. Besonders 
zu fiirchten ist in diesel' Hinsicht die Schwangerschaft. Aus allen diesen Grunden sollte 
bei Frauen mit bOsartigen Geschwiilsten die Ovarfunktion fill' dauernd ausgeschaltet 
werden. Diese Forclerung gilt besonclers fill' das Mammacarcinom. Die Brustclruse steht 
mit dem Oval' in einem gewissen Zusammenhange und macht mit del' Genitalfunktion 
bestimmte cyclische Veranderungen durch. Eine Geschwulst in del' .:vlamma ist daher 
standigen Reizen ausgesetzt. 

Mit diesen Krankheiten diirfte im wesentlichen das Anwendnngsgebiet fur die Rontgen­
daueramenorrhOe erschOpft sein. Wohl gibt es noch eine Reihe anderer Erkl'an­
kungen, bei denen die Ovarausschaltung in Frage kommt. Wir denken hierbei 
an genitale und extragenitale Leiden, die zur Zeit del' Menstruation stets eine Exacer­
bation erfahren und daher nicht zur Abheilung kommen. Solche Krankheiten konnen 
durch die Ausschaltung del' Ovarialfunktion geheilt odeI' wenigstens gunstig beeinfluBt 
werden. Doch fragt es sich dabei immel', ob nicht zunachst ein Versuch mit 
del' temporaren Rontgenamenorrhoe am Platze ist. Wie wir schon hervor­
gehoben haben, hangt dies in del' Hauptsache yom Alter del' Patientin abo 

Solche Krankheiten, die in das Indikationsgebiet del' tpmporaren 
Amenorrhoe hineingehoren, bei vorgeschrittenerem Alter sich abel' auch 
fur die Rontgendaueramenorrhoe eignen, sind: 

1. Schwere, immer wieder aufflackernde Adnexentzundungen ver­
schiedenster Atiologie mit starken Blutungen odeI' dysmenorrhoischen 
Beschwerden, wenn alle konservativen MaBnahmen versagten. 

2. Parametritis und Pelveoperitonitis unter den gleichen Voraussetzungen. 
3. Endometriosis. 
4. Schwere Dysmenorrhoe, wenn alle anderen therapeutischen MaBnahmen 

erfolglos waren. 
5. Mit del' Funktion des Oval's in Zusammenhang stehende Erkran­

kungen: 
a) Osteomalacie. 
b) Psychosen, die wiihrend del' Menstruation auftreten odeI' zu diesel' Zeit 

eine Verschlimmerung erfahren. 
c) Migrane, die um die Zeit del' Regel in Erscheinung tritt und jeder anderen 

Behandlung trotzt. 
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d) Epilepsie, die zur Zeit der Menses zu gehauften Anfallen fiihrt. 
e) Hypersexualismus. 

6. Extragenitale Erkrankungen, die ungiinstig durch den Zyklus oder den 
Blutverlust beeinfluBt werden und bei denen eine Schwangerschaft eine ernste Gefahr 
fUr Leb,en und Gesundheit bedeuten wiirde. 

a) Lungentuberkulose. 
b) Herzfehler. 
c) Kachexie bei inneren Erkrankungen. 

7. Zur Sterilisation aus eugenischen oder sozialen Griinden, wenn eme 
operative Sterilisation kontraindiziert ist. 

Indikationen fur die temporare Rontgenamenorrhoe. 
Das Anwendungsgebiet der temporaren RontgenamenorrhOe ist ein groBeres als 

das der DaueramenorrhOe. Da bei ihr die Ovarfunktion nur voriibergehend ausgeschaltet 
wird, kann sie bei allen im vorstehenden Kapitel angefiihrten Indikationen bei Frauen 
unter 40 Jahren ausgefiihrt werden. Ein Schaden fiir die Frau kann nicht entstehen. 
Die Unversehrtheit des weiblichen Korpers bleibt erhalten; denn nach Ablauf der Amenor­
rhOe tritt die Genitalfunktion wieder in vollem MaBe ein. Wenn anatomische Griinde 
- z. B. TubenverschluB bei Adnexentziindung - kein Hindernis bilden, so kann die 
Frau auch wieder konzipieren und normale Kinder zur Welt bringen. 

Nach Seitz ist die temporare RontgenamenorrhOe angezeigt: 

1. Bei Madchen und Frauen mit auBerordentlich schweren menstruellen 
Blutungen ovariellen Ursprungs, bei denen eine Erkrankung des Uterus oder anderer 
Organe nicht nachzuweisen ist, und wenn aIle anderen Mittel zur Beseitigung der Poly­
menorrhoe versagt haben. 

2. Bei Myomen, die wegen starker Blutungen oder raschen Wachstums 
der Behandlung bediirfen, deren Tragerinnen aber un ter 40 Jahre alt sind und sich 
zu einem operativen Eingriff nicht entschlieBen konnen oder bei denen ein solcher 
aus anderen Griinden (schwere organische Erkrankungen) bedenklich erscheint. 

3. Bei Adnexerkrankungen. 
a) Bei postgonorrhoischen und postseptischen Adnexerkrankungen, 

wenn diese aus dem akuten und subakuten Stadium bereits in einen 
chronischen Zustand iibergegangen sind und es trotz wochen- und 
monatelang fortgesetzter konservativer Behandlung nicht gelingt, 
die Verdickungen ganz zur Riickbildung zu bringen bzw. die Kranken 
beschwerdefrei zu machen; ebenso, wenn sich immer wieder Rezidive ein­
stellen. 

b) Bei tuberkulosen Adnexerkrankungen 1. Bei diesen halt Seitz die 
Herbeifiihrung der temporaren Rontgenamenorrhoe fiir angezeigt, wenn 
gleichzeitig starke Blutungen vorhanden sind oder wenn man hoffen 

1 Wintz halt die Anwendung einer hoheren Dosis (50% der HED fiir die Adnextuberkulose) oder 
bei jungeren Frauen die Daueramenorrhoe fur angezeigt, vorausgesetzt, daB die Diagnose sicher richtig ist. 
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kann, durch Ausfall der Eierstockstatigkeit eine Gewichtszunahme bei den 
haufig untergewichtigen Kranken herbeizufUhren. 

4. Bei schwerer Dysmenorrhoe, wenn an den Genitalien keine Veranderungen 
wie Stenosen, Hypoplasie, entzundliche Erkrankungen usw. nachgewiesen werden konnen. 

5. Bei Pallen von Migr ane, die immer zu bestimmten Zeiten des monatlichen Zyklus, 
namentlich im pramenstruellen Stadium auftreten und wenn aIle anderen Mittel versagten. 

6. Bei deutlich an den Zyklus gebundenen epileptischen Anfallen. 

7. Bei Menstrua tionspsychosen. Bei einem zeitlichen als auch kausalen Zu­
sammenfallen von Menstruation und Psychose kann man nach Seitz versuchen, durch 
zeitweilige Ausschaltung der ovariellen Tatigkeit die Grunderkrankung zu beeinflussen. 

8. Bei Osteomalacie, da bekanntlich die Entfernung der Ovarien den Entkalkungs-
prozeB bei 90 % der Palle zur Besserung oder vollstandigem Stillstand bringt 1. 

9. Bei Tuberkulose der Lunge. 
10. Bei allen jenen Krankheiten (Herz-Nieren-Bluterkrankungen), bei 

denen mit Rucksicht auf Gesundheit und Leben weitere Schwangerschaften vermieden 
werden mussen. 

Ga uB fUhrt die temporare RontgenamenorrhOe trotz noch vorhandener GeMr­
fahigkeit bei folgenden Erkrankungsformen herbei: 

1. Juvenile Menorrhagien mit starker Anamie, wenn zuvor aIle anderen kon­
servativen MaBnahmen fehlgeschlagen sind. 

2. Myome im jugendlichen Alter, bei denen Wachstum oder Blutung eine energische 
Behandlung dringend fordert, eine konservative Myomoperation aber nach Lage der 
Dinge unzweckmaBig erscheint. 

3. Starke Menorrhagien bei Adnexentzundungen verschiedener Atiologie. 

4. Praklimakterische Metropathia haemorrhagica psychisch labiler Patien­
tinnen, denen die Ausfallserscheinungen der Daueramenorrhoe nicht zugemutet werden 
sollen. 

Nach der Ansicht von Gu th mann durfen folgende FaIle mit der temporaren Rontgen­
amenorrhoe angegangen werden. 

1. Erkrankungen, bei denen das Ovar die Ursache ist: 
a) Polymenorrhoen und Menorrhagien Jugendlicher. 
b) Myome bei Jugendlichen. 
c) Praklimakterische Blutungen. 
d) Osteomalacie. 

2. Erkrankungen, auf die die Ovarfunktion verschlechternd einwirkt: 
a) Tuberkulose. 
b) Genitalentziind ung. 
c) Adenomyosis. 

AuBerdem halt Guthmann die HerbeifUhrung der temporaren Amenorrhoe 
zum Zwecke der temporaren Sterilisierung fiir angezeigt: 

1 Nach unseren Erfahrungen gentigt bei der Osteomalacie die temporare Sterilisationsdosis nicht; 
es muB die Kastrationsdosis (34% der RED) zur Anwendung kommen. Bei schweren Fallen, die ein Ab­
warten nicht gestatten, sind auch 45 % der RED (Totalkastration) zulassig. 
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1. Bei J ugendlichen mit Erkrankungen, die wahrend der Amenorrhoe 
ausheilen. 

2. Bei Jugendlichen mit absoluter Indikation zur Sterilisierung, aber 
dringendem Wunsch spaterer Konzeptionsmoglichkeit. 

Weiter kann die temporare Ausschaltung der Ovarialfunktion (nach Guthmann) 
fiir den Fall in Frage kommen, daB man bei einer etwa notwendig \verdenden Kastration 
vor der Dauerausschaltung zunachst den EinfluB der AmenorrhOe alIf das leibliche und 
seelische Befinden der Patientin studieren will (ProbeamenorrhOe). 

In der Vniversitats-Frauenklinik Erlangen wurde bisher bei 538 Frauen die 
temporare RontgenamenorrhOe herbeigefiihrt. Soweit es sich dabei urn Genitalerkrankungen 
gehandelt hat, wurde die Bestrahlung stets erst dann vorgenommen, wenn aIle anderen 
konservativen Methoden erschopft waren, das Leiden aber eine energische Weiterbehand­
lung notwendig machte. Auch bei anderen Erkrankungen wurde Si(l nur nach strenger 
Indikationsstellung vorgenommen, urn sicheren gesundheit lichen Schaden von der Patientin 
abzuwenden. 

Vnter diesen Bedingungen wurde die temporare RontgenamenorrhOe von uns bei 
folgenden Krankheiten herbeigefiihrt: 

1. Polymenorrhoe, bedingt durch innersekretorische Storullgen oder entziind­
liche Adnexerkrankungen. 

2. Myomen, wenn es sich urn jiingere Frauen gehandelt hat. 

3. Chronis chen Adnexentziindungen verschiedenster Atiologie, bei denen 
die Menstruationswirkung den HeilprozeB ungiinstig beeinfluBte. 

4. Parametritis und Pelveoperitonitis, aus den gleichen Griinden. 
5. Lungentuberkulose zur Ausschaltung der schwachenden Blutungen und zur 

zeitweisen Schwangerschaftsverhiitung. 

6. Frauen mit· mehreren rasch aufeinander folgenden und schweren operativen 
Geburten zur zeitweisen Ausschaltung der Konzeptionsfahigkeit. 

7. Oophorogenem Basedow. 

Kontraindikationen gegen die Ovarausschaltung. 
N ach dieser Ubersicht iiber die Krankheiten, die durch eine dauernde oder zeitweise 

Ausschaltung der Ovarfunktion geheilt oder giinstig beeinfluBt werden, erhebt sich die 
Frage, ob nicht auch Kontraindikationen gegen die Anwendung dieser Me­
thoden bestehen. 

An dieser Stelle laBt sich diese Frage nur ganz allgemein beantworten. Bei der Be­
sprechung der einzelnen Krankheiten werden wir auf etwa vorhandene weitere Gegen­
indikationen naher eingehen. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB fiir die Ovarausschaltung bei den 
vorstehend angefiihrten Krankheiten fast keine Kontraindikationen be­
stehen. Nur in den sehr seltenen Fallen, bei denen man befiirchten muB, daB die 
Vnterdriickung der Menstruation zu einer Verschlechterung des Zustandes fiihrt, wie z. B. 
bei Hysterischen und Neuropathischen, ist sowohl von der zeitweisen wie von der 
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dauernden Ovarausschaltung abzuraten. Das gleiche gilt fiir FaIle mit sch werem Base­
dow. Bei dieser Krankheit kann es nach der Ausschaltung der Ovarfunktion, die meistens 
hemmend auf die Schilddriise gewirkt hat, zu einer Verschlimmerung del' Symptome 
kommen. 

N eben diesen Leiden spielt bei uer Rontgendaueramenorrhoe noch das Alter als 
Kontraindikation eine Rolle. Das braucht nicht naher begriinuet zu werden. 

Gegen die temporare Amenorrhoe wird vielfach der Einwand erhoben, 
daB sie keine praktisch brauchbare Methoue darstelle, da bei ihr immer 
uie Gehhr der Nachkommenschaftsschadigung bestiinde. Wir haben es daher 
fUr notwendig gehalten, den Stand del' Forschung zu diesel' Frage ausfiihrlich darzulegen. 
Denn selbst wenn - wenigstens bei dem Riintgenologen, der auf strengste 1ndikation 
achtet -- die Vornahme del' temporiiren Sterilisation bei del' fortpflanzungsfiihigen Frau 
keine haufige MaBnahme ist, so gibt es doch FaIle, bei denen die ternporare Sterilisation 
eine geradezu ide a I e MaBnahrne ist. 

Deshalb ist die einwandfreie Darlegung der Anschauungen iiber die Frage del' 
Nachkommenschaftsschadigung notig (s. S. 323). 

Die klimakterischen Blutungen. 
Von allen Genitalerkrankungen sind die praklimakterischen und klimak­

terischen Blutungen die Hauptdomane der Rontgentherapie. 1hre Erfolge 
sind hier unbestritten. 

Bei diesen Blutungen handelt es sich fast ausschlieBlich urn die Symptome des von 
Aschoff und Pankow mit dern ~amen Metropathia haemorrhagica belegten Krankheits­
bildes. Beide Bezeichnungen werden daher in der Literatur nebeneinander gebraucht. 
Meistens wird bei del' Wiedergabe der mit der Kastrationsbestrahlung erzielten Erfolge 
bei praklimakterischen und klirnakterischen Blutungen von den Resultaten der Strahlen­
therapie bei hamorrhagischen Metropathien gesprochen. 

Weiter ist es in del' Literatur vielfach iiblich, bei del' Veroffentlichung del' erzielten 
Bestrahlungserfolge harnorrhagische ~ietropathien und Myome zusarnmenzufassen. Diese 
Gepflogenheit kommt daher, daB beide Erkrankungen strahlentherapeutisch mit der 
gleichen Methode, der Ovarausschaltung, behandelt werden. 

Beziiglich der Bestrahlungserfolge werden auch wir klirnakterische Blutungen und 
klein ere Myome zusammen besprechen. 

1. Pathologisch-anatomische und klinische Vorbemerkungen. 
Die praklimakterischen und klimakterischen Blutungen zeichnen sich 

durch ihren wechselnden Blutungstypus aus. Bald tragt er rnehr rnenorrhagischen, 
bald mehr metrorrhagischen Charakter. Bisweilen ist iiberhaupt kein Blu­
tungstyp mehr zu erkennen, weil nur noch Dauerblutungen vorhanden sind. Dern­
zufolge kann es zu starken sekundaren Anamien kommen. Sogar 'l'odesfalle an Verblu­
tungen sind bei klimakterischen Blutungen beschrieben (Witt und Fischer). Auch 
Erblindungen wurden nach schweren Uterusblutungen beobachtet (Retzlaff und PuppEd). 

Die Atiologie dieser gegen das Ende der Geschlechtsreife auftretenden Blutungs-
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storungen laBt sich fur den einzelnen Fall nicht immer restlos klaren. Ver­
schiedene Faktoren werden hier eine Rolle spielen, z. B. inners':lkretorische Sto­
rungen, die sich im Klimakterium haufig find en, da durch das Erloschen der Ovarfunk­
tion Verschiebungen im hormonalen Gleichgewicht auftreten konnen. Nach R. Schroder 
muB man sich bei etwa 10% der Frauen, die jenseits der 40er Jahre eine zunehmend 
starker werdende Regelblutung bekommen, ohne daB sich auBer einem etwas groBen, 
derben Uterus ein abnormer Befund erheben laBt, mit der Annahme einer klimakteri­
schenMuskelschwache, die sowohl rein funktionell als auch durch Uberhandnahme des 
Bindegewebes oder durch Adenomyosis bedingt sein kann, begnugen. 

Am haufigsten hangt das Auftreten von praklimakterischen und kli­
makterischen Blutungen mit der vorwiegend gegen das Endfl der Geschlechts­
reife auftretenden Metropa thia haemorrhagica zusammen. Letztere ist neb en 
den Blutungsstorungen, die auf einer krankhaften Proliferation der Uterusschleimhaut 
beruhen, durch Hyperplasie der Uterusmuskulatur charakterisiert, die den Uterus bis 
ubermannsfaustgroB werden laBt. Die pathologische Veranderung der Uterusschleimhaut 
fUhrt R. Schroder auf die Persistenz eines nicht zum Platzen gekommenen Graafschen 
Follikels zuruck. 

1m erst en Teil dieses Ovarbestrahlungskapitels haben wir darauf hingewiesen, daB 
der reife Graafsche Follikel auf hormonal em Wege einen Proliferationsreiz auf die Uterus­
schleimhaut ausubt. Wahrend es nun normalerweise durch die Umwandlung des Follikels 
zum Corpus luteum zur Sekretionsphase in der Uterusschleimhaut und mit dem Verfall 
des Corpus luteum zu ihrer AusstoBung kommt, ubt ein persistenter Follikel dauernd 
weiter einen proliferierenden Reiz auf die Uterusschleimhaut aus. Dadurch erfahrt die 
Proliferationsphase eine weitere Steigerung. Zu einer Sekretionsphase kommt es iiber­
haupt nicht. Die Folge der pathologischen Proliferation ist die glandularcystische Hyper­
plasie der Schleimhaut. In dieser kommt es auf Grund dieser pathologischen Vorgange zu 
GefaBdilatationen und Thrombosen. Die daraus entstehenden Zirkulationsstorungen sind 
dann der AniaB zu den lang anhaltenden und unregelmaBigen Blutungen. 

Eine eingehende Darstellung der pathologisch-anatomischen und klinischen Ver­
haltnisse hat dieses Krankheitsbild bereits durch R. Schroder im Bd. I, 2 dieses Hand­
buches erfahren. Wir konnen daher hier darauf verweisen. 

2. Der Wert der Rontgentherapie bei der Behandlung 
der klimakterischen Blutungen. 

Wenn die klimakterischen Blutungen durch einen persistenten Graafschen Follikel 
verursacht werden, genugt bisweilen schon eine Abrasio, urn die Patient in zu heilen. Die 
kranke Schleimhaut wird entfernt, der den Reiz auf das Endometrium ausubende Follikel 
geht in Atresie uber. Entweder wird jetzt der Zyklus normal oder es tritt, wenn 
der Eierstock das Ende seiner Funktion erreicht hat, die Menopause ein. Haufiger 
ist jedoch das Rezidiv. Damit wird eine energischere Behandlung notwendig. 

Da die glandularcystische Hyperplasie der Schleimhaut, aus der die starken Blu­
tungen erfolgen, ihre Ursache in der eben beschriebenen Ovarialstorung hat, laBt sich 
eine sichere Heilung nur durch die Ovarausschaltung erzielen. 

Das gleiche gilt fUr klimakterische Blutungen anderer Atiologie. 
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Am schonendsten und ohne Gefahr fUr die Patientin kann man das Ovar durch 
Rontgenbestrahlung ausschalten. Selbst operativ eingestellte Gynakologen erkennen den 
groBen Wert der Rontgenstrahlen bei der Behandlung der klimakterischen Blutungen an. 
So sagte Pranz: "Die Bestrahlung hat die Operation fast ganz verdrangt. Bei keinem 
Leiden gibt sie so befriedigende Resultate wie bei den klimakterischen Blutungen." 

Der Wert der Rontgentherapie leuchtet auch ohne weiteres ein. Zunachst ist die 
Bestrahlung durch keine Mortalitat belastet. AuBerdem stellt sie im Gegensatz zur Operation 
einen den Organismus nur wenig belastenden therapeutischen Eingriff dar. Die der Be­
strahlung folgende DaueramenorrhOe ist mit keinem Schaden fiir die Prau verbunden, 
da die Patientin auch physiologischerweise bald in die Menopause gekommen ware. Zudem 
greift die Bestrahlung des Ovars am erkrankten Organ selbst an und ist somit eine kausale 
Therapie. 

Bei klimakterischen Blutungen ist die Rontgenkastration daher das 
idealste Verfahren. 

Die Anwendung dieser Methode verlangt aber eine exakte Diagnosestellung. Pat h 0-

logische Blutungen im Klimakterium konnen auch ein Symptom bosartiger 
Er krankungen sein. Daher muB eine solche in jedem Pall vorher ausgeschlossen werden. 
Dieses laBt sich aber ohne histologische Untersuchung nicht ermoglichen. Deshalb ver­
langt jede rontgenologische Ausschaltung der Ovarien bei klimakterischen 
Blutungen zuvor die Pro bea brasio. Auf die Gefahren einer Kastrationsbestrahlung 
bei bestehendem Corpus- oder Cervixcarcinom haben wir friiher schon hingewiesen. Diese 
waren: 

1. Das Versaumen kostbarer Zeit, in der das Carcinom weiter um sich greifen kanno 
2. Die Moglichkeit, daB die geringe, auf das Uteruscarcinom auftreffende Strahlen­

menge als Reiz wirkt und das Carcinom zu schnellerem Wachstum anregt. 
3. Der Nachteil, daB die Carcinomzellen sich an die Rontgenstrahlen gewohnt haben 

und dadurch gegen die spatere Carcinombestrahlung unempfindlicher werden. 
In welcher Weise man die Ovarbestrahlung durchfiihren kann, haben wir im prak­

tisch en Teil gezeigt. 
Da es aber niemals absolut sicher ist, daB, selbst bei einer Bestrahlung, die kurz 

nach der Regelblutung vorgenommen wird, die Menstruationen auch wirklich sofort 
sistieren, so kann es vorkommen, daB nicht die Strahlenbehandlung, sondern die Operation 
das gegebene Verfahren ist. Dies ist immer der Pall, wenn der Hamoglobingehalt unter 
20 % gesunken ist; denn dann kommt es darauf an, jede weitere Blutung so fort zu unter­
binden. Das liiBt sich am sichersten und am schnellsten durch die Uterusexstirpation 
erreichen. Das Risiko eines chirurgischen Eingriffs ist in solchen Pallen kaum groBer als 
die Gefahr weiterer Blutungen. 

Natiirlich gibt es genug Falle, bei denen die Operation durch lokale MaBnahmen wie 
Tamponaden, Verschorfung, diathermische Verodung del' Uterusschleimhaut umgangen 
werden kann. Um aber des Erfolges sicher zu sein, diirfte der Krankenhausaufenthalt 
nicht kiirzer dauern als bei einer vaginalen Uterusexstirpation. 

Ein Hamoglobingehalt unter 20% und starke Blutungen bilden eine 
Kontraindikation gegen die Kastrationsbestrahlung bei klimakterischen 
Blutungen. 
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In allen anderen Fallen erzielt man mit der richtig durchgefuhrten 
Kastrationsbestrahlung die Heilung. Naher werden wir hierauf im Zusammenhang 
mit den Erfolgen der Strahlenbehandlung bei den Myomen eingehen. 

3. Die Grfinde ffir die Naehbeobaehtung naeh der Bestrahlung. 
An dieser Stelle ware noch die Frage zu erortern, ob bei klimakterischen Blutungen 

die Behandlung mit der Kastrationsbestrahlung ihren AbschluB gefunden hat. Bei der 
Carcinomtherapie pflegen wir die Strahlenbehandlung nur als eine TeilmaBnahme im 
Rahmen einer groBeren Gesamtbehandlung zu bezeichnen und noch weitere MaBnahmen 
zu empfehlen. Das ist notig, weil bei der Carcinombehandlung an den Organismus der 
Patientin erhebliche Anspruche gestellt werden. So muB dieser die erlittene Blutschadigung 
ausgleichen, die entstehenden Tumorzerfallsprodukte resorbieren und den Defekt durch 
Narbenbildung schlieBen. Bei der Kastrationsbestrahlung spielen diese Faktoren keine 
Rolle. Ein 'l'umorzerfall ist nicht vorhanden. Die erlittene Blutschadigung ist gering, 
da nur eine verhaltnismaBig niedrige Volumdosis zur Anwendung kam. Daher kann im 
allgemeinen die Behandlung nach der Bestrahlung als abgeschlossen betrachtet werden, 
da auch eine zweite Bestrahlung wie bei den Uteruscarcinomen nicht mehr notig ist. Soweit 
noch therapeutische MaBnahmen nach der Kastrationsbestrahlung in Frage kommen, 
erstrecken sich diese nach unseren fruheren AusfUhrungen auf die Pflege der bestrahlten 
Haut und des durchstrahlten Darmes. Nur wenn eine starkere Anamie vorhanden ist, 
oder schon vor der Bestrahlung starke Regelblutungen bestanden haben, ist eine ent­
sprechende Nachbehandlung erforderlich. 

Unter diesen Umstanden konnte man den Eindruck gewinnen, daB, abgesehen von 
den soeben bezeichneten Fallen, die Patientinnen aus der arztlichen Behandlung oder 
Beobachtung entlassen werden konnen. Das ware aber falsch. Jede wegen klimakterischer 
Blutungen rontgenbestrahlte Frau muB vielmehr unter allen Umstanden noch langere 
Zeit in Nachbeobachtung behalten werden. Erst wenn die AmenorrhOe eingetreten 
and langere Zeit hindurch ohne Storungen geblieben ist, ist eine weitere arztliche Auf­
sicht nicht mehr notig. 

Verschiedene Grunde mach en dieses Vorgehen erforderlich. Auf den erst en ha ben 
wir bereits mehrfach hingewiesen. Dieser ware, daB die Ovulation nach der Bestrahlung 
nicht immer sofort zum Stillstand kommt. Daher konnte noch eine Konzeption eintreten. 
Diese Schwangerschaft muBte dann so fort unterbrochen werden, um die Entwicklung 
eines geschadigten Kindes zu verhuten. Fruher haben wir schon damuf hingewiesen, daB 
hinter klimakterischen Blutungen sich auch ein Carcinom verbergen kann. Um dieses 
auszuschlieBen, haben wir vor jeder Kastrationsbestrahlung die Probeabrasio gefordert. 
Aber selbst wenn diese negativ ausfiele, ware es doch noch denkbar, daB vielleicht ein 
ganz beginnendes Carcinom vorgelegen hatte und von der Curette nicht erfaBt wurde. 
Wenn dieses zutraie, muBten sich bald nach der Bestrahlung Anzeichen bemerkbar machen. 
Entweder horen die Blutungen nicht auf, oder sie beginnen wieder von neuem. Um in 
einem derartigen Ausnahmefall rechtzeitig eingreifen zu konnen, ist eine entsprechend 
lange Nachbeobachtung erforderlich. 

Wir sehen uns gezwungen, auf die Moglichkeit eines derartigen Ausnahmefalles 
hinzuweisen, um die Patientinnen vor Schaden zu bewahren. Wenn die von uns auf-
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gestellten Forderungen erfiillt werden und jede Frau mit klimakterischen Blutungen vor 
der Bestrahlung abradiert und entsprechend lange Zeit nachbeobachtet wird, haben 
wir eine doppelte Sicherheit. Dadurch konnen wir es verhindern, daB solche Aus­
nahmefalle einen iiblen Verlauf nehmen. 

Das Uterusmyom. 
1. Die Geschichte der Straltlentherapie des Myoms. 

Die erste Myombestrahlung wurde 1902 von Deutsch in ~liinchen vorgenommen. 
1904 konnte er bereits iiber mehrere gut beeinfluBte FaIle berichten. Der Erfolg bestand 
teils in Besserung der Blasenbeschwerden, teils in Schrumpfung der Geschwulst, teils in 
Nachlassen der Blutungen. 

1m gleichen Jahre wie Deutsch fiihrte auch James Morton (1902) in New York 
seine erste Myombestrahlung aus. 2 Jahre spater berichtet Foveau de Courmelles 
(1904), einen Fall von Myom bestrahlt zu haben. 

Aus diesen Anfangen entwickelten sich iiber die Serienbestrahlungsweise von Albers­
Schonberg, sowie GauB und Lembcke die heutigen modernen einzeitigen Bestrah­
lungsmethoden von Kronig und Friedrich, sowie von Seitz und Wintz. 

Bei dies en letztgenannten Methoden tritt die Bestrahlung des Tumors im Gegensatz 
zu friiher in den Hintergrund. Ihr Ziel ist die Beeinflussung des Myoms auf dem Wege 
iiber die Ovarausschaltung. 

Den Entwicklungsgang dieser Bestrahlungsverfahren und ihre technische Durch­
fiihrung haben wir im praktischen Teil ausfiihrlichst dargestellt. 

2. Vorbemerkungen fiber die Histogenese und Atiologie des Myoms. 
Zum Verstandnis der Strahlenwirkung beim Myom muB auf die Histo­

genese und auf die Atiologie der Myome kurz eingegangen werden. Aus­
fiihrlich sind diese beiden Punkte im Zusammenhang mit der pathologischen Anatomie 
bereits von R. Meyer in Band VI!l dieses Handbuches besprochen worden. 

Bei der Frage nach der Entstehung des Myoms denkt man in erster IJinie an die 
Ausgangszellen des Tumors. Hier stehen sich zahlreiche Theorien gegeniiber. 
So ist nach Virchows irritativer rrheorie jede Muskelzelle des Uterus imstande, den Aus­
gangspunkt eines Myoms zu bilden. Nach Cohnheims Anschauung gehen sie von ver­
sprengten embryonalen Keimen aus. Ribbert und Aschoff vertreten eine ahnliche 
Ansicht. Andere wie Rosger und Gottschalk leiten die Myome von den Wandzellen 
der UterusgefiWe abo Opitz glaubte nachgewiesen zu haben, "daB die Zellen der Myome 
einer von Reizen irgendwelcher Art ausgelosten Wucherung und Metaplasie des Uterus­
bindegewe bes ihre Her kunft verdanken". Alb r e c h t und R. Me y e r, die die Frage nach 
der Histogenese der Myome eingehend gepriift haben, kommen am Schlusse ihrer Initi­
schen Betrachtung zu einer gut iibereinstimmenden Ansicht. Diese hat R. Meyer dahin 
formuliert: "Die Myome gehen aus unreifen Muskelzellen hervor, die nicht 
abgekapselt im interfascicularen Bindegewebe liegen, sondern einge­
schaltet in Muskelbiindeln mit einiger Bevorzugung der in der Nachbar­
schaft von groBeren GefaBen liegenden kleinen Muskelbiindel, nicht aber 
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von den GefaBwandzellen." Diese Myommutterzellen besitzen gegeniiber 
den iibrigen glatten Muskelzellen des Uterus eine erhohte Wachstumsten­
denz (AI brech t). 

Wodurch diese Wachstumstendenz nun angeregt und somit die Myoment­
stehung ausgelOst wird, ist gleichfalls noch nicht sicher entschieden. Ganz all­
gemein laBt sich sagen, daB Reize den AnlaB hierzu geben. Welcher Art diese Reize sind, 
dariiber gehen heute noch die Meinungen auseinander. 

So gilt verstarkte Hyperamie des Uterus als ein solcher Reiz. Daher werden 
Zustande, die mit einer vermehrten Hyperamie des Uterus einhergehen, wie Menstruation, 
oder einhergehen sollen wie Onanie, Coitus interruptus und Fettsucht, fiir die Myom­
entwicklung verantwortlich gemacht. Albrecht hat diese Anschaullng bereits mit dem 
treffenden Einwand abgetan, daB Schwangerschaft und Wochenbett, die zu den starksten 
Graden von Hyperamie im Uterus fUhren, in der Myomentwicklung keine Rolle spielen. 

Die groBte Bedeutung fiir die Entstehung der Myome kommt der inner­
sekretorischen Theorie zu. Diese wurde zuerst von Seitz (1911) vertreten. 

Nach der Ansicht von Seitz wird der Wachstumsreiz auf die Myom­
mutterzellen durch quantitativ und qualitativ veranderte Ovarialhor­
mone ausgeiibt. Er stiitzt sich dabei auf die Beobachtung, daB, ahlllich wie derUterus, 
auch das Myom yom Funktiollszustand der Ovarien abhangig ist. Wenn die Ovarfullktion 
erlischt oder das Ovar durch Kastration entfernt wird, so schrumpft genau so wie der 
Uterus auch das Myom. Andererseits treten Myome stets erst nach der Pubertat auf. 

Da also die Entstehung und der Bestand der Myome an das funktionierende Ovar 
gebunden sind, nimmt Seitz an, daB auch der Wachstumsimpuls yom Ovar ausgeht. 
"Der Stoff, der die Muskelfasern des Uterus zur Proliferation und zur Myombildung an­
regt, ist ein qualitativ verandertes Ovarialsekret oder, im Sinne von Starling gesprochen, 
die Myomhormone stammen aus dem abnorm funktionierenden Ovarium." Demnach 
ware eine Dysfunktion des Ovars die Ursache fiir die Entstehung eines Myoms. 
Die im krankhaft veranderten Ovarium entstehenden pathologischen Ovarialhormone 
wiirden die Myommutterzelle zum Wachstum anregen. 

Diese Ansicht findet eine Stiitze in der bekannten Tatsache, daB die Myome haufig 
mit pathologischen Veranderungen der Ovarien, wie kleincystische Degeneration, groBerer 
Cystenbildung usw. einhergehell, und von denen bekannt ist, daB sie mit einer hormonalen 
Dysfunktion verbunden sind. 

R. Meyer erscheint diese Anschauung allerdings sehr fraglich. Nach seiner Ansicht 
sind die Ovarien nicht ausschlaggebend fiir den Bestand der Myome, sondern 
die Art der Blutversorgung. Das zeige "das postklimakterische Weiterwachsen, 
wenn GefaBverbindungen mit adharenten Organen vorhanden sind." Myome schrumpfen 
nach dem Versagen der Ovarialfunktion, nach der Anschauung von R. Meyer nicht deshalb, 
"weil sie zu ihrem Leben eines Ovarialhormons bediirfen, sondern weil die BlutgefaBe des 
Uterus versagen. Die Blutzufuhr auf anderem Wege ermogliche dagegen das Weiter­
wachsen der Myome ohne Ovarium". 

Damit wiirden also die Ovarialhormone nur indirekt iiber diH uterine GHfaBver­
sorgung auf das Schicksal der Myome einen entscheidenden EinfluB ausiiben. 
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Wie dem auch sein moge, ob das Myomwachstum von der Hormon­
produktion im Ovar abhangt oder nicht, oder ob es nur auf indirektem 
Wege durch das Ovar beeinfluBt wird, so ergibt sich doch fur die Strahlen­
therapie die wichtige Tatsache, daB die Ausschaltung der Ovarfunktion 
die Ruckbildung des Myoms bedingt. Auch Albrecht ist der Ansicht, daB 
das Myomwachstum in trophischer A bhangigkeit von der Eierstocksfunk­
tion steht. 

3. Pathologisch-anatomische Vorbemel'kungen. 
Bei den Myomen handelt es sich um gutartige Geschwulste der Uterus­

muskulatur. 
Die Haufigkeit ihres Vorkommens ist gekennzeichnet durch die Feststellung 

von Albrecht, daB nach dem 35. Lebensjahr etwa 20% aller Frauen Myomtragerinnen 
sind. Die weit verbreitete Ansicht, daB Myome vor allem bei Nulliparen auftreten, laBt 
sich nach statistischen Untersuchungen nicht halt en (AI brech t). 

Die Myome ha ben innerhalb des Uterus einen verschiedenen Sitz und eine 
verschiedene Wachs tu msrich tung. Beides ist fUr die Strahlentherapie von besonderer 
Bedeutung. Wir werden spater bei der Indikationsstellung wieder darauf zuriickkommen. 

N ach dem Sitz unterscheidet man Corpusmyome und Cervixmyome. Letztere 
sind sehr viel seltener. 

Je nach der Wachstumsrichtung spricht man von llltramuralen, sub­
mukosen, subserosen und intraligamentaren Myomen. 

Anfanglich entwickelt sich jedes Myom intramural, nur kann in einem Fall der Sitz 
mehr subseros, im anderen mehr submukos sein. 1st das Wachstum eines Myoms von 
einer konzentrischen Hypertrophie der Uterusmuskulatur begleitet, so kann es intramural 
bleiben. Dann kommt es zu einer relativ gleichmaBigen VergroBerung des Uterus, der sich 
oft von einem graviden Uterus kaum unterscheiden laBt. 

In den Fallen, in denen die Hypertrophie der umgebenden Uterusmuskulatur aus­
bleibt, entwickeln sich die Myome entweder mehr zur Serosa oder zur Mucosa hin. Bei 
weiterem Wachstum werden sie dann ganz zu subserosen oder submukosen Myomen, 
wie wenn sie ihren Entstehungsort sofort dicht unter der Serosa oder der Schleim­
haut gehabt hatten. 

Diese subserosen oder submukosen Myome konnen breit auf dem Uterus aufsitzen 
oder nur durch einen diinnen Stiel mit ihm verbunden sein. Man nennt sie dann gestielte 
Myome. 

Entwickeln sich solche in der Gebarmutterhohle, dann kann es vorkommen, daB 
sie unter wehenartigen Schmerzen in die Cervix und gegebenenfalls auch in die Scheide 
geboren werden. 

Gestielte groBe subserose Myome konnen durch ihr Gewicht ihren Stiel stark aus­
ziehen. Kommt es dann bei Verschiebungen in der BauchhOhle zu einer Stieldrehung des 
Tumors, so tritt meistens unter peritonitischen Symptomen Nekrose ein. 

Die GroBe der Myome schwankt auBerordentlich. Auf der einen Seite konnen es 
mikroskopisch kleine Knotchen, auf der anderen riesige, die ganze BauchhOhle ausfiillende 
Tumoren sein. 

Handb. d. Gyniik. 3. Auf I. IV. 2/1. 14 
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Gewohnlich treten sie in der Mehrzahl auf. Durch Zusammenwachsen mehrerer 
Tumoren entstehen groBere Konglomerattumoren. Submukose Myome und groBe 
intramurale Myome find en sich aber meist in der Einzahl, ebenso Myome in der 
Cervix und in der Portio. 

4. Sekundare Gewebsveranderungen in llIyomen. 
In den Myomen kommt es haufig zu sekundaren Veranderungen, die zur 

Verhartung, zur Erweichung oder zur volligen N ekrose des Tumors fiihren. 
Die erstgenannten Degenerationserscheinungen sind seltener. Els handelt sich dabei 

urn fibrose oder elastoide Entartung. Bei fibrosen und hyalinen Myomen kommt es 
haufig zu Kalkablagerungen. Die Verkalkung kann partiell oder total sein. 1m letzteren 
Fall spricht man von Uterussteinen. 

Andere Degenerationserscheinungen sind hyaline Degeneration und Amyloid, 
fettige Infiltration, schleimige Degeneration und Verflussigung. Durch 
Nekrose und Auflosung der Muskelfasern kann es bei diesen degenerierten Formen zur 
Cystenbildung kommen. 

Hohlraume finden sich auch bei den lymphangiektatischen, teleangiektati­
schen oder kavernosen Myomen. 

Kommt es beim Myom zu Zirkulationsstorungen, so tritt partielle oder totale 
N ekrose ein. 

Bei leichteren Strombehinderungen kommt es nur zu einem Austritt von 
Blut- und Lymphflussigkeit in die Gewebsspalten und damit zu einer odematosen 
Au fl 0 c k e run g des Myoms. Solche Falle bilden sich nach der Befltrahlung oft schnell 
zuruck. 

Starkere Zirkulationsstorungen fuhren zur Nekrose.Zur Storung der 
Blutversorgung kommt es dUlch mechanische Momente: Kompression del GefaBe, durch 
Kapseldruck, Stieldrehung, Wachstumsverschiebung der Tumorwalld usw. Durch die 
Stockung des Kreislaufes entstehen GefaBerweiterungen, Blutungen in den Tumor und 
Thrombosen. Die Folge ist hamorrhagische oder anamische Infarzierung des Tumors mit 
nachfolgender N ekrose. 

Besonders haufig erfolgt Myomnekrose in der Schwangerschaft, in 
der Geburt und im Wochenbett. Dies hat seine Ursache in der Behinderung des 
Blutkreislaufs durch die wachsende Uterusmuskulatur, durch ihre Kontraktionen oder 
durch die Uterusretraktion. Auf dem Boden dieser Nekrose kommt es im Wochenbett 
oft zu einer Infektion des Tumors. Verjauchung des Myoms ist dann die Folge. 

Zur Vereiterung und Verjauchung eines Myoms kann es auch bei submukosen 
Myomen kommen, wenn ihre Oberflache arrodiert wird (Abrasio!). 

Fur den Strahlentherapeuten wichtig ist die Tatsache, daB Myome, auch ohne daB 
man die bOsartige Umwandlung zunachst bemerkt, gelegentlich sarkomatos degene­
rieren. Bei solchen Myomsarkomen genugt die einfache Ovarbestrahlung nicht. Das 
Tumorwachstum geht weiter. Auch ein in Ruckbildung begriffenefl Myom kann noch 
sarkomatos entarten. Diese Tatsache wird von den Gegnern der Rontgentherapie ins Feld 
gefiihrt, urn die Strahlenbehandlung der Myome zu diskreditieren. Wir werden spater 
zeigen, daB die Einwande zu Unrecht bestehen. Die Gefahr der sarkomatOsen Umwand-
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lung ist so gering, daB sie praktisch keine Rolle spielt. Auch laBt sich bei einer Fehldiagnose 
nach Klarung des histologischen Charakters des Uterustumors ein Sarkom mit Rontgen­
strahlen noch sicher beherrschen. Uberdies kann man clen Gegnern cler Strahlenbehancl­
lung beim Myom entgegenhalten, claB man vor Sarkomen auch nach .Myomoperationen 
nicht sicher ist. Es sind FaIle beschrieben, in denen im Portiostumpf, ja nach Totalexstir­
pat ion sogar in cler Scheidennarbe literussarkome beobachtet wurden (vgl. S. 250 u. 266). 

Eine seltene Form des Myoms ist das Adenomyom. Es unterscheidet sich von dem 
einfachen Myom durch drusige Einschlusse. Diese lassen sich nur durch die mikroskopische 
Untersuchung erkennen. Klinisch macht ein Adenomyom die gleichen Erscheinungen 
wie ein gewohnliches Myom. 

Streng zu trennen yom Adenomyom ist die Adenomyosis. Mit dies em Namen 
werden heterotope Epithelwucherungen zusammengefaBt, die aus uterusschleimhaut­
ahnlichen Wucherungen bestehen und oft auch Muskelgewebe enthalten. 

Bei der Adenomyosis unterscheidet man zwischen einer Adenomyosis interna und 
Adenomyosis externa. Zur Adenomyosis interna gehoren die enclometrioiden 
Wucherungen im Uterus und in derTube. AIle endometrioiden Wucherungen 
a uBerhalb des Uterus und der Tube faBt man unter dem Namen Adenomyosis externa, 
auch Endometriosis zusammen. 

Auf die Strahlenbehandlung der Endometriosis gehen wir spater ausfUhrlich ein. 

5. Klinische Vorbemerkungen. 
Die klinischen Symptome wechseln beim Myom auBerordentlich. 
Manchmal bestehen uberhaupt keine Beschwerden. Selbst mannskopfgroBe Myome 

sind nur zufallig entdeckt worden. In solchen Fallen ist eine Behandlung nicht notwendig. 
Das Hauptsymptom der Myome sind Blutungen. Diese sind bei submukosem 

Sitz des Tumors am starksten. Der Charakter der Blutung ist verschieden. Am haufigsten 
treten sie als Menorrhagien, seltener als Metrorrhagien auf. Beim Vorhandensein von 
myomatosen Polypen find en sich haufig Dauerblutungen. 

Die standigen Blutverluste fUhren zu starken Anamien, die ebenso wie die bei hamor­
rhagischen Metropathien lebensbedrohlich werden konnen. 

Die Blutungsstorungen finden ihre Erklarung in folgenden Punkten: 
1. Intramurale, vor aHem aber submukose Myome fUhren zu einer Erweiterung 

der Corpushohle und damit zu einer VergroBerung der blutenden Schleimhautflache. 
2. Das Vorhandensein des Tumors ist der AnlaB zu einer starkeren Blutfiille im 

Uterus wahrend der Menses. 
3. Submukose und cervicale Myome bewirken eine Beeintrachtigung der zur Blut­

stillung notwendigen Uteruskontraktionen. 
4. Unter Umstanden behindern intramurale oder intraligamentare Myome den 

venosen AbfluB. 
Ein weiteres Symptom sind Druckerscheinungen durch die wachsende Gc­

schwulst. Von der Kompression werden zunachst die Nachbarorgane, Blase und Mastdarm, 
betroffen. 

Am fruhesten treten Druckerscheinungen an der Blase auf. Blasenbeschwerden sind 
sogar haufig schon vorhanden, ohne daB eine direkte Kompression besteht. Dies erklart 

14* 
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sich daraus, daB der durch den Tumor vergroBerte Uterus auf der Blase lastet. Dadurch 
kommt es zur Hyperamie der Blasenwand und Beschrankung des FiiHungszustandes. 
Vermehrter Harndrang, Druckgefiihl und Miktionsbeschwerden sind die Folge. 

Unter Umstanden kann auch der Harnleiter in Mitleidenschaft gezogen werden. 
So fiihren Cervix- und intraligamentare Myome haufig zur Verdrangung des Ureters, 
was wieder eine Verzerrung des Trigonums und damit eine Beeintrachtigung der Harn­
leiterfunktion (Hydrureter und Hydronephrose) verursacht. 

Driickt das Myom auf das Rectum, so wird die Defakation erschwert. Meistens ent­
steht dann eine chronische Obstipation. 

1m kleinen Becken eingekeilte Myome konnen zu den schwersten Druck- und 
Verdrangungserscheinungen AnlaB geben. 

Durch den wachsenden Tumor kann es auch zu einer Kompression der Becken­
gefaBe kommen. Das fiihrt zu einer Erschwerung des Blutriickflusses aus den abhangigen 
Korperpartien. Dadurch erklart sich das haufige Auftreten von Stauungserscheinungen 
mit Odem und Varicenbildung an den unteren Extremitaten. 

Diese Zirkulationsbehinderung ist neben anderem auch die Ursache fiir die erhohte 
Thrombosebereitschaft bei Myomtragerinnen. Zu Thrombosen kommt es besonders haufig 
nach Operationen. Die Gefahr der postoperativen Embolie ist daher bei Myomoperationen 
eine besonders groBe. 

Die Behinderung des Blutriickflusses fiihrt iiberdies zu einer Mehrbelastung der 
Herzarbeit, was urn so nachteiliger ist, als das Herz gewohnlich durch die groBen Blut­
verluste schon geschwacht ist. Frauen mit Myomen weisen daher sehr haufig Myokard­
veranderungen, bisweilen sehr hohen Grades auf. Die Haufigkeit der Herzschadigung 
findet in der Pragung der Bezeichnung "Myomherz" ihren besten Ausdruck. 

Ein drittes Symptom sind Schmerzen. Fiir diese gibt es besondere Ursachen. 
Haufig beruhen sie auf schmerzhaften Kontraktionen, mit denen sich der Uterus eines 
submukosen oder intramuralen Myoms entledigen will. Diese Beschwerden treten vor 
aHem wahrend der Menses auf, da der Uterus zu dieser Zeit schon physiologischerweise zu 
Kontraktionen neigt. 

Eine andere Ursache des Schmerzes ist eine vermehrte Kapselspannung durch zu­
nehmendes Odem, zu dem es durch p16tzlich oder aHmahlich einsetzende Zirkulations­
storungen kommen kann. 

Wechselnde Schmerzen ziehenden Charakters, die sich bei Bewegungen oder bei der 
Defakation steigern oder mit diesen Vorgangen in Zusammenhang stehen, treten auf, 
wenn das Myom mit der Umgebung verwachsen ist. Sie beruhen auf Bauchfellzerrungen. 

Schlagartig auftretender Schmerz, womoglich mit peritonitischen Symptomen, 
spricht fiir die Torsion eines gestielten Myoms. Von einer Achsendrehung kann auch ein 
myomatoser Uterus betroffen werden. 

Akut auftretende Schmerzen kommen auch bei Tumornekrose vor. 
Die Diagnosestellung geschieht beim Uterusmyom durch die Palpation. Diese 

ergibt aber haufig kein eindeutiges Ergebnis. 
Subserose Myome lassen sich meistens leicht erkennen; ebenso submukose Myome, 

wenn sie in den Muttermund geboren sind. Verjauchen submukose Myome, so entsteht 
stinkender AusfluB, bisweilen auch Fieber. Dieses Krankheitsbild kann differentialdiagno-
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stisch Schwierigkeiten machen. 1m Zweifelsfall muB die Probeexcision unter den von uns 
angeflihrten VorsichtsmaBregeln (vgl. S. 181) zur Sicherung del' Diagnose herangezogen 
werden. 

Schwierig ist auch die Diagnosestellung bei intramuralen Myomen. In diesen Fallen 
kann sich die Diagnose nur auf die unregelmaBige VergroBerung und harte Konsistenz 
des Uterus stlitzen. Fehlen diese beiden Symptome wie bei den weichen oder cystisch 
degenerierten Myomen, so kann die Diagnose sehr schwer sein. Neben einem intramural en 
Myom kommt dann noch eine Graviditat oder ein Ovarialtumor in Frage. In einem solchen 
Fall muB die Diagnose mit allen uns zur Verfligung stehenden Mitteln geklart werden. 

Die Gefahr del' Bestrahlung, wenn sich spa tel' statt eines Myoms eine Graviditat 
ergibt, braucht nicht naher begrlindet zu werden. Bei einem Ovarialtumor ware die Be­
strahlung, wenn es sich urn eine gutartige Geschwulst gehandelt batte, zwecklos, bei bOs­
artigem Charakter wegen del' unterwertigen Dosis abel' scbadlich gewesen. 

Nicht nul' ein intramurales Myom, sondern auch ein gestieltes subseroses Myom kann 
unter Umstanden ahnliche differentialdiagnostische Schwierigkeiten machen, wenn sein 
Stiel so dlinn ist, daB ein Zusammenhang mit dem Uterus palpatorisch nicht mehr nach­
weisbar ist. 

6. Die Therapie der Uterusmyome. 
In den vorstehenden Kapiteln haben wir einen kurzen Uberblick libel' die Entstehung 

del' Myome, libel' ihre pathologische Anatomie, liberihre Symptome sowie libel' die Diagnose­
steHung gegeben. Wir muBten uns im Rahmen dieses Kapitels darauf beschranken, fiir 
die angeschnittenen Fragen nur das fUr die Strahlentherapie Wesentliche zu bringen. Wer 
sich genauer unterrichten will, dem sei das Studium des von R. Meyer stammenden Ka­
pitels libel' die Uterusmyome dieses Handbuches (Bd. VI, 1) empfohlen. 

Aus dem von uns skizzierten Krankheitsbild geht abel' deutlich hervor, daB die 
Uterusmyome zu ernsthaften, bisweilen sogar zu lebensbedrohlichen Komplikationen 
flihren konnen. Von diesem Gesichtspunkt aus mlissen wir unsere therapeutischen Me­
thoden bewerten. Da es nun gelingt, den groBten Teil del' aufgezahlten Symptome durch 
die Ovarbestrahlung zu beseitigen und diese eine fiir die Kranke leicht tragbare und ohne 
Mortalitat belastete Behandlungsmethode darstellt, so ergibt sich del' Wert dieses Ver­
fahrens von selbst. 

Ehe wir auf die Erfolge del' Strahlentherapie eingehen, wollen wir abel', urn ein MaH 
fUr ihre Leistungsfahigkeit zu haben, uns zunachst den zwei anderen Behandlungsmethoden 
del' Myome, del' Operation und del' Radiumtherapie, zuwenden. 

7. Die Leistungen der Operation bei hamorrhagischen Metropathien 
und Myomen. 

Die Gepflogenheit, die Erfolge del' Strahlentherapie bei hamorrhagischen l\Ietro­
pathien und Myomen in del' Literatur vielfach gemeinsam abzuhandeln, notigt uns, auch 
die Erfolge del' Operation bei diesen beiden Krankheiten zusammen zu betrachten. Dies 
ist leicht moglich, cla im groBen und ganzen auch bei del' chirurgischen Behandlung del' 
hamorrhagischen Metropathien und del' Myome, ahnlich wie bei del' Strahlentherapie, 
die gleichen Methoclen angewandt werden. Diese sind: 
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1. Die supravaginale Amputation des Uterus. 
2. Die Totalexstirpation des Uterus, gegebenenfalls mitsamt seinen Adnexen. 
3. Als Besonderheit fur das Myom noch die Myomenucleation. 

Diese drei Operationsmethoden konnen auf vaginalem und abdominalem Wege durch­
gefuhrt werden. Welche von ihnen im einzelnen Fall angewandt wird, hangt neben der 
Art der Erkrankung von der Einstellung des Operateurs abo 

Die Edolge der Operation sind bei hamorrhagischen Metropathien und Myomen sehr 
gute; doch dad nicht vergessen werden, daB jede der genannten Operationen mit gewissen 
Gefahren verbunden ist. Selbst in Kliniken mit operativen Spitzenleistungen lassen sich 
diese nicht ganz ausschalten. 

So betrug die Mortalitat fUr die Gesamtheit der Myomoperationen bei 
Peham ......... 1,6% Franz ......... 2,1 % 
Stoeckel ........ 1,8% Essen-Moller ..... 2,7% 

Fur die hamorrhagischen Metropathien finden sich entsprechende Zahlen. Franz 
hatte eine Operationsmortalitat von 3,9%, Peham von 1,7%. 

Also betragt selbst in Kliniken, in denen die operative Technik auf hi:ichster Stufe 
steht, die Mortalitat rund 2 %. 

1m allgemeinen setzt man die Operationsmortalitat bei klimakteri­
schen Blutungen und Myomen mit 2-3% an. 

Die Gefahrlichkeit der einzelnen Methoden ist verschieden. Am groBten ist sie bei 
der abdominalen Totalexstirpation. Aber auch die konservierenden und die vaginalen 
Methoden sind nicht ungefahrlich. 

Die Statistik zeigt hier folgende Verhaltnisse: 

Tabelle 26. Mortalitat bei Operationen wegen Myom. 

Sammelstatistik 
Sammelstatistik Statistik Statistik 

Dame l 
Albrecht Franz Peham 

Operationsmethode 
14211 Falle 

insgesamt insgesamt insgesamt 
12056 FaIle 1385 FaIle 620 Falle 

% % I % % 

Supravaginale Amputation . I 2,9 I 1,6 1,6 I 3,4 
Abdominale Totalexstirpation 4,4 3,6 3,7 3,0 
Vaginale Totalexstirpation 1,6 2,8 0,8 0,3 
Abdominale Enucleation 1,9 1,6 2,1 0,0 
Vaginale Enucleation 2,3 2,3 I - 1,4 

I 

Der Wert der Operation erleidet eine weitere EinbuBe durch die relativ 
haufigen postoperativen Komplikationen. tibel gibt diese fUr das GauBsche 
Material mit 15,7% an. Franz hatte bei10%, von Jaschke bei 11 %, Stickel bei 16,8% 
und Mandelstamm sogar bei 30% der FaIle postoperative Komplikationen. 

Dame hat aus der Literatur bei 3108 von 19 Operateuren wegen Myom und hamor­
rhagischer Metropathie ausgefiihrten Operationen in 13,25 % der FaIle postoperative Kompli­
kationen festgestellt. Die nachstehend von ihm vero££entlichte Tabelle gibt einen tiber­
blick uber die Haufigkeit der einzelnen Storungen. 

1 EinschlieBlich hamorrhagischer Metropathien. 
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Tabelle 27. Postoperative Ko mplikationen bei 3108 Myo men und hamorrhagischen 
Metropa thien (Da me). 

Lymphangitis 0,03% N achblutung 0,54% 
Rectovaginalfistel 0,06% Embolie 0,61 % 
Abort 0,06% Nervos-psychische Storungen. 0,64% 
Nephritis. 0,06% Lungenerkrankungen 1,25% 
Herzerkrankungen 0,12% Akzidentelle Erkrankungen 1,73% 
Ileus 0,28% Thrombose. 1,99% 
Vesicovaginalfisteln 0,32% Blasenstorungen 2,22% 
Peritonitis 0,45% Storung der Wundheilung 2,86% 

Uber die von Peham bei seinen Fallen beobachteten postoperativen Komplikationen 
gibt nachfolgende Tabelle AufschluB: 

Tabelle 28. Postoperative Komplikationen bei dem Material von Peham. 

Operation 

1%% % 1% % 

5,7 5,7 
14,2 10,0 

I 5 ! 0,3 ! 0,5 i 1,4 I 0,9 - I 0,5 I 

I 4 I - j ~1 1- 1,1 ~'~ II = 0,2 
I 

588 9 I 7 
6,8 

33,0 

Vaginale Totalexstirpation . I 
Supravaginale Amputation . I 
Abdominale Totalexstirpation 
Abdominale Enueleation . 
Vaginale Enueleation 

177 
69 
12 1"1- ! ::: (I .. , _ I ::: -- I 0,8 
14 I - I - -1-

Weiter ist zu bedenken, daB es bei dem operativen Vorgehen zu Neben­
verletzungen kommen kann. Bei den radikalen Operationen sind Blase, Ureter 
und Darm haufig gefahrdet. Dame hat unter 4624 Operationen bei Myomen und hamor­
rhagischen Metropathien derartige N ebenverletzungen in 0,99 % der FaIle gefunden. Auf 
die einzelnen Organe verteilt ergibt sich folgende TabeIle: 

Tabelle 29. Operative Nebenverletzungen bei 4624 Myomen und hamorrhagischen 
Metropa thien (Da me). 

Darm 
Ureter 
Blase 

0,2% 
0,2% 
0,6% 

Uber Nebenverletzungen bei der Operation und liber postoperative Komplikationen 
berichtet auch Peham. Seine Mitteilungen sind urn so bedeutungsvoller, als sie aus einer 
Klinik stammen, in der Spitzenleistungen erzielt wurden. 

Tabelle 30. N eben verletzungen bei 588 Fallen von Myo men mit vaginaler 
Totalexstirpation aus der Klinik Peham. 

Darm O,5~'~ 

Ureter 0,2% 
Blase O,7~~ 

Die bisher von uns angeflihrten N"achteile der operativen Verfahren bei der Be­
handlung von Myomen und klimakterischen Blutungen sind die Mortalitat, die Gefahr cler 
Nebenverletzungen und die relativ haufigen postoperativen Komplikationen. 
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Unter letzteren steht in bezug auf Haufigkeit die Cystitis an erster Stelle; doch 
stellt sie keine ernsthafte Komplikation dar. Bedeutungsvoller sind schon Sti:irungen von 
seiten der Lunge. Sie kommen bei diesen Operationen in einem relativ hohen Prozent­
satz der FaIle vor und konnen sich bei Frauen mit Myomen oder hamorrhagischen 
Metropathien ernst auswirken; denn vielfach weisen jene durch die vorangegangenen 
Blutungen eine verminderte Herzkraft (Myomherz) auf. 

An dritter Stelle unter den postoperativen Komplikationen, sowohl bei dem groBen 
Material von Dame wie bei dem kleinen von Peham, steht die Thrombose. Pradispo­
nierend wirkt hierfiir die bei Frauen mit Myomen oder klimakterischen Blutungen haufig 
vorhandene Stromverlangsamung des Elutes. Diese ist eine Folge der durch die sekundare 
Anamie herabgesetzten Herzkraft. Beim Myom kommt noch der 'rumordruck auf die 
GefaBe hinzu. 

Diese Thrombosen stellen eine nicht zu unterschatzende Gefahr dar. Lungenembolie 
durch ThrombenablOsung ist eine haufige Todesursache nach der Operation bei diesen 
Frauen. Auffalligerweise ist die postoperative Embolie nach den Berichten der Literatur 
im Zunehmen begriffen. 

Neben den erwahnten Gefahren und Komplikationen der Operation 
dad auch nicht auBer acht gelassen werden, daB ein operativer Eingriff 
nicht nur mit einer gewissen Lebensgefahrdung einhergeht, sondern auch 
einen langeren Klinika den thaI t notig mach t. Eine Entlassung nach einer Laparo­
tomie ist selbst bei normal em Verlauf nicht vor dem 10. Tag moglich. 1st der postoperative 
Heilverlauf aber gesti:irt, so muB die Patientin noch langere Zeit in der Klinik bleiben. 

Uber die Dauer des Klinikaufenthaltes der in der Peha mschen Klinik operierten 
Frauen finden sich folgende Angaben, die wir in Prozente umgerechnet und in Tabellen­
form zusammengefaBt haben: 

TabeIle 31. Dauer des Klinikaufenthaltes bei den Fallen von Peham. 

Operation 

Vaginale Totalexstirpation . . 
Supravaginale Amputation .. 
Abdominale Totalexstirpation . 
Abdominale Enucleation 
Vaginale Enucleation . . . . 

Zahl der FaIle 

575 
176 

69 
12 
14 

846 

8-10 Tage 

% 

0,2 

2,9 

11-20 Tage 
mehr als 
20 Tage 

% % 

82,2 17,6 
77,0 23,0 
49,1 45,0 
91,6 8,4 
85,0 7,3 

Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daB em hoher Prozentsatz von Frauen 
mehr als 20 Tage in der Klinik bleiben muB. Daraus ergibt sich, daB das chirurgische Vor­
gehen, abgesehen von der Lebensgefahrdung, auch mit einem groBeren Zeitverlust fiir die 
Patientin verbunden ist. DaB der lang ere Klinikaufenthalt auch die Behandlungskosten 
erhOht, sei nur nebenbei erwahnt. 

Man konnte diesen letzten Ausfiihrungen entgegenhalten, daB nach der Zusammen­
steHung von Peham ein Klinikaufenthalt von tiber 20 Tagen bei del' Myomenucleation 
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nur in einem gering en Prozentsatz erforderlich ist. Urn daher den Klinikaufenthalt mog­
lichst zu beschranken, kame es daher also nur darauf an, bei Frauen mit Myomen nur die 
Enucleation vorzunehmen. Das ist unbedingt richtig. Nur darf nicht iibersehen werden, 
daB die Zahl der FaIle, bei denen man so schonend operieren kann, nur gering ist. Bei dem 
860 FaIle umfassenden Material von Peham konnte sie nur bei 2,7% der Frauen durch­
gefUhrt werden. Dieser an sich leichte EingriH bleibt daher immer auf wenige FaIle 
beschrankt. 

Auch weiB man nie, wenn man sich zur Operation entschlieBt, ob man mit der 
Enucleation auskommen wird. Das laBt sich immer erst bei der Operation entscheiden. 
Man kann daher niemals vorher Versprechungen machen. Es kann sein, daB man 
bei der Untersuchung eine Enucleation fUr moglich hiiJt, nachher aber den ganzen 
Uterus vielleicht sogar mitsamt den Adnexen fortnehmen muB. 

AuBerdem dad nicht vergessen werden, daB den konservativen Me­
thoden der Nachteil anhaftet, in einem hohen Prozentsatz mit Rezidiven 
belastet zu sein. Albrecht fand in der Literatur die Angaben iiber die Haufigkeit der 
Rezidive bei konserva tiven Myomoperationen unter 2083 Fallen zwischen 1,4 % und 33 % 

schwankend. 
Auch sind die Meinungen iiber die Dauerresultate der konservativen 

Operation noch sehr geteilt. Nicht aIle Autoren fanden ihre Patientinnen beschwerde­
frei. 80 behielten nach 8 arwey 12 % der konservativ Operierten ihre Beschwerden, nach 
Winter 33% und nach Essen-Meiller sogar 40%. 

Aus all' dem geht hervor, daB der Operation neben der Mortalitat noch 
eine ganze Reihe anderer Nachteile anhaftet. Aussicht, daB diese noch 
beseitigt werden konnen, besteht nicht, denn die operative Technik ist auf 
einem Hohepunkt angelangt, den siewohl kaum noch iiberschreiten kann. 

8. Die Leistungen der Radiumtherapie bei den hiimorrhagischen 
Metropathien und J}lIyomen. 

Neben der Operation und der Rontgenbestrahlung spielt die Radiumtherapie bei der 
Behandlung von Myomen und klimakterischen Blutungen nur eine untergeordnete Rolle, 
obgleich sie beziiglich der Erfolgssicherheit "der Rontgentherapie durchaus gleichkommt. 

Wenn die Radiumbehandlung trotzdem so selten angewandt wird, so hat das ver­
schiedene Griinde. 

Zunachst ist es nicht moglich, aIle Myome mit Radium zu behandeln. 
Bereits ein Tumor, der groBer als ein Uterus im 5. 8chwangerschaftsmonat ist, eignet 
sich nicht mehr fiir die Radiumtherapie, weil die Reichweite des Radiums, das infolge der 
geringen uns zur Verfiigung stehenden Mengen intragenital angewandt werden muB, bei 
der durch den groBen Tumor bedingten Dislokation der Ovarien nicht mehr geniigt. 

Die intragenitale Applikation des Radiums bringt es nun mit sich, daB diese Be­
handlungsmethode mit gewissen Gefahren verbunden ist. Zur Durchfiihrung der 
Bestrahlung wird das Radium entweder in die Vagina oder in die Cervix eingebracht. 
Nun ist aber die Entfernung von der Vagina oder der Cervix bis zu clen Ovarien fiir die zur 
Anwendung kommencle Radiummenge sehr groB, der Dosenquotient ist deshalb ein 
sehr schlechter. Bei cler Raumbeschriinkung laBt er sich auch clurch eine Vergr(iHerung 
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des Abstandes nicht verbessern. Daher ist es bei jeder Radiumbehandlung nicht zu um­
gehen, daB die benachbarte Oberflache, Vaginalwand oder Cervixschleimhaut, eine relativ 
hohe Strahlenmenge erhalt, wenn das Radium so lange liegen bleibt, bis an den Ovarien 
eine Dosis erreicht wird, die zur Dauerkastration fiihrt. DaB dabei Nebenschadigungen 
auftreten konnen, ist nicht verwunderlich. 

Bei der vaginalen Anwendung betre££en diese meistens das Rectum, in dem qualende 
Tenesmen auftreten. Aber auch Schadigungen der Blase und Vaginalwand sind moglich. 
Von Weibel, Foges und Latzko werden sogar tiefgreifende Geschwiirsbildungen be­
schrieben. 

Der N achteil der cervicalen Bestrahlung besteht zunachst darin, daB der Halskanal 
erweitert werden muB, um das Praparat einlegen zu konnen. Die Radiumbestrahlung 
beginnt daher mit einem operativen Eingri££, der, wenn er auch nur klein ist, doch pein­
lichste Asepsis und Narkose erfordert. 

Trotz aller VorsichtsmaBregeln ist aber die Radiumbehandlung von 
hamorrhagischen Metropathien und Myomen in besonderem MaBe mit der 
Infektionsgefahr belastet. Das ist ohne weiteres verstandlich, wenn man bedenkt, 
daB das Radiumpra para t in A bhangigkeit von seinem Elementgehal t viele 
Stunden, ja sogar tagelang liegen bleiben muB, wenn eine zur Dauerausschaltung 
der Ovarien hinreichende Dosis am Ovar erzielt werden solI. Sub m u k 0 s e My 0 me 
konnen bei der Dilatation verletzt oder durch den tagelangen Druck der 
Radiumkapsel nekrotisch werden. Wandern dann noch wahrend der Einlage Keime 
in die UterushOhle ein, so konnen sich solche verletzte Myomknoten infizieren 
und vereitern. 

Das Heimtiickischste an der Infektionsgefahr bei der Radiumbestrah­
lung ist aber, daB die Infektion erst lange Zeit nach der Behandlung auf­
zutreten braucht. Die Ursa chen, die hierbei eine Rolle spielen, hat v. Seuffert ein­
dringlich dargestellt. 

Bei dem geringen Abstand des Radiums von der Schleimhautoberflache kommt es 
an dieser zu einer hohen Uberdosierung. Die Folge ist, daB die Schleimhaut nekrotisch 
wird. Da aber die Bestrahlung des Ovars, urn iiberhaupt eine notige Tiefenwirkung zu 
erzielen, mit Hartfiltern durchgefiihrt werden muB, tritt der Schleimhautzerfall erst nach 
langerer Zeit ein. Bis zu diesem Ereignis konnen Wochen vergehen. Inzwischen hat 
sich aber der bei der Einlage erweiterte Halskanal wieder geschlossen. Der Cervical­
kanal hat sich "oft sogar noch we it fester zusammengezogen, da die Strahlen bekanntlich 
auch sklerosierend wirken. Die durch den allmahlichen Strahlenzerfall der Schleimhaut 
und oft auch noch des submukosen Gewebes entstehenden Zerfallsmassen haben also hier 
keinen geniigenden AbfluB, oft iiberhaupt keinen mehr und miissen daher im giinstigen 
Fall resorbiert werden". 

Erfolgt nun die Resorption nicht schnell genug und kommt es durch die Ansammlung 
der Zerfallsmassen in der UterushOhle zum Uberdruck, so ist die Gefahr sehr groB, daB bei 
stenosiertem Muttermund die Zerfallsmassen in die Tuben und in die BallchhOhle getrieben 
werden. War der Uterusinhalt durch Keime infiziert, die wahrend der lang dallernden 
Einlage eingewandert waren, so kann man sich die Folgen seIber allsmalen. 
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Diese Gefahr ist durch Ungliicksfalle bereits praktisch bewiesen (v. Seuffert). In 
der Literatur finden sich zahlreiche Mitteilungen iiber Todesfalle nach Radiumbehandlung 
von hamorrhagischen Metropathien und Myomen. 

Tabelle 32. Die Mortalitat der Radiumtherapie beim Myom und bei hamorrhagischen 
Metropathien betragt nach 

GauE und Friedrich. . 0,3% W. Moller. . 2,0% 
Beeline. . . ... 0,3% Essen-M011er ~,O% 

Kupferberg ......... 0,6% 

So ergibt sich denn die Tatsache, daB bei der Radiumbehandlung der 
klimakterischen Blutungen und Myome nicht nur ortliche Schadigungen 
drohen, sondern auch das Leben der Patientinnen in nicht zu unterschatzen­
dem MaBe gefahrdet ist. Hinzu kommt, daB das Radium bei groBeren Tumoren nicht 
ausreicht. 

Damit ist der Wert des Radiums bei der Behandlung der Myome gekennzeichnet. 

9. Die Rontgentherapie der Myome. 
Bei der Priifung der Leistungsfahigkeit der Operation und der Radiumtherapie bei 

den Myomen haben wir die Gefahren dieser Methoden zum Wertmesser genommen. 
Hier wollen wir die Prage priifen, 0 b die Rontgenbehandlung der Myome 
mit ahnlichen Nachteilen verkniipft ist wie die Operation und die Radium­
behandlung. 

Die Nachteile dieser beiden Methoden bestehen darin, daB sie nicht nur zu 
unangenehmen, bisweilen sogar zu bedrohlichen Nacherkrankungen fiihren konnen, 
sondern auch mit einer gewissen Le bensgefahr verbunden sind. Die Mortalitat bei den 
Myomoperationen betragt selbst bei guten Operateuren mindestens 2-3 %. Fiir die Radium­
therapie der Myome wird diese gleichfalls bis zu 2 % angegeben. 

Demgegeniiber ist die Rontgentherapie praktisch ohne Mortalitat. 
Wohl wird behauptet, daB auch die Rontgentherapie der Myome mit Todesfallen belastet 
ist. So berichtet Ga uB, daB bei 7079 bestrahlten Fallen (Myome und hamorrhagische 
Metropathien) der Literatur 7 Todesfalle zu verzeichnen waren, das sind 0,098 % Mortalitat. 
"Dabei sind allerdings aIle Falle beriicksichtigt worden, die wahrend oder kurz nach der 
Bestrahlung starben, gleichgiiItig, ob der Strahlentherapie dabei eine ursachliche Rolle 
zuzuschreiben war oder nicht. Bringt man diejenigen Todesfiille in Abzug, die nichts mit 
der Methode an sich zu tun haben (die also eigentlich trotz der Behandlung starben), 
so ergibt sich eine Mortalitat von 0 % ." Mit Recht hebt G a u B hervor, daB dieses ein 
geradezu glanzendes Ergebnis fiir die Rontgentherapie der Myome und der hamorrhagi­
schen Metropathien ware. 

Wenn man sich die Vorgange bei der Rontgenbehandlung der Myome iiberlegt, 
ist ein anderes Resultat aber auch gar nicht zu erwarten. Gefahren wie bei der Opera­
tion oder bei der Radiumtherapie konnen bei der Anwendung der Rontgen­
strahlen niemals auftreten. Das Leben der Kranken ist daher nie bedroht. 

Bei der fiir die Rontgentherapie giinstigen Feststellung von G a uB spielt auch der 
Umstand keine Rolle, daB in der statistischen Berechnung viele von den myomkranken 
Prauen fehlen, die meistens als nicht flir die Bestrahlung geeignet gelten. Das waren 
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gestielte, submukose und subserose Myome, Myome mit Stieldrehung, Vereiterung, Ver­
jauchung usw. Wohl konnte behauptet werden, daB der AusschluB dieser FaIle eine Gefahr­
losigkeit der Rontgentherapie nur vortausehe. Hierzu sei darauf hingewiesen, daB wir 
aueh solehe komplizierten Myome bestrahlen und niemals einen Todesfall zu beklagen 
hatten. Andererseits dad aueh nicht vergessen werden, daB die Operationsstatistiken 
gleiehfalls nur die FaIle fiihren, die tatsachlieh operiert worden sind. Selbst bei einem 
derartig gesiebten Material, das nur sog .. operable FaIle umfaBt, betragt aber auch bei 
gut en Operateuren die Mortalitat noeh 2-3%. Gerade daraus, daB myomkranke 
Frauen, die wegen anderer organischer Leiden (dekompensierte Herzfehler, 
Arteriosklerose, Nieren- und Lungenleiden usw.) von der Operation als un­
geeignet ausgeschlossen werden, durch Rontgenbestrahlung ohne Gefahr­
dung des Lebens geheilt werden konnen, geht die Leistungsfahigkeit dieser 
Methode aufs deutliehste hervor. 

Als ein weiterer Vorteil der Strahlentherapie ist es zu betraehten, 
daB sie mit keinen Naeherkrankungen bela stet ist. Bronehopneumonie, Cystitis, 
Thrombophlebitis, Blasen- oder Rectumfisteln u. a. m. sind bei ihrer Anwendung nicht 
zu fiirehten. Aueh die bei der Radiumtherapie vorkommenden Komplikationen, lokale 
Sehaden, Infektion, Pyometra usw. kennt die Rontgentherapie nieht. Aueh sind die 
Zeiten langst iiberwunden, in denen die Ovarbestrahlung haufiger von Sehadigungen der 
Haut, der Blase und des Darms gefolgt war. Die Radiosensibilitat der einzelnen Korper­
gewebe ist heute bekannt und die modernen einzeitigen Bestrahlungsmethoden gestatten 
ein so zielsicheres Dosieren, daB fiir die durchstrahlten Korperpartien keine Gefahr 

mehr besteht. 
Haufig wird der Einwand erhoben, daB die Strahlentherapie der Myome 

der Operation insofern unterlegen ware, als sie zu starkeren Ausfallser­
scheinungen fiihre. Diese Ansicht ist nicht richtig. Auf die einzelnen Fragen 
sind wir friiher schon eingegangen (vgl. S. 85). Hier geniigt es, darauf hinzuweisen, 
daB die Ausfallserscheinungen gar nieht oder nur am GefaBapparat auftreten, wenn die 
Bestrahlung so vorgenommen wurde, daB nur 34 % der HED am Ovar zur Wirkung kamen, 
denn bei dieser Dosierung wird nur der EireifungsprozeB zum Stillstand gebracht, die 
innere Sekretion des Ovars, deren Fortfall erst zum Auftreten von Ausfallserseheinungen 
fiihrt, geht aber z. T. noch weiter. Vergleichende Untersuchungen haben jedenfalls ergeben, 
daB die Ausfallserseheinungen nach der Strahlenbehandlung sich nicht wesentlich von 
denen bei nur hysterektomierten Frauen unterscheiden. Wenn man nun bedenkt, daB ein 
so konservatives Operieren nur in den wenigsten Fallen moglich ist und die Operation oft 
auf die Totalkastration hinauslauft, so ergibt sich aueh hier wieder die Uberlegenheit der 
Rontgentherapie. 

Nachdem wir gezeigt haben, daB die Strahlentherapie gegeniiber der Operation und 
der Radiumbehandlung ein vollig ungefahrliehes Vedahren ist, das vor den beiden anderen 
Behandlungsmethoden noch viele andere Vorteile voraus hat, miissen wir uns den Fragen 
zuwenden, wie die Rontgenstrahlen auf das Myom einwirken, und was mit dem Tumor 
naeh der Bestrahlung geschieht. DaB sich dieser nach der Bestrahlung zuriiekbildet, ist 
allgemein bekannt. Uber die Ursachen dieser Riiekbildung gehen aber die Ansichten noch 
auseinander. 



Der Wirkungsmechanismus der Strahlentherapie bei Myomen. 221 

Weitere Fragen waren, ob die Bestrahlung beim Myom geniigt, oder ob diese noch 
mit anderen MaBnahmen verbunden werden muB, und ob die Rontgentherapie in allen 
Fallen angewandt werden kann. 

10. Der Wirkungsmechanismus der Strahlentherapie bei Myomen. 
Uber die Wirkung der Rontgenbestrahlung bei Myomen sind die An­

sichten geteilt. Das kommt schon in der Bestrahlungstechnik zum Ausdruck. 

In Deutschland gilt es als erwiesen, daB eine direkte Beeinflussung der 
Myomzelle durch Rontgenstrahlen praktisch nicht moglich ist, sondern 
die Riickbildung nur auf dem Wege iiber die AusschaItung der Ovarfunk­
tion erreicht werden kann. Deshalb besteht das Ziel der deutschen Bestrahlungs­
methoden beim Myom lediglich in der Rontgenkastration. 

Auslandische Strahlentherapeuten wie Beclere, Jaugeas, Bordier, Laquer­
riere, Guilleminot und Spinelli stehen dagegen auf dem Standpunkt, daB Myome 
auch direkt durch Strahlen beeinfluBt werden konnen. Dementsprechend wird 
von ihnen groBes Gewicht auf die gleichzeitige Bestrahlung des Tumors gelegt. 

Bis heute steht aber der Nachweis noch aus, daB eine direkte Beein­
flus sung der Myomzelle durch Rantgenstrahlen maglich ist. Schon Ber­
gonie und Speder haben darauf hingewiesen, daB die Myome aus ausgewachsenen, 
wenig radiosensiblen Zellelementen bestehen, die durch therapeutische Dosen nicht beein­
fluBt werden konnen. Desgleichen fanden Seitz und Wintz bei ihren Untersuchungen 
iiber die Radiosensibilitat der einzelnen Karpergewebe, daB die in der gynakologischen 
Rantgentherapie zur Anwendung kommenden Dosen nicht ausreichen, um eine Beein­
flus sung der MyomZellen zu erzielen. Selbst bei 130 % der RED fanden sie noch keine 
Veranderungen. 

Damit ist praktisch der Beweis erbracht, daB die Riickbildung eines Myoms nach 
Rantgenbestrahlung nur durch die AusschaItung der ovariellen Tatigkeit bedingt sein kann; 
denn bei den gebrauchlichen Ovarbestrahlungsmethoden wird das Myom von einer Strahlen­
menge getroffen, die stets viel tiefer liegt. 

Selbst wenn man durch isolierte Bestrahlung des Tumors eine hahere Dosis im Myom 
zur Wirkung bringen wollte, konnte man 130 % der RED nicht iiberschreiten. Bei 135 % 

der RED liegt die Toleranzgrenze cler Darm- und Blasenschleimhaut .. Man wiirde daher 
eine Verbrennung im Darm und in der Blase setzen, wenn man eine hahere Dosis zur Wir­
kung brachte. Daraus geht hervor, daB auch bei der direkten Myombestrahlung eine 
Beeinflussung der Myomzellen nicht erreicht werden kann und die Riickbildung des 'rumors 
durch die Ausschaltung der ovariellen 1'atigkeit bedingt ist. 

Das fand auch Win t z wieder bestatigt, als er bei spateren Experimenten versuchte, 
durch isolierte Bestrahlung des Myoms einen Riickgang des Tumors zu erzielen. Win t z 
hatte zu diesem Zweck scharf abgeblendete Rontgenstrahlen in die Mitte des Myoms 
geschickt. Wenn diese Rtrahlenmenge nicht so groB war, daB durch die im Myomtumor 
ausgelOsten Streustrahlen die Ovarien auBer Tatigkeit gesetzt wurclen, konnte niemals 
auch nur eine voriibergehende, sicher nachweis bare Verkleinerung des 'rumors beobachtet 
werden. 
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Diese Anschauung von der indirekten Wirkung der Rontgenstrahlen vermogen auch 
die in der Literatur niedergelegten Mitteilungen iiber die biologischen Veranderungen im 
bestrahlten Uterus und Myom nicht zu widerlegen; denn was da als spezifische Strahlen­
wirkung beschrieben ist, kann schon normalerweise auch ohne Bestrahlung in jedem Myom 
vorkommen. So berichten Faber, Grafenberg, Haendly, R. v. Schroder, Kuri­
hara, Czyborra, Kriwski, Rosenstein, Ahlstrom, Serafini, Spinelli, A. Seitz, 
Prochownik, Koblanck, Werner und Runge, Rigano-Irrera, Huetter, Faure 
und Sire dey Degeneration und Atrophie der Muskelzellen, Sklerose des Bindegewebes 
und der GefaBe, hyaline Degeneration der Bindegewebsfibrillen der Myomfibrillen und 
der GefaBwande, zuweilen auch hamorrhagische Nekrose des Myomgewebes im bestrahlten 
Myom beobachtet zu haben. 

Trotz gleichen Befundes konnte sich R. Meyer nicht entschlieBen, diese Verande­
rungen als charakteristische Strahlenwirkung anzuerkennen. Er sprach sich nur in dem 
Sinne aus, daB sie vielleicht mit der Bestrahlung zusammenhangen konnten. 

Zu dem gleichen SchluB kommt Niirnberger. In eigenen Versuchen konnte er 
niemals sichere Anhaltspunkte dafiir finden, daB die Rontgenstrahlen direkt auf den Uterus­
muskel wirken. 

Auch Schulte fand bei der histologischen Untersuchung von 6 bestrahlten Myomen 
nur die gleichen histologischen Veranderungen - hyaline Degeneration des Bindegewebes, 
Atrophie der Muskelzellen, Verkalkung - wie sie haufig auch bei nicht bestrahlten Myomen 
in der Menopause und nach der Kastration gefunden werden. Er fiihrt daher die beob­
achteten Befunde nicht auf eine elektive Beeinflussung der Myome, sondern auf eine 
Schadigung des follikularen Apparates zuriick. 

Werner hat 17 Myome von Frauen untersucht, die vorher bestrahlt worden waren. 
Von Schadigung der Myomzellen durch Rontgenstrahlen ist in seinen Berichten nicbts 
zu finden. 

Prym verglich seine an bestrahlten Myomen erhobenen Befunde mit den in der 
Literatur niedergelegten Beschreibungen. Dabei kam er zu dem SchluB, daB aIle bisher 
gemachten Beobachtungen die Behauptung, daB die vorgefundenen Veranderungen eine 
direkte Folge der Strahlenwirkung auf das Myomgewebe darsteIlen, nicht zulassen. Die 
gleichen Veranderungen kommen auch im unbestrahlten Myom vor. 

Diese Ansicht wird auch von Lubarsch und Watjen geteilt, wenngleich diese die 
Moglichkeit offen lassen, ob die Myomzellen, die als Neubildung des Muskelgewebes an­
zusehen sind, nicht doch eine hahere Strahlensensibilitat als die normalen Muskelzellen 
haben . .Ahnlich hat sich auch Calatayud-Costa geauBert. 

Dieser Annahme widersprechen a ber die origin ellen Versuche von T u if i e r. Dieser 
hat, urn eine isolierte Bestrahlung des Uterus sicher durchfiihren zu konnen, die Ovarien 
zunachst freigelegt und dann in Bleikapseln gehiillt. Die Bleikapseln wurden spater wieder 
entfernt. W ohl kam es nach der Bestrahlung stets zu einem Riickgang der Blutungen. 
Die Tumoren blieben aber unverandert bestehen, also ein weiterer Beweis fUr die Be­
hauptung, daB die Schrumpfung des Tumors nicht auf einer direkten Strahlenwirkung 
beruht. 

Vollkommen abwegig ist es, die Frage iiber die Radiosensibilitat des Myoms im 
Reagensglasversuch klaren zu wollen. Messungen iiber die Strahlenempfindlichkeit eines 
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Gewebes konnen nur vorgenommen werden, wenn die physiologischen Verhaltnisse gewahrt 
bleiben. AuBerhalb des Organismus ist die Widerstandskraft der Zelle eine ganz andere, 
so daB man falsche Werte erhalten muB. Daher kommt den von Yamasaki angestellten 
Versuchen, die darauf abzielten, festzustellen, ob die Muskell'lellen des normal en Uterus 
ein autolytisches Ferment besitzen und ob die Autolyse des Uterusgewebes durch die Be­
strahlung eine Zunahme erfahrt, nicht der geringste praktische Wert zu. 

So ist denn bis heute der exakte Beweis fiir die Behauptung, daB Myome 
auch einer direkten Strahlenwirkung unterliegen, noch nicht erbracht. 
Daher konnen wir daran festhalten, daB die Wirkung der Rontgentherapie 
beim Myom eine indirekte ist und die Schrumpfung des Tumors die Folge 
der Ovarausschaltung. 

11. Die Heilwirkung der Rontgenbestrahlung beim lUyom. 
Die Reilwirkung der strahlentherapeutischen MaBnahmen beim Myom 

besteht im Aufhoren der Blutungen und in der Schrumpfung des Myoms. 
Der Eintritt der Amenorrhoe unterliegt beim Myom den gleichen Ge­

setzen wie bei jeder anderen Kastrationsbestrahlung. Die Blutungen sistieren 
daher meistens sofort, wenn kurz nach der Regel bestrahlt wird. Sie wiederholen sich 
noch mehrere Male, wenn die Behandlung in der zweiten Ralfte des Intermenstruums 
erfolgt. 

Da die Myomzelle bei der Kastrationsbestrahlung von den Rontgen­
strahlen nicht beeinfluBt wird, ist mit einem Riickgang des Tumors erst 
nach Erloschen der Ovarialfunktion zu rechnen. Demnach geht der Beginn der 
:\fyomschrumpfung mit dem Eintritt der AmenorrhOe parallel und steht somit auch ahnlich 
wie dieser in einem gewissen Zusammenhang mit dem Zeitpunkt der Bestrahlung im Inter­
menstruum. B ecl ere gibt allerdings an, daB bei seiner Bestrahlungsmethode, die in 
einer in wochentlichen Sitzungen durchgefiihrten Serienbestrahlung besteht, vielfach 
schon nach der zweiten Woche eine deutlich wahrnehmbare Verkleinerung der Geschwulst 
zu beobachten ware. 

Die Schrumpfung eines .Myoms nach der Strahlenbehandlung erfolgt 
nicht in allen Fallen gleich schnell. Es gibt Formen, die sich nur langsam zuriick­
bilden und solche, bei denen die Schrumpfung auffallend rasch vor sich geht. Dieses 
wechselnde Verhalten hiingt mit dem verschiedenen histologischen Charakter der Myome 
zusammen. 

Derbe und harte Tumoren, die sehr vie I Bindegewebe enthalten, ver­
kleinern sich im allgemeinen nur langsam. Bei weichen, odematosen Myomen 
erfolgt die Riickbildung dagegen rascher. 

Die schnellere und ausgiebigere Schrumpfung odematCiser Myome ist ohne weiteres 
verstandlich, wenn man bedenkt, daB bei diesen Formen die Verkleinerung nicht nur in 
der Riickbildung geweblicher Elemente besteht, sondern auch das Verschwinden der 
Tumorfliissigkeit einen groBeren Anteil daran tragt. 

Beide Vorgiinge scheinen unabhiingig voneinander zu verlaufen, so daB der Riick­
gang der CidematCisen Durchtrankung nicht etwa auf einem Auspressen beruht. Vielmehr 
ist anzunehmen, daB die der Rontgenbestrahlung nachfolgende Hyperamie das Odem 
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direkt beeinfluBt und die Resorption einleitet. Eine direkte Einwirkung der Strahlen auf 
eine etwa vorhandene LymphgefiiBstauung wird eine weitere Rolle dabei spielen. 

Mit diesen Vorgangen laBt sich auch die Beobachtung erklaren, daB bei einge­
keilten Myomen die Drucksymptome oft schon wenige Tage nach der Be­
strahlung verschwinden. Dariiber berichten Doderlein, Seitz und Wintz, Be­
clere, Eymer, v. Seuffert und Pankow. 

Diese Erscheinung scheint zunachst gegen unsere Anschauung zu sprechen, nach 
der die Myomschrumpfung nach Rontgenbestrahlung auf dem Wegfall der ovariellen 
Tatigkeit beruht. Sie liiBt sich aber zwanglos mit unseren Ausfiihrungen iiber die schnellere 
Riickbildung odematCiser Tumoren erkliiren. In jedem eingeklemmten Myom muB es 
durch den Druck zu einer mehr oder weniger starken Zirkulationsbehinderung und damit 
zur Odembildung kommen. In den pathologisch-anatomischen Vorbemerkungen haben 
wir darauf hingewiesen, daB bei der Art der GefaBversorgung schon bei geringen Anlassen 
Strombehinderung in Myomen mit ihren Folgeerscheinungen auftreten. Wenn das Odem 
aber, wie wir das vorhin beschrieben haben, durch Rontgenstrahlen zur Resorption gebracht 
werden kann, so laBt sich das schnelle Zuriickgehen der Beschwerden in gewissem Sinne 
damit erklaren. 

Man konnte gegen diese Ausfiihrungen einwenden, daB die Erleichterungen aber meistens 
eintreten, ohne daB sich palpatorisch eine Verkleinerung des Tumors nachweis en laBt. 
Das ist richtig. Es dad jedoch nicht vergessen werden, daB die bimanuelle Untersuchung, 
selbst in der Hand des Geiibtesten, noch eine rohe Untersuchungsmethode darstellt und 
sich eine Volumenverkleinerung des Myoms um 1 cm auf diese Weise nicht feststellen 
lassen wird. Uberdies reicht eine geringere GroBenabnahme schon aus, um die Patientin 
von Kompressionssymptomen - Harnverhaltung und Nervendruck - zu befreien. 

Auch ist anzunehmen, daB bei der schnellen Wirkung der Rontgenbestrahlung auf 
eingeklemmte Myome noch andere Faktoren eine Rolle spielen werden. So ist noch zu 
bedenken, daB eingekeilte Myome wohl auch deshalb mit Schmerzen einhergehen, weil 
sie mit peritonealen Entziindungsvorgangen verbunden sind. Entzundungsvorgange 
werden nun nach den Beobachtungen von Fried und Heidenhain durch Rontgen­
strahlen giinstig beeinfluBt. Hinzu kommt, daB diese auch eine direkt schmerzlindernde 
Wirkung ausiiben. So laBt es sich erklaren, daB die Bestrahlung sofort zu einer subjek­
tiven Erleichterung fiihren kann, obgleich nach dem Wirkungsmechanismus der Rontgen­
bestrahlung bei den Myomen erst spater damit zu rechnen ware. 

Ebenso wie die Schnelligkeit der Schrumpfung ist aueh der Grad der 
Verkleinerung verschieden. Derbe, fibrose Tumoren und solche mit Kalkeinschliissen 
werden niemals ganz verschwinden. Doch scheinen hierbei noch andere uns unbekannte 
Faktoren eine Rolle zu spielen. 

In der neueren Literatur finden sich iiber das vollstandige Verschwinden der 
Myome folgende Zahlenangaben: Beclere 26,8%, Kauffmann 30%, Lundquist 30%, 
E. Zweifel 30%, Driessen 31 %, Seitz und Wintz 32%, Winter 36%, N emenow 
37,5%. Solomon und Gilbert 38%, Kaplan 40%, Porchownik 47%, Zacher 50 %, 
Gfroerer 50%, Armanini 51,8%, GauB 56%, Gellhorn 60%, Gremeaux 66%, 
Guedes 90,4%, Bignami 90-95%, Dubois-Trepagne 98%, Remy-Roux 100%. 
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Die letzten Zahlen sind mit Vorsicht aufzunehmen. Ein so hoher Prozentsatz voll­
standigen Tumorriickganges ist sehr unwahrscheinlich. 1m allgemeinen diirften die Tumoren 
nur in der Halfte der FaIle so we it schwinden, daB sie palpatorisch nicht mehr 
nachweisbar sind. 

Uber die Dauer der Myomriickbildung laBt sich nichts Sicheres voraus­
sagen. Nach Dupeyrac pflegt sie schneller als in der Menopause zu erfolgen. Uns sind 
aber auch FaIle bekannt, in denen die Schrumpfung nach 2 Jahren noch nicht 
a bgeschlossen war. 

12. Die praktische Dllrchftihruug der lUyombestrahlllug. 
Die praktische Durchfiihrung der Rontgentherapie beim Myom verlauft in gleicher 

Weise wie bei jeder Ovarbestrahlung. Die hierfiir gebrauchlichen Bestrahlungsmethoden 
haben wir bereits im praktischen 'reil eingehend beschrieben. Hier ware nur noch auf 
einige spezielle Fragen einzugehen, die sich auf die Diagnosestellung und Nachbehandlung 
beziehen. SchlieBlich ware auch noch die Frage zu priifen, ob die GroBe des'l'umors 
irgendwie von EinfluB auf die Bestrahlungstechnik ist. 

a) 1st beim ll'lyom eine Probeabrasio notig? 

Bei der Besprechung der klimakterischen Blutungen haben wir darauf hingewiesen, 
daB eine Kastrationsbestrahlung niemals ohne histologische Sicherstellung der Diagnose 
vorgenommen werden darf, weil die Blutungsstorungen auch durch ein Corpuscarcinom 
veranlaBt sein konnen. 

Beim Myom liegen die Verhaltnisse etwas anders. Charakteristisch sind fiir diese 
Krankheit Menorrhagien. Metrorrhagien, wie bei den klimakterischen Blutungen, die 
ihre Ursache auch in einem Corpuscarcinom haben konnen, finden sich beim Myom seltener. 

Wenn daher bei einem Myom verlangerte und verstarkte Menstruationen vorhanden 
sind, besteht kein zwingender Grund, eine Abrasio vorzunehmen. \Vohl wird behauptet, 
daB Myome Ofter mit Corpuscarcinom kombiniert vorkommen, doch ist nach der Fest­
stellung von Al brech t dieses Zusammentreffen geradezu selten. In einer groBen Sammel­
statistik fand er eine Koinzidenz beider Erkrankungen nur in 2,0 % der FaIle. Diese Zahl 
ist so niedrig, daB, solange keine Symptonie ein Corpuscarcinom vermuten lassen, kein 
Grund besteht eine Abrasio auszufiihren, die sich durch Verlegung des Uteruscavums 
iiberdies sehr schwierig gestalten kann. 

Anders ist es, wenn ein Myom mit unregelmiWigen Blutungen verbunden ist. In 
solchen Fallen muB eine Abrasio vorgenommen werden, urn ein Carcinom mit Sicherheit 
ausschlieBen zu konnen. 

Handelt es sich nun urn ein submukoses Myom, so ergeben sich gewisse Schwierig­
keiten, besonders wenn multiple submukose Tumoren vorhanden sind. Bei der unregel­
maBigen Gestaltung der GebarmutterhOhle ist die technische Durchfiihrung der Abrasio 
dann sehr erschwert, manchmal sogar unmoglich, auBerdem aher auch nicht ganz 
ungefahrlich; denn stets stiinde zu befiirchten, daB man dabei die Tumoren verletzt. 
Infektion, Vereiterung und Verjauchung mit Uhergreifen des Prozesses auf die Umgebung 
oder Allgemeininfektion konnten die Folge sein. 
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Neben der bei submukosen Myomen unleugbar groBen Infektionsgefahr laBt aber 
noch ein anderer Grund eine gewisse Zuruckhaltung mit der Probeabrasio gerade dann 
ratsam erscheinen, wenn der Verdacht auf Carcinom sehr groB ist. Die Gefahr der Propa­
gation des Tumorwachstums und der Dissemination von Geschwulstzellen infolge einer 
Probeexcision aus dem Tumor wird heute schon von einer groBen Heihe von Carcinom­
therapeuten zugegeben. Was aber fur die Probeexcision gilt, trifft mit groBter Wahr­
scheinlichkeit auch fur die Probeabrasio zu. Deshalb droht bei der Probeausschabung 
stets die Gefahr, daB sie zu einem "Wildwerden" etwa vorhandener Tumorzellen und zu 
ihrer Dissemination AnlaB gibt. Daher kann es, wenn der Verdacht auf Carcinom stark 
begrundet ist, bisweilen empfehlenswert sein, einen ungefahrlicheren Weg einzuschlagen. 
Zu diesem Zweck muBte man sich zunachst auf den Standpunkt stellen, daB ein sicher 
nachgewiesenes Corpuscarcinom vorliegt und dementsprechend auch mit der Carcinom­
dosis bestrahlen. Da nun aber - nicht nur aus wissenschaftlichen, sondern aus rein prak­
tisch en Behandlungsgrunden, weil ein Carcinom eine Wiederholung der Bestrahlung in 
8 Wochen erfordert - die Diagnose sichergestellt werden muB, ist etwa 8 Tage nach der 
Rontgenbehandlung die Probeabrasio nachzuholen. Wir schlagen diesen Weg haufiger 
ein, wenn es sich urn eine altere Patientin handelt, bei der man die 'Iotalkastration - zu 
dieser kommt es bei Applikation der Carcinomdosis immer - im Hinblick auf die Ge­
fahren der Probeexcision in Kauf nehmen kann. Die Ausschabung nehmen wir etwa 10 
bis 12 Tage nach der Bestrahlung vor. In dieser Zeit ist noch niemals ein Adeno­
carcinom verschwunden. Die Befurchtung ware also nicht gerechtfertigt, daB durch 
die vorausgegangene Bestrahlung das histologische Bild verandert sein konnte. Die 
Carcinomzelle ist aber urn diese Zeit nach einer exakten Bestrahlung in ihrem Bio­
chemismus bereits soweit geschadigt, daB die oben geschilderten Gefahren nicht mehr 
gegeben erscheinen. 

Wenn dieses Vorgehen auch unbedingt das ungefahrlichere ist, so kann man es doch 
nicht zur Regel machen. Bei jungeren Frauen ist der Nachteil der Totalkastration ein so 
groBer, daB man die Klarung doch mit einer vorsichtig ausgefuhrten Probeabrasio ver­
suchen sollte. 

Bei Infektionen im Korper, bei verjauchten submukosen Myomen, bei gestielten 
Myomen, die bereits in die Cervix oder in die Scheide geboren sind, nehrnen wir die Bestrah­
lung prinzipiell vor dem operativen Eingriff vor, selbst dann, wenn das polypartige Myom 
offenkundig leicht durch Abdrehen zu entfernen ist. Denn die Statistiken und vor aHem 
die Erfahrungen der Leiter groBer Kliniken zeigen einwandfrei, daB diE,se an sich einfachen 
operativen MaBnahmen eine erschl'eckend hohe MOl'talitat haben. Wir haben in der Er­
langer Klinik seit 1921, seitdem wir prinzipiell die Bestrahlung vor dem operativen Ein­
griff durchfuhren, nicht einen einzigen Fall mehr verloren. 

-ober das zeitliche Intervall zwischen der Bestrahlung und der operativen Entfer­
nung lassen sich keine pl'azisen Vorschriften machen. 1m allgemeir!en ist es ratsam 10 bis 
14 Tage zu warten. Wir haben aber in manchen Fallen den Eingriff erst nach 6 bis 
8 Wochen vorgenommen, in der Zwischenzeit allerdings durch Tabletteneinlagen und 
Spulungen tiefendesinfektorische MaBnahmen durchgefiihrt. Auch die fur die typische 
Carcinombehandlung ausgearbeitete Verkupferung, die in Bd. IV /3 ausfiihrlich geschildert 
wird, hat sich zur energischen Tiefendesinfektion gut bewahrt. 
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Zusammenfassend laBt sich sagen, daB man beim Vorhandensein der typi­
schen menorrhagischen Blutungen die Bestrahlung ohne Probeabrasio vor­
nehmen kann. Bei metrorrhagischen Blutungen muB dagegen zuerst die 
Diagnose sichergestellt und gegebenenfalls durch eine Probeabrasio ein 
Corpuscarcinom ausgeschlossen werden. Ergibt sich wahrend der Vorbereitungen 
zur Abrasio, daB submukose Myome vorliegen, so ist die Ursache der metrorrhagischen 
Blutungen geklart und wegen der damit verbundenen Gefahr in der Regel auf eine Abrasio 
zu verzichten. Wenn der Verdacht auf Corpuscarcinom stark begrundet erscheint, kann es 
ratsam sein, zunachst mit der Carcinomdosis zu bestrahlen und dann erst die Abrasio vor­
zunehmen. 

Beim infizierten, submukosen intrauterinen oder in die Scheide geborenen Myom 
wird prinzipiell erst die Bestrahlung und dann erst die operative Wegnahme des Tumors 
d urehgefUhrt. 

b) Die Bestrahlungsmethoden. 

Fiir die Rontgenbehandlung eines Myoms kommt in gleichel' Weise 
Wle bei jeder Ovarbestrahlung die friiher beschriebene GroB-Fernfelder­
methode von Kronig und Friedrich oder die Tubusfeldermethode von Seitz 
und Wintz in Frage. Bei kleinen Myomen konnen beide Methoden ohne besondere 
Abanderung in der iibliehen Weise angewandt werden. Gewisse Sehwierigkeiten ergeben 
sieh erst, wenn es sich um einen groEeren Tumor handelt, weil dann die Ovarien gewohnlieh 
disloziert sind. Die Bestrahlungstechnik muB unter diesen Umstanden eine Abanderung 
edahren, d. h. die Einfallsfelder miissen in entsprechender Weise kopfwarts verschoben 
werden. Darauf haben wir friiher auch bereits hingewiesen. Genaue Angaben, wie im 
einzelnen Fall die Feldeinstellung vorzunehmen ist, lassen sieh naturlieh nieht maehen. 
Sie muB jedesmal der festgestellten oder vermutlichen Lage der Ovarien entspreehe:l. 
Unter diesen Umstanden ist es verstandlieh, daB z. B. bei del' Anwendung der Tubu:,;­
feldermethode nieht ein kleiner Tubus von 6 X 8 oder 8 X 8 em genommen werden kann, 
weil da die Gefahr bestiinde, daB die Ovarien von dem StIahlenkegel nicht getroffen werden. 
Deshalb muE man einen Tubus mit entsprechend groBerer EinfallsfeldgroBe beniitzen. 
DaB man sich bei dies em "blinden" Bestrahlen des Vorteils begibt exakt zu dosieren und 
evtl. auch eine wesentlieh hOhere Dosis als 34 % der RED am Ovar :mr Wirkung bringt, 
so daB unter Umstanden die Totalkastration eintritt, darauf haben wir schon hingewiesen. 
Der gleiche Nachteil besteht aber auch bei der Anwendung der GroB-"Fernfeldermethodo. 
Auch mit dieser kann bei der Unsieherheit in der Lagebestimmung der Ovarien eine 
exakte Dosierung nicht durchgefiihrt werden, so daB meistens eine groBere Dosis als die 
gewiinschte am Ovar zur Wirkung kommt. 

c) Die Nachbehandlung und Nachbeobachtung. 

Die N achbehandlung nimmt bei der Strahlentherapie des Myoms den gleichen Ver­
lauf wie bei den klimakterischen Blutungen. Wenn also keine Komplikationen durch eine 
starkere Anamie oder heftigere Blutung bestehen, sind weitere therapeutische MaBnahmen 
nicht edotderlich. Es wurde genugen, wenn die Patienten in der iibliehen Weise fur die 
Pflege der bestrahlten Rautstellen und des durchstrahlten Darmes Sorge tragen. 

15* 
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Wenn aber auch eine unter arztlicher Aufsicht durchgefuhrte Nachbehandlung 
nicht notwendig ist, so muB doch beim Myom noch mehr als bei den klimakterischen 
Blutungen gefordert werden, daB die Patientinnen nach der Bestrahlung noch Hingere 
Zeit in Beobachtung bleiben. Neben den schon bei den klimakterischen Blutungen an­
gefiihrten Grunden - Entwicklung eines trotz der Abrasio nicht festgestellten Uterus­
carcinoms - spielt beim Myom noch der Umstand eine Rolle, daB der Tumor vielleicht 
sarkomatOs degeneriert war. Nach der groBen statistischen Berechnung von Albrecht 
kommt eine sarkomatose Umwandlung bei etwa 2% der Myome vor. Diese Gefahr ist also 
nur gering, aber doch immer als gegeben zu betrachten. Falls eine solche Umwandlung 
eingetreten ist, wird diese in der nachsten Zeit offenbar. Wahrend Uterustumoren, die 
Myome sind, mit dem Erloschen der Ovarialfunktion oder bald hint.erher zu schrumpfen 
beginnen, setzt ein sarkomat6ser Tumor sein Wachstum fort, weil er durch die bei der 
Ovarausschaltung zur Wirkung gekommene Dosis nicht beeinfluBt wird. 

Die Moglichkeit einer derartigen Komplikation edordert laufende Kon troll un ter­
suchungen, die sich mindestens bis zu einem halben Jahre nach der Be­
strahlung erstrecken mussen. Stellt sich im Laufe dieser Zeit heraus, daB man irr­
tumlicherweise an Stelle eines Myoms ein Sarkom mit der Kastrationsdosis bestrahlt hat, 
so ist damit noch kein Schaden angerichtet. Auch die Myosarkome reagieren gut auf 
Rontgenstrahlen und konnen durch eine entsprechend dosierte Rontgenbestrahlung (60 
bis 70% der HED) geheilt werden. 

Es besteht daher kein Grund solche Tumoren zu operieren. 

fiber die Kontraindikationen gegen die Myombestrahlung. 
Bei der Streitfrage, ob man Myome operieren oder bestrahlen solI, erscheint es uns 

richtig, zu behaupten, daB in allen Fallen von Myom die Moglichkeit einer Rontgenbehand­
lung in erster Linie uberlegt werden muB. Naturlich solI man keine starren Dogmen auf­
stellen, sondern den einzelnen Fall beurteilen. Es gibt eine Reihe von Myomen, bei denen 
man zwischen Operation und Bestrahlung wahlen kann. Man dad dabei aber nie ver­
gessen, daB auch beim besten Operateur die Mortalitatsgefahr 2-3 % betragt. Wie sich 
nun der zu Rate gezogene Arzt im einzelnen Falle entscheiden wird, hangt naturlich neben 
der Beurteilung der individuellen Momente auch von seiner Einstellung und von seinen 
Kenntnissen uber die Leistungsfahigkeit der Rontgentherapie abo 

In der Literatur sind nach den Edahrungen der einzelnen Rontgentherapeuten und 
Gynakologen gewisse Kontraindikationen aufgestellt worden. Es entspricht dem groBen 
Fortschritt, den die Rontgentherapie in den letzten Jahren gemacht hat, daB diese immer 
weiter eingeengt wurden. Kontraindikationen in dem Sinne, daB man nicht 
einmal einen V ersuch mit der Rontgen thera pie mach en dad, gi bt es 
eigentlich nur in 3 Fallen: Bei unklarer Diagnose, bei Myom und 
S ch wangerschaft und b ei sch werer Anamie mit profu sen Bl u tungen. 
Bei den ubrigen als Kontraindikationen in der Literatur gefiihrten Komplikationen, 
Z. B. bei subsel'osen, submukosen und Riesenmyomen, haben auBer uns auch noch 
andere Autoren mit der Rontgentherapie gute Erfolge erzielt. Es besteht daher kein 
Grund, diese Palle grundsatzlich von del' Bestrahlung auszuschlieBen. 
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An Hand der in der Literatur niedergelegten .Meinungen wollen wir nun die einzelnen 
sog. Kontraindikationen gegen die Bestrahlung durchgehen und auf ihre Berechtigung 
prtifen. Z~m SchluB werden wir dann noch einmal eine zusammenfassenrle tJbersicht geben. 

1. Schwierigkeiten bei der Diagnose. 
Eine der schwierigsten Fragen in der Myombehandlung ist die Klarung 

der Diagnose. Es gibt eine ganze Reihe von Myomfiillen, bei denen die Diagnose durch 
die einfache gynakologische Untersuchung und durch die klare Anamnese absolut fest­
steht. Es gibt aber auch FaIle, bei denen durch 10k ale Verhaltnisse, dicke Bauchdecken 
und starke Bauchdeckenspannung, die Untersuchung sehr erschwert sein kann, und bei 
denen ein einwandfreier Palpationsbefund sich nicht erheben laBt. 

Am haufigsten schwankt die Diagnose zwischen Myom und Ovarialtumor. Hier 
sind es die gestielten subseri:isen Myome, die bei der Palpation einen Zusammenhang mit 
dem Uterus nicht mehr erkennen lassen und daher ebensogut fiir ein Ovarialcystom 
sprechen. Aber auch dem Uterus aufsitzende oder intramural gelegene, weiche, i:idemati:ise 
Myome lassen sich bisweilen durch das Tastgeftihl von einem cystischen Ovarialtumor 
nicht unterscheiden. 

Seitz und Wintz beschreiben einen Fall, bei dem ein auffallend weicher, hart am 
Uterus aufsitzender Tumor an eine Tubenschwangerschaft denken lieB. Extrauterin­
graviditaten wurden tiberhaupt haufiger fiir Myome gehalten; aber auch tuberkuli:ise 
Adnextumoren, multiple Myome und Dermoidcysten, erweichte Myome (S chi c k e Ie) und 
Ovarialhamatome (Opitz) wurden mit Myomen verwechselt. 

Wenn bei einem abdominalen Tumor die Diagnose Myom nicht ganz 
sicher ist, muB diese durch eine Narkoseuntersuchung geklart werden. 
Fiihrt auch diese zu keinem eindeutigen Ergebnis, so kommt nur die 
Operation in Frage (Martius, GauB, Hiissy, Albrecht, M. Spinelli, Seitz und 
Wintz). 

Die Grtinde hierftir sind sehr einfach. Ein Cyst om reagiert nicht auf Ri:intgenstrahlen. 
Die Bestrahlung hatte zwar nichts geschadet, doch wiirde sie im Hinblick auf die spater 
notwendig werdende Operation nur eine unntitze Belastung dargestellt haben. Das gleiche 
gilt, wenn an Stelle des vermuteten Myoms eine 'l'ubargraviditat bestrahlt wurde. War 
der Ovarialtumor aber kein gutartiges Cystom, sondern ein Sarkom oder gar Carcinom, 
so kann die unterwertige Dosis als Reiz auf die Tumorzellen gewirkt und damit schweren 
Schaden angerichtet haben. 

Aus diesen Ausftihrungen geht deutlich hervor, daB die Kastrationsbestrahlung 
bei einer Fehldiagnose nicht nur unwirksam, sondern auch gefahrlich werden kann. 
Daher lehnen wir einen Bestrahlungsversuch, wie ihn Beclere und Hauchamps vor­
geschlagen haben, abo Wenn die Diagnose auch nur irgendwie zweifelhaft ist, 
muB die Laparotomie vorgenommen werden. 

Falls sich bei eri:iffneter Bauchhi:ihle zeigt, daB doch ein Myom vorliegt, so ist es 
selbstverstandlich, daB dieses in entsprechender Weise exstirpiert wird. Sollten sich in­
dessen fUr die operative Entfernung wegen gleichzeitig vorhandener entztindlicher Adnex­
tumoren und ausgedehnter Verwachsungen zu groBe Schwierigkeiten ergeben, so ist 
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es nicht falsch, wenn man auf ein weiteres chirurgisches Vorgehen verzichtet und der 
Rontgenbehandlung mit entsprechender konservativer Nachbehandlung das Feld iiberlaBt. 

2. Myom und Schwangerschaft. 
Besteht neben einem Myom eine Schwangerschaft, so ist die Strahlen­

behandlung auf jeden Fall abzulehnen und nur die Operation erlaubt. 
Dariiber sind sich aIle Autoren einig. Schon bei einem Verdacht, daB nebenbei noch eine 
Schwangerschaft vorhanden sein konnte und sich diese trotz Anwendung aller uns zur 
Verfiigung stehenden klinischen Untersuchungsmethoden nicht mit Sicherheit ausschlieBen 
laBt, darf die Strahlentherapie nicht angewandt werden. Denn bei der Bestrahlung 
einer Schwangerschaft drohen zwei Gefahren: 

1. der Abort, 
2. die Fruchtschadigung. 

Aus dem letztgenannten Grund muB stets die Interruptio vorgenommen werden, 
wenn sich spater herausstellt, daB hinter einem bestrahlten Myom doch noch eine Schwanger­
schaft verborgen war, oder die Ovarbestrahlung bei einem graviden Uterus und nicht wie 
beabsichtigt bei einem Myom vorgenommen wurde (s. die Kapitel iiber "Frucht­
schadigung" und Rontgenabort. 

3. Schwere Anamie. 
Eine wenig beachtete Kontraindikation gegen die Strahlenbehandlung 

des Myoms ist eine starke Anamie. 
Nach der Kastrationsbestrahlung konnen bis zum Eintritt der AmenorrhOe noch 

1-2, unter besonders ungiinstigen Umstanden auch noch 3 Regelblutungen auftreten. 
Daher dad man unter keinen Umstanden die Bestrahlung vomehmen. wenn eine Patientin 
so stark anamisch ist, daB schon der geringste weitere Blutverlust ihren Tod bedeuten 
wiirde. Besonders gefahrdet waren in dieser Hinsicht Patientinnen mit Dauerblutungen. 
Sie miissen unverziiglich operiert werden. 

Fiir diese Forderung treten nach der Literatur neben uns nur noch Albrecht und 
Bechhe ein. Friiher wurde dieser Standpunkt von Kronig, Senge, Mackenrodt, 
Opitz, Franz und Benthin vertreten. 

1m Gegensatz zu dieser Anschauung halten eine ganze Reihe anderer Autoren wie 
Doderlein, Stoeckel, v. Seuffert,' Eymer, Guggisberg, Heimann, Shaw, 
Gilbert eine schwere Anamie sogar fiir eine Kontraindikation gegen eine Operation und 
treten bei dieser Komplikation fUr die Bestrahlung ein, weil sie das Risiko der Bestrah­
lung fiir geringer halten. 

Auch Ga uB halt eine schwere Anamie nicht fiir eine Kontraindikation gegen die 
Bestrahlung bei einem Myom, da es in dringenden Fallen moglich sei, "mit der Radium­
therapie eine prompte Blutstillung" zu erreichen. 

Diese Moglichkeit besteht wohl. Doch werden neben den Uniyersitatskliniken nur 
wenige bevorzugte Krankenhauser iiber Radium verfiigen, so daB im allgemeinen 
eine schwere Anamie und gleichzeitig vorhandene Dauerblutungen eine 
Kontraindikation gegen die Bestrahlung bilden und unverziiglich die Ope­
ration erfordern. 
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4. Komplikationen mit anderen einen operativen Eingriff 
notig machenden Erkrankungen. 

Bei dieser Sachlage ist die Entscheidung klar und einfach. Wenn Ko m plika­
tionen vorliegen, die an sich bereits eine Laparotomie erforderlich machen, 
so ist es im allgemeinen selbstverstandlich, daB auch das Myom mit ent­
fernt wird (Seitz und Wintz, Albrecht, Martius). Dies ware der Fall bei Ovarial­
und Parovarial tumoren, sowie N eu bild ungen d er T u ben. Von dieser Forderung 
ware nur abzuweichen, wenn der Zustand der Patientin es nicht gestatten wiirde, die 
Operation noch auf den Uterus auszudehnen. Hier kame die Nachbestrahlung in Frage. 

Es gibt nun noch eine Reihe anderer Erkrankungen, die zur Beseitigung der Eroff­
nung des Peritoneums bediirfen. Bei diesen laBt es sich nicht mit der gleichen Bestimmt­
heit wie vorhin sagen, daB in die Operation auch der an Myom erkrankte Uterus mit ein­
bezogen werden solI. 

Wir denken hierbei an Hernien und an Appendicitis. Gerade bei der erst en 
Erkrankung kommt man meistens mit sehr kleinen Eingriffen aus. Da diese iiberdies noch 
in Lokalanasthesie durchgefiihrt werden konnen und die Eingriffe relativ oberflachlich sind, 
widerstrebt es, diese mit einer groBeren Bauchoperation zu verbinden. Vielmehr diirfte 
es angezeigt sein, Hernienoperationen von der Myombehandlung zu trennen und diese 
spater mit der Rontgenkastration durchzufiihren. Eine Ausnahme konnten nur die FaIle 
bilden, in denen man bei ausgedehnteren Darmkomplikationen den Leib weiter eroffnen 
miiBte. 

Bei einer A pp en dici tis ist der Befund entscheidend. 1st die Appendicitis perforiert, 
so muB die Appendix auf dem kiirzesten Weg ohne weitere Eroffnung der BauchhOhle 
angegangen werden. Das Myom muB daher unberiicksichtigt bleiben. Bei chronischer, 
rezidivierender Appendicitis hangt es von dem Zustand der Patientin ab, ob man neben der 
Appendicitis noch das Myom entfernen kann. 

Wenn ein Pro I a p s besteht, der eine operative Behandlung notwendig macht, so wird 
man natiirlich, ganz gleichgiiltig, ob man auf abdominalem oder vaginalem Wege vorgeht, 
das Myom gleichzeitig mit entfernen. 

5. Regressive Veranderungen im Myom. 
Die cystische Erweichung, die N ekrose und die Vereiterung eines Myoms gelten 

allgemein alsKontraindikationen gegen die Bestrahlung (Albrecht, Amreich, Beclere, 
J. G. Clark, Cordua, Framm, Freund, Gal, Hartmann, Hinterstoisser, 
Kap lan, A., Kauffmann, Kj aergaard, Klaften, Kriwsky, Kro it zsch, 
N emenow, Nowicki, Prochownik, Sand berg, Spinelli, Strassmann, Vogt, 
Wiegels, Zacherl u. a.). 

Beziiglich der cystischen, der weichen und der komplikationslos verlau­
fend en nekrotischen Myome erscheint uns dieser Standpunkt keinesfalls gerecht­
fertigt. Dabei stiitzen wir uns auf die Tatsache, daB derartige regressive Veranderungen 
sehr haufig in Myomen vorkommen, sich durch unsere klinischen Untersuchungsmethoden 
aber nicht feststellen lassen. Daraus geht hervor, daB unter den erfolgreich bestrahlten 
Fallen eines jeden Strahlentherapeuten sich eine ganze Reihe derartiger Myome befinden 
werden. 
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AuBerdem sind nach den Erfahrungen von Seitz und Win tz die Erfolge der Strahlen­
therapie bei diesen Myomen gleich gute wie bei den anderen Formen. Daher werden 
in der Erlanger Klinik schon seit langem cystische Myome und solche, bei 
denen der Verdacht auf Nekrose besteht, nicht mehr operiert, sondern nur 
bes trahl t. Ko m plika tionen .ha ben sich nie erge ben. 

Schwieriger liegen die VerhiiJtnisse bei den verei terten und verj a uch tenMyo men. 
Man kann es verstehen, daB in solchen Fallen im Hinblick auf die Perforations· 

gefahr der Operation der Vorzug gegeben wird. Doch darf dabei nicht vergessen werden, 
daB bei vereiterten und verjauchten Myomen die Gefahren einer Bauchoperation besonders 
groB sind. 

Da nun Seitz und Wintz und in neuester Zeit auch de Backer uber mehrere 
gute Erfolge mit der Bestrahlung bei vereiterten und verjauchten Myomen 
berichten konnten, kann man auch diese Komplikation nicht mehr als eine 
absolute Kontraindikation gegen die Bestrahlung gelten lassen. Vielmehr 
ist man berechtigt, auch in solchen Fallen zunachst die Rontgenkastration vorzunehmen. 
Sollte nach der Bestrahlung eine Operation doch noch erforderlich werden, dann ist sic 
durch die bereits in der Entwicklung begriffenen Schrumpfung des nekrotischen Gewebes 
im allgemeinen in ihrer Gefahrlichkeit weitgehend herabgesetzt. 

Aus diesem Grunde kann man auch bei vereiterten und verjauchten 
Myomen stets zunachst erst einen Versuch mit der Strahlen behandlung 
vornehmen und das weitere Handeln yom Verlauf der Symptome abhangig 
machen. 

6. Die submukosen Myome. 
Bei den submukosen Myomen unterscheidet man zwischen den ge­

stielten polyposen Myomen und den breitbasig aufsitzenden Tumoren. 
Beide Formen gelten in der Literatur als Kontraindikation gegen die Strahlenbehandlung. 

Bei den gestielten, bereits in den Muttermund oder in die Scheide 
geborenen Myomen laBt sich mit einer Kastrationsbestrahlung allerdings nicht viel 
erreichen. Daher ist in solchen Fallen die operative Entfernung des Tumors 
immer erforderlich. Da Myome aber fast stets multipel auftreten, ist hiermit die Be­
handlung im allgemeinen noch nicht abgeschlossen. Vielmehr empfiehlt es sich, bei ent­
sprechendem Alter der Patientin, nachtraglich noch die Kastrationsbestrahlung 
anzuschlieBen, um durch Ausschaltung der Ovarialfunktion Rezidiven vorzubeugen. 

Nun darf aber nicht unerwahnt bleiben, daB die operative Entfernung eines solchen, 
teilweise in die Scheide geborenen Myoms wegen der Infektionsgefahr nicht immer 
ungefahrlich ist. Todesfalle sind nach diesem an sich so harmlos scheinenden Eingriff 
schon vorgekommen. Urn derartigen Gefahren zu entgehen, ist es ratsam, die vor­
stehend beschriebenen MaBnahmen in umgekehrter Reihenfolge anzuwenden, d. h. erst 
die Bestrahlung vorzunehmen und dann 6-8 Wochen spiiter den Tumor 
a bzu tragen. 

Es kann kein Zufall sein, daB bei uns bisher aIle diese FaIle komplikationslos ver­
liefen. Als Hauptvorteil ergab sich dabei, daB durch die Schrumpfung des Uterus das 
Myom mitunter noch weiter gestielt wurde und dadurch die Abtragung leichter durch­
zufiihren war. 
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Dieses Vorgehen hat zur Voraussetzung, daB das Myom zu keinen starken Blutungen 
AnlaB gibt. 1st das der Fall, dann kann man natiirlich nicht noch 6-8 Wochen warten, 
sondern muB den anderen Weg einschlagen und den Tumor so fort abtragen. 

Bei den breitbasig aufsitzenden submukosen Myomen beginnen die Schwie­
rigkeiten schon mit der Diagnosestellung. ~ach der Art und Starke der Blutungen, die 
meist metrorrhagischen Charakter tragen, kann man wohl ein submukoses Myom ver­
muten, aber doch nie mit Sicherheit erkennen. Letzteres laBt sich nur durch eine intra­
uterine Untersuchung erreichen. Bisweilen geniigt eine Sondierung, in den anderen Fallen 
bleibt dagegen nichts anderes iibrig als den Uterus auszutasten. Da dieses Untersuchungs­
verfahren etwas umstandlich ist, so ist es begreiflich, daB viele Autoren unter diesen Um­
standen auf die KHirung der Diagnose verzichten und so fort operieren. 

Aber weniger die Unsicherheit und Schwierigkeit der Diagnosestellung gilt als Kontra­
indikation fiir die Strahlenbehandlung eines submukosen Myoms als die Ansicht, daB diese 
'l'umoren weniger gut schrumpfen und die Blutungen gar nicht oder nur mangelhaft zum 
Stillstand kommen, so daB nachher doch noch die Operation notwendig wird. 

Uber derartige BestrahlungsmiBerfolge bei submukosen Myomen wurde in der Lite­
ratur hiiufiger berichtet (P. StraBmann, Kauffmann, Martius, Seitz und Wintz, 
Beclere, Naldo, Graebke, Odescalchi,Amreich, Gambarow u.a.). Aus diesenund 
eigenen Erfahrungen lehnen Amreich, Beclere, Bolaffio, Cordua, Gal, Hart­
mann, Kauffmann, Kroitzsch, Martindale, Nagel, Nowicki, Prochownik, 
Pull mann, RemmeIts, Sandberg, Schadbillig, Spinelli, Stoeckel, Vogt, 
Zacherl u. a. die Strahlenbehandlung bei submukosen Myomen abo Martius formuliert 
seinen Standpunkt in der Weise, "daB bei den submukos gewachsenen Myomen, ob sie 
nun als solche festgesteIIt sind oder nur vermutet werden, die Operation den Vorrang 
verdient, wenn nicht das Befinden der Patientin gegen einen operativen Eingriff spricht", 
d. h. also, daB fiir aIle Frauen mit submukosem Myom die Operation das zweckmiiBigere 
Verfahren darsteIIt. 

Dieser Forderung stimmen wir zu, wenn es sich um eine schon stark anamische, 
sehr geschwachte Patientin handelt. In einem solchen FaIle halten auch wir die Operation 
fUr indiziert, denn bis zum endgiiltigen Eintritt der AmenorrhOe wiirde die Patientin 
standig weiterbluten. Da bei submukosen Myomen hiiufig Dauerblutungen bestehen, so 
konnte fUr die Kranke daraus eine ernsthafte Gefahr erwachsen. 

Wenn aber die Blutungen nicht sehr heftig sind und die Patientin auch sonst noch 
bei guten Kriiften ist, besteht kein Grund operativ vorzugehen. Vielmehr kann die Be­
strahlung durchgefiihrt werden. 1m weiteren Verlauf darf man sich auch dadurch nicht 
irritieren lassen, daB die Blutungen unter Umstanden noch langer anhaIten als es sonst 
nach einer Kastrationsbestrahlung del' Fall zu sein pflegt. Das liegt daran, daB es sich 
hierbei um keine ovariellen Blutungen handelt, sondern um solche, die durch einen Reiz 
von dem der Schleimhaut aufsitzenden Myom verursacht sind, haufig auch aus einem 
kleinen arrodierten GefiiB stammen. Wenn keine vitale Indikation besteht, kann man 
ruhig abwarten. 

Jedenfalls sind auch mit der Bestrahlung bei submukosen Myomen 
gute Erfolge erzielt worden. Uber solche berichten Doderlein, Declairfayt, 
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Eymer u. a. Autoren. Wenn Beclere bei 700 Myomfallen auch 7mal einen Bestrah­
lungsmiBerfolg wegen submukosen Sitzes des Tumors hatte, so hebt er doch demgegeniiber 
hervor, daB bei der Haufigkeit der submukosen Myome auch unter den 693 geheilten 
Frauen noch viele mit submukosen Myomen gewesen sein miissen, so daB auch diese durch 
Strahlenbehandlung heilbar waren. Diese Ansicht wird bestarkt <lurch die giinstigen 
Erfahrungen der Freiburger und Erlanger Klinik. Beide Schulen stehen daher auf dem 
Standpunkt, daB auch bei den breit aufsitzenden submukosen Myomen die Strahlen­
behandlung berechtigt ist. Die gleiche Anschauung vertritt auch Ey mer, ebenso Ga m­
bar 0 w. A. Dod e rl e in bezeichnet es ausdriicklich als unrichtig, daB aIle submukosen 
Myome der Rontgentherapie iiberhaupt nicht gehorchten und nimmt nur bei den poly­
posen und den durch die Mucosa durchgebrochenen Myomen von der Strahlenbehandlung 
Abstand. 

Aus diesen letzten Ausfiihrungen geht hervor, daB die Ansicht, bei 
breitbasig aufsitzenden submukosen Myomen diirfte nur die Operation 
durchgefiihrt werden, nicht zu Recht besteht. Auch diese Formen eignen 
sich fur die Strahlentherapie. 

Natiirlich muB man in solchen Fallen damit rechnen, daB die Bestrahlung gelegent­
lich auch einmal zu einem MiBerfolg fiihrt. Daher ist es gut, daB man die Kranke auf 
diese Moglichkeit aufmerksam macht, wenn ein submukoses Myom vorliegt. 

7. Die subs eros en Myome. 
Bei den subserosen Myomen muB man gleichfalls wieder zwischen zwei Formen 

unterscheiden, zwischen den gestielten und den breitbasig aufsitzenden Tumoren. 

Ein gestieltes, in der Bauchhohle frei bewegliches Myom, das bereits 
Erscheinungen der Stieldrehung zeigt, muB naturlich sofort operiertwerden, 
denn es besteht die Gefahr, daB ein solcher Tumor nekrotisch wird und die Operations­
bedingungen dadurch verschlechtert werden. 

Das gleiche gilt fur die Formen, bei denen der Stiel so ausgezogen ist, daB der Tumor 
in der Bauchhohle frei beweglich ist und hin- und herpendeln kann (Pendelmyome). 

Bei kurzstieligen su bserosen Myomen ohne Torsionssymptome besteht 
dagegen kein zwingender Grund, so fort zu operieren. Wir haben solche Tumoren haufiger 
bestrahlt. Stets bildete sich der Tumor gut zuruck, auch wurden die Kranken beschwerde­
frei. Daher erscheint es uns berechtigt, auch bei kurzgestielten subserosen Myomen einen 
Versuch mit der Bestrahlung zu machen. Schaden kann man damit nicht. 1m 
Notfall kann man immer noch die Operation vornehmen. Durch die Vorbestrahlung ist 
diese keineswegs schwieriger geworden. Eine ahnliche Ansicht vertritt auch Ga uB. 

Marti us will dagegen die Strahlentherapie bei gestielten subserosen Myomen nur 
fur die Falle mit "mangelhafter Operabilitat" gelten lassen. Auch Albrecht, Amreich, 
Blasco, Bolaffio, Eymer, v. Franque, Gilbert, Guggisberg, Hanks, Hart­
mann, v. Jaschke, Kaplan, A. Kriwsky, Martindale, Nemenow, Pankow, 
Remmelts, Schickele, Spinelli, StraBmann, Walthard, Wiegels u. a. 
empfehlen wegen der bekannten Gefahren fiir die gestielten subserosen Myome die 
Operation. 
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Bei den breitbasig aufsitzenden subserosen Myomen liegen die Verhaltnisse 
viel einfacher als bei den entsprechenden submukosen Myomen. Die Blutungen treten 
bei diesen Formen in den Hintergrund, so daB von dieser Seite die Wahl unserer thera­
peutischen Methode nicht beeinfluBt werden kann. 

Die breitbasig aufsitzenden subserosen Myome haben wir bisher immer bestrahlt 
und stets gute Erfolge erzielt. Niemals haben wir es notig gehabt, nachtraglich 
noch zu operieren. Die Ansicht von Guggisberg, v. Jaschke, Hartmann, Blasco, 
Labhardt und Schickele, daB diese Formen fiir die Strahlentherapie ungeeignet seien, 
besteht daher nicht zu Recht. Diesen Standpunkt vertreten auch Martius, v. Franque, 
GauE, Eymer, Walthard, Albrecht und Gilbert. 

Es ergibt sich also, daB auch die subserosen Myome fiir die Bestrah­
lung gut geeignet sind. Selbst bei gestielten, subserosen Myomen kann 
ein Versuch mit der Rontgenbehandlung gemacht werden. Kur wenn bereits 
eine Stieldrehung erfolgt ist, muB operiert werden. 

8. Verdrangungserscheinungen, Druckbeschwerden und Harnverhaltung. 
Das Vorhandensein von Verdrangungserscheinungen, Druckbeschwerden und von 

Storungen in der Blasen- und Darmentleerung wird beziiglich der Therapie des Myoms 
verschieden beurteilt. 

Amreich, v. Franque, Franz, Gal, Guggisberg, Henkel, v. Jaschke, 
Kauffmann, Martindale, Nagel, Nowicki, Opitz, Porchownik, Pullmann, 
Scharfbillig, Schickele, StraBmann, G. A. Wagner, Walthard, Wiegels sehen 
in diesen Komplikationen eine Kontraindikation gegen die Strahlenbehandlung eines 
Myoms. Sie begriinden ihre Stellung mit dem Hinweis, daB die Operation so fort druck­
entlastend wirke, wahrend bei der Bestrahlung nie sicher vorauszusagen ware, wann die 
Kranken von ihren Beschwerden befreit sein wiirden. Aus dem gleichen Grunde halt auch 
Martius bei Kompressionserscheinungen das operative Vorgehen flir das zweckmaBigere 
Verfahren. 

Nun besteht aber die auffallende Tatsache - wir haben schon friiher darauf hin­
gewiesen -, daB eingeklemmte Myome auf die Bestrahlung iiberraschend 
schnell reagieren konnen. So berichten Doderlein, Seitz und Wintz, Eymer, 
Pankow und v. Seuffert iiber 2\!Iyomkranke mit Einklemmungserscheinungen, bei 
denen durch die Bestrahlung eine schnelle und deutliche Besserung erzielt wurde. S ei t z 
und Wintz sahen, wie bei Frauen mit kompletter Hamverhaltung, die standiges Katheteri­
sieren notwendig machte, schon 2-4 Tage nach der Bestrahlung die 1schurie schwand und 
auch die Drucksymptome sich besserten. Daher scheint es berechtigt, auch bei 
eingeklemmten Myomen stets erst einen Versuch mit del' Bestl'ahlung zu 
machen. 1hr Erfolg muB sich bereits nach einigen Tagen zeigen. 1st die Hamvel'haltung 
bis dahin noch nicht gewichen, so kann immer noch operiert werden. So bedrohlich werden 
die Einklemmungserscheinungen wohl selten sein, daB sie nicht einen Aufschub von einigen 
Tagen vertragen. Einen ahnlichen Standpunkt vertreten auch GauB, Eymer, Zacherl, 
Wielski, Martindale, Gilbert, Santoro u. a. 
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9. MyoID und entziindliche AdnextuIDoren. 
Myome sind haufig durch entziindliche Adnexerkrallkungen kompli­

ziert. So hat Schauta unter 100 operierten Myomen bei 25,5% der Falle elltziindliche 
Adnexe und groBere eitrige Adnexerkrankungen gefundell, Opitz bei 20%, Prochownik 
bei 15-20%. 

Nach den Beobachtungen von Seitz und Wintz handelt es sich aber nur in den 
wenigsten Fallen urn eitrige Pyosalpingen, meistens sind es bloB einfache finger­
dicke entziindliche Schwellungen der Tu ben mit nur geringer Wand ver­
dickung, die serosen Inhalt haben und mit der Umgebung leicht verwachsen 
sind. Der Tubeninhalt ist fast immer steril. 

Es fragt sich nun, ob diese Veranderungen die Strahlenbehandlung kontraindiziert 
erscheinen lassen. Diese Frage laBt sich zunachst dahin beantworten, daB die geringeren 
entziindlichen Verdickungen der Tuben niemals als Kontraindikation an­
gesehen werden konnen. Wenn diese Begleiterkrankung durch die Kastrationsbestrah­
lung ungiinstig beeinfluBt wiirde, so miiBte bei der Haufigkeit ihres Vorkommens bei 
einem hohen Prozentsatz bestrahlter myomkranker Frauen irgendwelche Beschwerden 
oder Verschlechterung des Allgemeinbefindens auftreten. Dariiber liegen aber keine Be­
richte vor. Auch wir haben bei unserem umfangreichen Material niemals irgendwelche 
Erscheinungen auftreten sehen, die darauf hatten schlieBen lassen, daB durch die Kastra­
tionsbestrahlung eine unerkannte latente Entziindung der Tube zum Auf£lammen gebracht 
worden ware. 

In der Literatur findet man nun haufiger die Ansicht vertreten, daB bei 
groBeren Adnextumoren operiert werden miisse (Hal ban, Hanks, Prochownik). 
So berichtet Al breeh t (1928), ohne Namen zu nennen, daB er seit 1920 17 Autoren gezahlt 
habe, die sich fiir die Operation in diesen Fallen ausgesprochen hatten. Diese Forderung 
wird mit dem Hinweis begrilndet, daB nach der Sehrumpfung der in die perimetritischen 
Verwachsungen einbezogenen Myome verstarkte Zerrungsbeschwerden auftreten wiirden. 
Es sind auch einige Falle beschrieben, bei denen man aus diesen Griinden nachtraglich 
noch operiert hat (Gal, SchultheiB, v. Jaschke). 

Wenn die Verwachsungen aber so schwer sind, daB sie zu derartigen Storungen AniaB 
geben konnen, erscheint uns jedoch gerade die Bestrahlung das zweekmaBigere 
Verfahren. In einem so gelagerten Fall erwachsen der Operation erhebliche Gefahren 
und Schwierigkeiten, die in einer erhohten Mortalitat und Morbiditat zum Ausdruck 
kommen. AuBerdem ist es bei sehr ausgedehnten Verwachsungen oft nicht moglich, die 
Peritonisierung in befriedigender Weise durchzufiihren. Vor Verwaehsungsbeschwerden ist 
man daher auch nach dem ehirurgischen Vorgehen niemals sieher. Hinzu kommt, daB 
man aus den soeben erwahnten Griinden immer mehr davon abgekommen ist, Adnex­
entziindungen operativ anzugehen und diese fast ausschlie.Blich mit konservativen MaB­
nahmen behandelt. Wenn daher wirklich einmal nach Eintritt der Amenorrhoe starkere 
Beschwerden auftreten, so diirften sich diese bei einiger Geduld auch mit anderen MaB­
nahmen als so fort mit einer Operation beseitigen lassen. 1m gleichen Sinne auBerten sich 
Eymer, Pankow, Bolaffio, Martindale, ferner Soiland, Costolow und Meland, 
Keith und Bell, Spinelli, Gambarow. 
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A. D oderlein halt bei dieser Komplikation beide Wege fiir moglich. Man miisse 
wohl damit rechnen, daB bei schweren Adnexveranderungen die Beschwerden nach der 
Bestrahlung nicht schwinden werden, dafiir stiinde aber bei leichteren Graden Beschwerde­
freiheit zu erwarten. 

Selbst Franz, der doch beziiglich der Myombehandlung der operativen Richtung 
unter den Gynakologen angehOrte, sah in den entziindlichen Adnexerkrankungen keine 
absolute Kontraindikation gegen die Bestrahlung, sondern meinte, daB man sich in solchen 
Fallen nach den klinischen Erscheinungen richten miisse. 

Albrecht kommt zu dem SchluB, daB "die Indikation zur Strahlenbehandlung des 
Myoms nur durch schwere entziindliche Veranderungen der Adnexe, groBere Adnex­
tumoren, Hydro- und Pyosalpingen aufgehoben" werde. Bei den anderen Formen laBt er 
die Strahlenbehandlung gelten. Er fiigt nur einschrankend hinzu, daB es in gewissen Fallen 
schwierig sein konne, die Diagnose auf entziindliche Adnextumoren neben Myom mit 
Sicherheit zu stellen und in solchen Fallen die Operation vorzuziehen ware, urn sich vor 
unliebsamen Uberraschungen zu bewahren. Dieser Ansicht ist beizustimmen, denn wenn 
der Tastbefund und die klinischen Symptome die Diagnose entziindlicher Adnextumor 
nicht zulassen, so muB aus den friiher angefiihrten Griinden - urn nicht ein Cystom oder 
einen bOsartigen Ovarialtumor zu bestrahlen - die Operation vorgenommen werden. 

Unsere bisherigen Ausfiihrungen bezogen sich auf die Komplikation eines Myoms 
mit mehr oder minder schwerer chronischer Adnexentziindung. Es steht nun noch die 
Frage zur Erorterung, wie man sich verhalten solI, wenn sich neben einem 
Myom eine akute Pyosalpinx findet. 

Bei dies en sehr seltenen Fallen diirfte die Therapie eindeutig festliegen. Solange 
hohes Fieber besteht und die Pyosalpinx als prallgespannter Sack sich auf de mHo h e­
punkt ihrer Entwicklung befindet, wird man bei dem heutigen Stand der Anschau­
ungen unter Verwendung der entsprechenden therapeutischen MaBnahmen abwarten 
und die Myombehandlung zunachst zuriicksetzen. Falls aber starke Blutungen oder 
gleichzeitig bestehende Kompressionserscheinungen eine Behandlung not­
wendig machen, kommt unseres Erachtens nur die Strahlenbehandlung 
als das leichtere und das ungefahrlichere Vorgehen in Frage. Allerdings muB 
man in solchen Fallen die Kastrationsdosis entweder im Doppelrohrenbetrieb oder yom 
Bauch aus mit groBen Fernfeldern applizieren. Ein Umlagern der Patientin auf den Bauch 
konnte zur Perforation der Pyosalpinx AnlaB geben. Es dad in solchen Fallen nicht ver­
gessen werden, daB unter gewissen ungiinstigen Umstanden die Pyosalpinx zwischen 
Uterus und Beckenwand geraten kann. Wenn nun bei groBerem Uterus, der bei Bauch­
lage auf die Bauchdecken ausgeiibte Druck sich auf dies en iibertragt, besteht die Moglich­
keit, daB die Pyosalpinx zerdriickt wird. 

Zusammenfassend laBt sich also sagen, daB auch myomkranke Frauen 
mit entziindlichen Adnextumoren der Strahlenbehandlung zugefiihrt werden 
konnen. Weder die GroBe des Tumors, noch seine vermutliche Atiologie 
spricht gegen die Anwendung dieser Behandlungsmethode. Bei ganz frischen 
Entziindungen ist es ratsam, erst nach Abklingen der akuten Symptome 
die Bestrahlung vorzunehmen. 
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10. Die Riesenmyome. 
Die Ansichten iiber die Behandlung sog. Riesenmyome sind geteiU. Zunachst herrscht 

schon Uneinigkeit dariiber, welche Myome man als abnorm groB bezeichnen dart Opitz 
setzte als obere Grenze die NabelhOhe an. Franz riet von der Bestrahlung aller der Myome 
ab, die die Mitte zwischen Nabel und Symphyse iiberschreiten. Zur Begriindung seiner 
Anschauung, die auch von Halban geteilt wurde, wies er darauf hin, daB groBe Myome 
auf die Bestrahlung meist nicht reagieren, vor allem, wenn die Myome sehr hart sind und 
dies durch fibrose Degeneration und Verkalkung bedingt ist. 

Es sind aber geniigend FaIle bekannt, bei denen Frauen mit Riesenmyomen nach der 
Bestrahlung vollig beschwerdefrei wurden und die Tumoren fast vollstiindig verschwanden 
(Schulte, Pankow, Gal, Prochownik u. a.). 

Auch wir konnten an der Erlanger Frauenklinik FaIle von Myomen beobachten, 
die, entsprechend der GroBe eines graviden Uterus im 9. Schwangerschaftsmonat, bis zum 
Rippenbogen heranreichten und bei denen der Tumor auf die Bestrahlung hin bis auf 
FaustgroBe zuriickgegangen ist. 

Daher bildet nach unserer und anderer Autoren Ansicht, wie Doder­
lein, GauB, Eymer, Pankow, V. Seuffert, Beclere, Heimann, Santoro, Martin­
dale, ein Riesenmyom keine absolute Kontraindikation gegen die Bestrah­
lung. 

1m einzelnen FaIle muB man natiirlich aIle Nebenumstande in Betracht ziehen. 
Eine Bestrahlung ware immer gerechtfertigt, wenn bei der Patientin krankhafte 

Verhaltnisse vorliegen, welche die Operation gefahrlich erscheinen lassen. Freilich darf 
man der Patientin iiber den Grad der zu erwartenden Schrumpfung keine allzu groBen 
Hoffnungen machen, vor allem, wenn es sich urn einen Tumor mit starker bindegewebiger 
Induration handelt. 

Die Verhaltnisse fUr die Operation werden durch den Versuch mit einer Rontgen­
behandlung auf keinen Fall verschlechtert. Die friihere Furcht vor Verwachsungen, 
schlechter Wundheilung usw. besteht sicherlich nicht zu Recht, wenn nicht Dosen ver­
abfolgt wurden, die eine Induration hervorgerufen haben. 

Handelt es sich aber um eine junge Frau mit starken Druck beschwerden, 
bei der die Operation nicht allzu schwierig erscheint, so ist die Operation 
vorzuziehen. Es ware unrichtig, bei jungeren Frauen mit dunn en Bauch­
decken und gutem Allgemeinzustand nur urn des Prinzips willen, daB man 
schlie.Blich auch solche Tumoren zur Ruckbildung bringen kann, nicht 
zu operieren, sondern zu bestrahlen. 

11. Verdacht auf Sarkom, Komplikation mit Sarkom oder mit Carcinom. 
In man chen Fallen kann man im Zweifel sein, ob ein Myom oder Sarkom vorliegt. 

Mit Sicherheit kann man in solchen Fallen stets nur dann die Diagnose stellen, wenn es 
gelingt, Material fUr die histologische Untersuchung zu gewinnen. Das ist aber nur in den 
Fallen moglich, in denen es sich urn einen polyposen oder urn einen submukos durch­
gebrochenen Tumor handelt. Bei Wandsarkomen bleibt die Diagnose unklar. 

Es fragt sich nun wie man sich verhalten soIl, wenn sich derartige differentialdiagno­
stische Schwierigkeiten ergeben. Stoeckel halt bei Verdacht auf sarkomatose Degenera-
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tion die Operation aus vitaler Indikation fiir angezeigt. Die gleiche Ansicht haben Hal ban, 
Heimann und Kriwsky geauBert. Bei der ablehnenden Haltung der meisten Autoren 
gegen die Strahlenbehandlung eines Uterussarkoms diirften noch viele auf dem gleichen 
Standpunkt stehen. Sogar Seitz, der friiher zusammen mit Wintz die Strahlentherapie 
der Uterussarkome inaugurierte, empfiehlt jetzt wieder, Myome mit Verdacht auf Sarkom 
zu operieren. Er begriindet seinen Stellungswechsel mit der Ansicht, daB wohl viele FaIle 
von Uterussarkom durch die Bestrahlung mit der Sarkomdosis geheilt wiirden. Da aber 
nicht mit Sicherheit gesagt werden konne, ob das sarkomatCise Myom auf die Bestrahlung 
gut anspricht, sei als der zuverlassigere Weg die Operation anzusehen. 

Dieser Anschauung konnen wir uns nicht anschlieBen. Win t z hat die seinerzeit 
mit S e i t z begonnene Strahlen behandlung der U terussarkome systematisch fortgesetzt. 
Die mit der Rontgenbehandlung erzielten Erfolge, iiber die wir in Band IV, 3 be­
richten werden, entsprechen den friiheren Erfahrungen. Sie sind so gute, auch bei den 
:Wyosarkomen, daB kein AniaB besteht, von diesem Verfahren abzuweichen. Vielmehr 
konnen wir die Rontgentherapie bei ihrer Erfolgssicherheit und Gefahrlosigkeit auch beim 
Uterussarkom als Methode der Wahl empfehlen. 

Wir halten daher auch beim Verdacht auf sarkomatCise Entartung, oder wenn die 
Diagnose zwischen Myom und Sarkom schwankt, an der Strahlentherapie fest. Nur darf 
man sich in solchen Fallen nicht mit der Kastrationsdosis begniigen, sondern man muB 
die Sarkomdosis, also 60-70 % der HED, im Tumor zur Wirkung bringen. Bildet sich 
dieser nach der Bestrahlung schnell zuriick, so handelt es sich um ein 8arkom. Setzt die 
Schrumpfung aber erst nach Beginn der Amenorrhoe ein und schreitet sie nur lang sam 
voran, so liegt ein Myom vor. Auf diese Weise kann man aus dem Bestrahlungseffekt 
auch ohne mikroskopische Untersuchung den histologischen Charakter der Geschwulst 
erkennen. Seitz und Wintz haben claher auch die entsprechend dosierte Strahlen­
behandlung sarkomverdachtiger Uterustumoren als differentialdiagnostisches Hilfsmittel 
empfohlen. 

Auch wenn es sich um ein Myom handeln sollte, kann bei diesem Vorgehen ein 
Schaden fUr die Patientin nicht entstehen. Der einzige Nachteil ware, daB die Applikation 
einer Dosis von 60-70 % der HED zur Totalkastration fiihrt. Doch wiegen die daraus 
erwachsenden Storungen nicht schwer, wenn man bedenkt, daB die fUr solche Erkran­
kungen notwendige, lebensgefiihrliche Operation gewohnlich auch auf die Totalkastration 
hinauslauft. 

Daher kommen wir zu dem 8chluB, daB bei Verdacht auf sarkomaWse Ent­
artung eines Myoms, der sich dureh eine Probeabrasio nicht ausschlieBen laBt, 
an der Rontgentherapie festgehalten werden kann. Nur muB in dies en Pallen 
der Tumor mit 60-70% der HED belegt werden. Den gleichen Standpunkt hat vor 
kurzem Pro c how n i k vertreten. 

Ahnlich liegen die VerhaltniEse, wenn neben einem ::\lyom ein Uterus­
carcinom vorhanden ist oder vermutet wird. 

Hat bei einem klinisch festgestellten Myom die Probeabrasio ein Corpuscarcinom 
ergeben, oder glaubt man trotz negativen Befundes nach den klinischen Symptomen ein 
Corpuscarcinom nicht ausschlieBen zu konnen, so erhebt sich die Frage, ob man operieren 
oder bestrahlen solI. Nach Albrecht ist bei dem Zusammentreffen von Corpuscarcinom 
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und Myom die operative Behandlung die Methode der Wahl. Auch Seitz meint, daB bei 
der Schwierigkeit einer richtigen Radium-Rontgentherapie in diesen Fallen die Operation 
vorzuziehen ware. 

Dieses Vorgehen kame nach unserer Ansicht aber nur fUr die seltenen Falle in Betracht, 
bei denen ein sehr groBes Myom die DurchfUhrung einer intrauterinen Radiumapplikation 
unmoglich macht, weil etwa der innere Muttermund verlegt oder das Uteruscavum ver­
zogen ist. Die Radiumapplikation ist beim Corpuscarcinom oft zweckmaBig, weil dieses 
als Adenocarcinom eine hahere Dosis erfordert. Da diese sich meistens nur durch die Mit­
verwendung des Radiums erreichen laBt, wiirden die Verhaltnisse bei den oben bezeich­
neten Komplikationen sehr ungiinstig sein. 

Bei allen anderen Fallen von Myom mit Carcinom, in denen diese Schwierigkeiten 
nicht vorhanden sind, stehen wir dagegen auf dem Standpunkt, daB nur die kombinierte 
Rontgen-Radiumbehandlung genau so wie bei einem Corpuscarcinom in Frage kommt. 
Dabei stiitzen wir uns auf eigene Erfahrungen, denn unter unseren geheilten Corpuscarcinom­
kranken befindet sich eine ganze Reihe, bei denen gleichzeitig noch ein Myom bestanden 
hat. Beziiglich des Dauererfolges stehen diese Frauen nicht schlechter da als die, die 
nur Corpuscarcinome hatten. 

Wir konnen daher daran festhalten, daB das Zusammentreffen von Myom 
und Corpuscarcinom im allgemeinen keine Indikation zur Operation ist, 
sondern daB auch bei diesen Frauen die Strahlentherapie, natiirlich mit 
entsprechender Dosierung, durchgehihrt werden kann. Durch die Carcinom­
bestrahlung wird die Ovarialfunktion ausgeschaltet und damit auch das 
Myom beeinfluBt. 

Einfacher liegen die Verhaltnisse, wenn neben dem Myom ein Collumcarcinom vor­
liegt. In einem solchen Falle bildet die GroBe des Tumors und die Verlegung des U terus­
cavums keine Komplikation fUr die Radiotherapie, denn hier kommt es nur auf die 
Bestrahlung des Collum uteri an. Diese kann entweder nur mit Rontgenstrahlen oder in 
Kombination mit Radium durchgefiihrt werden. Da es auch bei der Carcinombestrahlung 
der Cervix zur Ausschaltung der Ovarialtatigkeit kommt, bildet sich im Verlauf der nachsten 
Zeit das Myom in der gleichen Weise wie nach einer Kastrationsbestrahlung zuriick. Die 
Patientin wird also gleichzeitig von ihrem Collumcarcinom und Uterusmyom geheilt. 

Aus diesen Grunden kann man auch bei Koinzidenz yon Collumcarci­
nom und Myom an der Strahlentherapie festhalten. 

Es ware zum SchluB nun noch zu der Frage Stellung zu nehmen, ob die Kastrations­
bestrahlung bei der erhohten Disposition des Uterus zum Carcinom und des Myoms zur 
sarkomatosen Degeneration den AnstoB zu dies en malignen Umwandlungen geben kann. 
Hierauf solI spater eingegangen werden. 

12. Zusammenfassende Ubersicht. 
Bei dieser kritischen Betrachtung der in der Literatur aufgestellten Kontraindi­

kationen gegen die Strahlenbehandlung des Myoms hat sich gezeigt, daB nur wenige eine 
absolute Giiltigkeit haben. In allen anderen Fallen ist es durchaus moglich, die Rontgen­
bestrahlung durchzufiihren. Bei der Besprechung der einzelnen Kontraindikationen haben 
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wir noch zwei Punkte vernachlassigt: das verkalkte Myom und das Alter der Patientin. 
Auf diese wollen wir hier noch kurz eingehen und unsere Einstellung darlegen. 

Bei einem harten verkalkten Myom ist naturlich mit einer wesentlichen Ruck­
bildung nicht zu rechnen. Wenn es sich daher um einen groBeren Tumor handelt, der 
auBerdem noch Beschwerden macht, so empfiehlt es sich nicht, die Rontgenbestrahlung 
vorzunehmen. Daruber braucht man nicht zu diskutieren. Allerdings muB man ein­
schrankend hinzufligen, daB es nicht immer leicht sein wird, allein aus dem Palpations­
befund ein genaues Bild daruber zu bekommen, ob die Verhartung nur auf einer fibrosen 
Degeneration oder schon auf Verkalkung beruht. Unter dies en Umstanden ware es zu ver­
stehen, daB man bei entsprechenden Fallen, wenn die Beschwerden nicht zur Operation 
drangen, einen Versuch mit der Bestrahlung macht. Ein wesentlicher Ruckgang ware 
allerdings auch bei einem fibrosen Myom nicht zu erwarten. Daher muB die Patientin 
darauf aufmerksam gemacht werden. Die Blutungen kamen aber auch hier zum Stillstand. 

Das A It e r spielt als Kontraindikation insofern eine Rolle, als viele Autoren auf dem 
Standpunkt stehen, daB bei einer Frau unter 40 Jahren eine Strahlenbehandlung nicht 
vorgenommen werden dari. Ausschlaggebend flir diese Einstellung ist die Ansicht, daB 
die Ovarausschaltung zu starkeren Beschwerden fuhrt; wir haben schon mehrfach darauf 
hingewiesen, daB diese Anschauung nicht zu Recht besteht. Wenn die Ovarbestrahlung 
so durchgeflihrt wird, wie wir es immer fordern, d. h. daB nur 34 % der RED am Ovar zur 
Wirkung gebracht werden, dann treten Ausfallserscheinungen hOchstens am GefaBapparat 
auf. Statistische Untersuchungen haben gezeigt, daB diese Beschwerden im allgemeinen 
nicht starker sind als bei den hysterektomierten Frauen. Wenn man nun bedenkt, daB es 
in vielen Fallen auch bei jungeren Frauen nicht moglich ist, so konservativ zu operieren 
wie man es vorher plant, und womoglich auch die Ovarien mit fortnehmen muB, wodurch 
es zu starken Ausfallserscheinungen kommt, so halt en wir es durchaus fiir berechtigt, auch 
myomkranke Frauen im Praklimakterium der Rontgentherapie zuzufiihren. 

Bei jungeren kann man uberdies von dem Vorteil Gebrauch machen, die Ovarfunktion 
nur vorubergehend auszuschalten. Wir haben eine Reihe von Myomen bei jungen Frauen 
mit der temporaren RontgenamenorrhOe giinstig beeinfluBt. In der Literatur sind andere 
Falle beschrieben. Aus diesem Grund ist man auch bei jungeren Frauen dazu berechtigt, 
die Rontgentherapie anzuwenden und zu versuchen, durch zeitweise Ausschaltung del' 
Ovarfunktion ein Myom zu beeinflussen. 

Wir stellen nun nachstehend noch einmal die Gegenindikationen nach 
eigenen Gesichtspunkten zusammen. 

1. Eine absolute Gegenindikation gegen die Bestrahlung, so daB di(' 
Operation vorgenommen werden muB, besteht: 

a) bei unsicherer Diagnose, 
b) bei Myom und Schwangerschaft, 
c) bei schwerer Anamie und starkeren Blutungen, 
d) bei stielgedrehtem, subserosem Myom. 

2. Die Bestrahlung kann vorgenommen werden: 
a) bei harten fibrosen oder verkalkten Myomen, 
b) bei groBeren Myomen, 
c) bei gestielten subserosen Myomen, ohne Zeichen der Stieldrehung. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. IV. 2/1. 16 
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3. Keine Gegenindikationen gegen die Bestrahlung bilden: 
a) regressive Veranderungen im Myom, wie cystische Erweichung, 

Nekrose, Vereiterung und Verjauchung, 
b) breitbasig aufsitzende submukose Myome, 
c) breitbasig aufsitzende subserose Myome, 
d) Verdrangungserscheinungen, Druck beschwerden und Harnverhal­

tung, 
e) Myom und entzundliche Adnextumoren, 
f) Verdacht auf Sarkom, Komplikation mit Sarkom oder Carcinom. 

4. Bei Komplikationen mit anderen, einen operativen Eingriff notig 
machenden Erkrankungen wurde man selbstverstandlich, wenn irgend 
moglich, das Myom in entsprechender Weise operativ angehen. 

Die Leistungen der Rontgentherapie bei hamorrhagischen 
Metropathien und Myomen nach der Literatur. 

Bei der Rontgentherapie der hamorrhagischen Metropathien und Myome kommt als 
Behandlungsmethode, da es sich fast ausschlieBlich um altere Frauen handelt, nur die 
RontgendaueramenorrhOe in Frage. Die temporare Ausschaltung der Ovarfunktion spielt 
bei den hamorrhagischen Metropathien nur eine untergeordnete Rolle, wahrend fUr die 
Myome j ungerer Frauen die temporare Rontgenamenorrhoe eine bevorzugte Anwen­
dung verdienen wurde. 

1. Rontgendaueramenorrhoe. 
Die in der Literatur niedergelegten Berichte uber die mit der RontgendaueramenorrhOe 

bei hamorrhagischen Metropathien und Myomen erzielten Erfolge haben im Laufe der 
Jahre einen ziemlichen Umfang erreicht. Ga uB hat die bis zum Jahre 1927 veroffent­
lichten Mitteilungen von seinen Schulern W. John (bis 1913), R. Schmid (1914-1919), 
W. Framm (1920-1921) und v. Ammon (1922-1927) zusammenstellen lassen. Zu 
diesen Sammelstatistiken haben wir noch die Berichte aus der neueren Literatur gefUgt, 
so daB zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Rontgentherapie bei beiden Krank­
heiten zusammen mit unserem Material 23141 FaIle zur Verfiigung stehen. Wir ver­
wandten die Arbeiten von Zweifel, Runge, Schreiner, Franing, Greco, Bignami, 
N emenow, Armanini, Rosenstein, Odescalchi, Du bois- Trepagne, Ga m barow, 
Carter, Remy-Roux und Soiland. 

John, Schmid, Framm und v. Ammon sprechen in ihren Sammelstatistiken 
von "Heilung" und "klinischer Heilung". Dabei bedeutet "Heilung" Daueramenorrhoe 
und "klinische Heilung" Beschwerdefreiheit, auch wenn nicht in allen Fallen eine Dauer­
amenorrhOe zustande gekommen ist. Es befinden sich hierunter also auch FaIle mit tempo­
rarer AmenorrhOe und solche, bei denen uberhaupt keine AmenorrhOe eingetreten ist, 
sondern bei denen die Rontgenbestrahlung nur zu einer "zufriedenstellenden Regelung der 
vor der Bestrahlung profusen Menstruation" gefUhrt hat. Diese Einteilung geht zuriick 
auf die von GauB und Friedrich gegebenen Definitionen. Friiher bei den alten Serien­
bestrahlungsmethoden, bei denen es nicht in allen Fallen zur erstrebten Amenorrhoe, 
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sondern nur vielfach zu emer Regelung der Blutungen kam, hat diese Einteilung ihre 
Berechtigung gehabt. Heute kann man sie aber kaum noch gelten lassen. Denn mit 
den modernen Bestrah-
lungsmethoden muB man 
bei richtiger Technik m 
jedem Fall die Dauerame­
norrhoe erreichen konnen, 
vorausgesetzt natiirlich, 
daB die Blutungen nicht 
aussubmukosenoderpoly­
posen Myomen stammen. 
In der neueren Literatur 
ist eme Trennung der 
Erfolge nach diesen bei­
den Gesichtspunkten auch 
kaum noch vorgenommen 
worden. 1m iibrigen zeigt 
auch em Blick auf die 
ne benstehende Tabelle wie 
bei den Ergebnissen aus 
der neueren Zeit "Hei­
lung" und "klinische Hei­
lung" 1m Gegensatz zu 
friiher fast iibereinstim-

Tabelle :3:3. Statistische Zusammenstellung aus der Literatur 
iiber die mit der Rontgentherapie bei hamorrhagischen 

':\ietropathien und Myomen erzielten Erfolge bis 1927. 

men. Bei Ammon be­
tragt die Differenz nur 
noch 2-4 %, wahrend sie 
bei John, der die Ergeb­
nisse bis 1913 gesammelt 
hat, 10-20% ausmacht. 

Name 

John bis 1913 
Ro, My 
Ro, Me 
Ro, Mv und Me II 

(nicht getrennt veroffenthcht) 

Schmid 1914-1919 
Ro, My 
Ro, Me 
Ro, My und Me 

(nicht getreIlllt veroffentlicht) 

Fra m m 1920/1921 
Ro, My 
Ro, Me 
Ro, My und Me 
Ra und Ro kombiniert 

My und Me i 

(nicht getrennt veroffentlicht) I 

v. Ammon 1922-1927 
Ro, My 
Ro, ::\lIe 
Ro, My und Me 

(nicht getrennt veroffentlicht) 
Ra und Ro kombiniert My 
Ra und Ro kombiniert Me 

Falle 

808 
320 
196 

2614 
1467 
972 

1279 
637 

38 

150 

6410 
1858 
1277 

584 
515 

Heilung 

% 

85,1 
80,6 
76,0 

84,0 
90,5 
93,3 

80,6 
94,98 
97,4 

96,0 

91,4 
97,1 
98,4 

85,1 
88,3 

Klinische 
Heilung 

0/ 
,0 

95,3 
95,9 
95,3 

95,0 
99,27 
96,38 

98 
98,78 
97,4 

97,3 

95,4 
99,3 
99,8 

87,7 
91,0 

Nachfolgend geben WH jetzt die statistischen Zusammenstellungen von John, 
Schmid, Framm und v. Ammon im Auszug wieder. 

Diese von John, Schmid, 
Framm und v. Ammon gesam­
melten Zahlen vermehren wir urn 
die Angaben der oben genannten 
Autoren, wobei wir, entsprechend 
unserer friiheren Ausfii.hrungen 
erne Unterscheidung zwischen 
"Heilung" und "klinischer Hei­
lung" nicht mehr machen. 

Tabelle :34. Die Leistungen der Rontgentherapie bei 
hamorrhagischen Metropathien und Myomen nach 

der Litera tur von 1928-1931. 

Methode Krankheit ~'alle 
Heilung 

in % 

I 
Rontgen I Myome 1923 98,5 
Rontgen Myome-Metrop. 509 97,8 
Ra+Ro I Myome 748 97,7 

Ein Uberblick iiber diese Tabellen zeigt, daB die Rontgentherapie der hamorrhagi­
schen Metropathien und Myome im Laufe der Jahre an Erfolgssicherheit standig zuge­
nommen hat. Heute gelingt es mit Ausnahme eines verschwindend kleinen Prozentsatzes, 

16* 
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aIle hierher gehOrigen FaIle durch die Rontgendauerkastration zu heilen. An und fUr sich 
miiBte das bei richtiger DiagnosesteIlung und exakter Bestrahlungstechnik stets moglich 
sein. Wir werden spater zeigen, daB wir in unserer Klinik diesem Ziele sehr nahe 
gekommen sind und fast von einem 100%igen Heilungserfolg sprechen konnen, wie 
auch GauB berichtet, daB er bei seinem Material die Rontgendaueramenorrhoe in 
99,5 % der Fane erreicht habe. 

Beim Myom kommt als Heilerfolg der Rontgentherapie zum Sistieren der Blutung 
noch die Schrumpfung des Tumors hinzu. Soweit Angaben iiber den Riickgang des Tumors 
nach Rontgenbestrahlung gemacht wurden, haben wir sie schon fruher wiedergegeben. 
Es ist daher nicht notig, sie hier noch einmal zu wiederholen. Statistisch lassen sie sich 
auch nicht verwerten, da sie meistens sehr unbestimmt gehalten sind. 

2. Temporare Rontgenamenorrhoe. 
Von einigen Autoren wurden Myome und hamorrhagische Metropathien auch mit 

der Methode der temporaren RontgenamenorrhOe behandelt. Die auf diese Weise erzielten 
Erfolge hat v. Ammon in einer Sammelstatistik zusammengestellt. Das Material ent­
stammt den Ver6ffentlichungen von Behrendt, Guthmann und Bott, Hanks, Marum, 
N a uj oks, Stark und Weigand. Hierzu kommt noch die Mitteilung von G.H. Schneider, 
der in jiingster Zeit iiber seine Erfolge mit der temporaren Rontgenamenorrhoe bei Myomen 
berichtet hat. 

Wir geben nachstehend die von v. Ammon ver6ffentlichte Tabelle im Auszug unter 
HinzufUgung der Zahlen von G. H. Schneider wieder. 

Tabelle 35. 

Reilung Klinische 
Krankheit Faile Temp. Am. I Dauer-Am. Reilung 

% ! % 01 
/0 

Myome . 98 77,6 

I 
18,4 100,0 

Metropathie . 33 33,0 30,3 90,9 
Myome und Metropath. 76 28,8 67,1 96,0 

Eigene Ergebnisse mit der Rontgentherapie bei 
hamorrhagischen Metropathien und lUyomen. 

Zur Statistik sei die Zeit von 1921-1930 gewahlt, weil die Bestrahlungsbedingungen 
in diesen 10 Jahren vollkommen gleichmaBige sind. 

Bis Ende 1930 wurden in del' Universitats-Frauenklinik Erlangen 1812 Frauen mit 
hamorrhagischen Metropathien im klimakterischen und praklimakterischen Alter, sowie 
1071 Myome del' Rontgentherapie zugefUhrt. Bis auf 50 Fane, bei denen es sich urn 
jiingere Frauen mit Myom handelte, wurde die Methode del' RontgendaueramenorrhOe 
angewandt: 1m einzelnen ergeben sich folgende Verhaltnisse: 

1. Rontgendaueramenorrhoe. 
Bei den 1812 Frauen mit praklimakterischen oder klimakterischen Blutungen wurde 

bis auf 12 stets die Daueramenorrhoe erreicht. 
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Demnach betragt die Erfolgsziffer der bei uns wegen klimakterischer 

und praklimakterischer Blutungen mit der Rontgendaueramenorrhoe be­

handelten Frauen 99,4%. 

Wegen Myoms wurde bis Ende 1930 bei 1021 Patientinnen die Bestrahlung zur Her­
beifiihrung der DaueramenorrhOe vorgenommen. Bis auf 10 FaIle trat stets die Rontgen­

menopause em. 

Das ist beziiglich der Beseitigung der Blutungen ein Heilerfolg der 
Rontgentherapie beim Myom bei 1021 Patientinnen von 99%. 

Was nun die Verkleinerung des Tumors anbetrifft, so hatten wir bei unseren Fallen 
nach zweijahriger Nachbeobachtung folgende Resultate: Vollkommen verschwunden 
waren 62 % der Myome. Von den weiteren 38 % wiesen 25 % eine Verkleinerung unter 
ein Drittel der urspriinglichen GroBe auf, 7 % eine Verkleinerung urn etwa die Halfte 
cler urspriinglichen GroBe, 4 % eine sichtbare Verkleinerung, die man aber nicht als 
wesentlichen Riickgang bezeichnen konnte. Del' Rest (2 %), bei dem es sich im wesentlichen 
urn kleinere Tumoren handelte, lieB palpatorisch keine sichere Schrumpfung erkennen. 

Aus unseren Zahlen geht hervor, daB man bei exakter Dosierung und MeBtechnik 

fast 100% Erfolge mit der Rontgentherapie bei hamorrhagischen .Metropathien und 

::\lyomen haben kann. Un sere Zahlen decken sich mit den friiher genannten Ergebnissen 

aus der Wiirzburger Klinik. Wenn wir nicht in allen Fallen einen vollen Erfolg hatten, 
so ist das darauf zuriickzufiihren, daB wir bei den bamorrhagischen Metropathien in einern 
Fall nachtraglich noch ein Portiocarcinom feststellten, das vorher cler Diagnosestellung 

entgangen war. Die Patientin war uns vom einweisenden Arzt iiberwiesen worden mit 
cler Zusicherung, daB die bereits durchgefiihrte Probeexcision auBer einer Portioerosion 
nichts Malignes ergeben batte. Nachher stellte sich abel' heraus, daB die Probeentnahme 
an einer falschen Stelle erfolgt sein muBte, denn del' klinische Verlauf deckte ein Portio­

carcinom auf. Bei den 11 anderen Patientinnen, die dem praklimakterischen Alter an­
gehorten, kam es nach 2-3 Jahren wieder zu einem Blutungsrezidiv, so daB eine erneute 
Bestrahlung vorgenommen werden muBte. 

Bei den Myomen beruhte ein MiBerfolg in einem Fall auf einem gleichzeitig VOl' 
handenen Ovarialtumor, einem Teratom. Wir haben dies en Fall nachtraglich noch 

operiert. Um eine Fehldiagnose hat es sich in diesem Fall insofern nicht gehandelt, 
als tatsachlich auch ein Uterus myomatosus bestanden hat; del' hinter dem Uterus 
yerborgene Ovarialtumor wurde abel' als solcher nicht erkannt, sondern fiir einen 
:\Iyomknollen gehalten. Wahrencl die Myome schrumpften, hat sich das Teratom weiter 
entwickelt. 

In 3 Fallen muBte spateI' noch der Uterus exstirpiert werden, weil die Blutungen 
aus submukosen Myomen nicht zum Stillstand kamen. Bei 4 anderen Patientinnen war 
es nur zu einer voriibergehenden Amenorrhoe gekommen; sie wurden nochmals bestrahlt; 

clann kam es endgiiltig zur DaueramenorrhOe. 2 weitere Patientinnen wurden spater 

au swarts operiert, angeblich weil sich del' Tumor nicht geniigend zuriickgebildet hatte 
und auch weiterhin noch Beschwerden machte. 

Eine sarkomatose Degeneration eines bestrahlten Myoms wurde nachtraglich nicht 

beo bachtet. 
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2. Temporare Rontgenamenorrhoe. 
Mit der temporaren Rontgenamenorrhoe haben wir 50 jiingere Frauen mit Myom 

behandelt. Das Alter der Patientinnen lag zwischen 28 und 35 Jahren. Die GroBe der 
Uteri schwankte zwischen Frauenfaust- und ZweimannsfaustgroBe. Die Bestrahlungen 
wurden vorgenommen, weil die Patientinnen an starkeren Blutungen litten. In allen 
Fallen gelang es, eine temporare AmenorrhOe herbeizufiihren. Die Blutungen setzten 
wieder nach 11/2-21/ 2 Jahren ein und zeigten dann normale Starke und normalen Verlauf. 

Bei 44 Frauen ist das Myom wahrend der RontgenamenorrhOe zuriickgegangen, 
bei 4 sogar vollstandig geschwunden. Bei den ubrigen 6 Fallen fing das Myom nach 
Ablauf der AmenorrhOe wieder an zu wachsen. Die innersekretorisehe Storung, die die 
Veranlassung zum Myom bildete, war also wahrend der RontgenamenorrhOe nicht ab­
geheilt. In 2 Fallen haben wir dann im Hinblick auf das jugendliche Alter der Patien­
tinnen die Operation vorgenommen, in den 4 anderen Fallen die nochmalige Bestrahlung. 
Sie sind zur Zeit noch in der AmenorrhOe. 

Abgesehen von den 6 Fallen, in denen der rrumor wieder zu wachsen begann, war 
der Erfolg in jeder Hinsicht ein guter. Die Patienten fiihlten sich alle vollkommen be­
schwerdefrei. 4 von diesen Frauen haben nach Abklingen der RontgenamenorrhOe gesunde 
Kinder geboren. 

Mit diesen gllten Erfolgen bei jungen Frauen mit Myomen hat die Rontgentherapie 
ihre Leistungsfahigkeit am besten bewiesen. 

TIber die Gefahr der Carcinom- nnd Sarkombildnng 
nach Kastratiollsbestrahlnng. 

Die mit der Rontgentherapie bei hamorrhagischen Metropathien und bei Myomen 
erzielten guten Erfolge versucht man haufiger durch den Hinweis herabzusetzen, daB die 
bestrahlten Uteri und Myome spater noch maligne degenerieren konnen. Diese Moglich­
keit ist natiirlich nicht von der Hand zu weisen, denn es ist bekannt, daB ein myomatoser 
Uterus bisweilen allch noch an Corpuscarcinom erkrankt. Weiter muB zugegeben werden, 
daB bei einer wegen klimakterischen Blutungen in die Rontgendaueramenorrhoe gebrachten 
Patientin ein U teruscarcinom in der gleichen Weise auftreten kann wie bei einer in der 
naturlichen Menopause befindlichen Frau. Der Einwand hatte aber nur dann eine Be­
rechtigung, wenn die Patientinnen nach der Kastrationsbestrahlung haufiger als sonst 
an dies en malignen Neubildungen erkranken wurden. Das ist nun nicht nur behauptet 
worden, sondern man hat auch vielfach die Rontgentherapie fiir die spaterhin beobachteten 
Tumoren als ursachlichen Faktor beschuldigt. 

Diese Vorwurfe sind so schwerwiegend, daB es nicht moglich ist, sie mit einigen 
Worten abzutun. Sie zwingen uns, naher auf sie einzugehen, wobei folgende zwei 
Fragen Zll klaren sind: 

1. Sind Frauen nach Kastrationsbestrahlung, insbesondere Myom­
patientinnen, besonders gefahrdet, an bosartigen Genitaltumoren zu 
erkranken? 

2. Kommt den Rontgenstrahlen fur die nach Kastrationsbestrah­
lung beobachteten malignen Genitaltumoren ursachliche Bedeutung zu? 
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1. Sind Frauen nach Kastrationsbestrahlung, insbesondere Myompatientinnen, 
besonders gefiihrdet, an bosartigen Neubildungen des Genitales zu erkranken? 

Zu dieser Frage ist zunachst zu bemerken, daB Frauen mit Myom an sich in zwei-
facher Weise gefahrdet sind: 

a) Durch das kombinierte Vorkommen von Myom mit Corpuscarcinom, 
b) durch die Moglichkeit einer Sarkomentstehung im Myom. 
Somit zerfallt diese Frage in zwei Teile, zu denen wir getrennt Stellung nehmen 

mussen. 

a) tiber die Haufigkeit des Utemscarciuoms nach Ovarbestrahlung. 

Urn die Haufigkeit der nach Kastrationsbestrahlungen auftretenden Uteruscarcinome 
kritisch beurteilen zu konnen, ist es zunachst notwendig festzustellen, wie oft ein U terus­
carcinom bei der unbestrahlten Frau vorkommt. Hierfiir sind verschiedene Zahlen an­
gegeben. Fur das Collumcarcinom verzeichnet A. Mayer 5,6 % seines ganzen Kranken­
bestandes. R. Schroder gibt 3-4% an. Andere Autoren veroffentlichen entsprechende 
Zahlen. 

Das Corpuscarcinom steht an Haufigkeit weit zuruck. 1m Durchschnitt wird das 
Verhaltnis zwischen Corpus- und Cervixcarcinom auf 1 : 10 bis 1 : 15 geschatzt. 

Das Zusammentreffen von Myom und Carcinom kommt nach Albrecht im Durch­
schnitt bei 3,2 % aller Myomkranken vor. 1m Gegensatz zu der relativen Haufigkeit von 
Corpus- und Collumcarcinom im allgemeinen ergibt sich, daB bei Myomen hauptsachlich 
Corpuscarcinome auftreten. Das statistische Verhaltnis von Corpus- zu Collumcarcinomen 
bei Myomen betragt 1 : 0,75 (Albrecht). 

Aus einer groBeren Sammelstatistik berechnete Albrecht, daB Corpuscarcinome 
durchschnittlich bei 2,1 % der Myome vorgefunden werden. 

Eine hinreichende Erklarung fUr das gehaufte Auftreten von Corpuscarcinomen bei 
Myomen ist bisher noch nicht gefunden worden. Eine atiologische Abhangigkeit des 
Corpuscarcinoms vom Myom wird von R. Meyer, Schottlaender und Frankl abgelehnt. 

Durchsucht man nun das Schrifttum, wie oft Uteruscarcinome nach Kastrations­
bestrahlungen beobachtet wurden, so findet man wohl eine ganze Reihe kasuistischer 
Mitteilungen, auf die wir spater noch eingehen werden, aber nur selten eine Zahl, die angibt, 
wie oft in bezug auf das eigene Gesamtmaterial der bestrahlten Falle dieses Zusammen­
treffen beobachtet wurde. 

Dieser Weg wurde zuerst von der Erlanger Frauenklinik beschritten. Bei 2310 von 
1911 bis Ende 1925 ausgefUhrten Ovarbestrahlungen fand Dehler nur in 2 Fallen spater 
ein Carcinom. Das sind 0,09 %. Von dies en waren 839 Myompatientinnen. Auf diese fiel 
nur ein Krebs, so daB die Haufigkeit der Krebsentstehung im Uterus myomatosus nach 
Rontgenbestrahlung nur 0,12 % ausmacht. Inzwischen ist die Zahl der Kastrationsbestrah­
lungen bei uns weiter gestiegen, ohne daB jemals wieder ein Uteruscarcinom in der Rontgen­
menopause beobachtet wurde. 

Zugrunde gelegt seien 3553 Kastrationen, davon sind 1321 Myompatientinnen. 
Demnach betragt die Haufigkeit des Vorkommens eines Uteruscarcinoms nach Ovar­
bestrahlung, bezogen auf die Gesamtzahl der angefuhrten Dauerkastrationen 0,006 % 

und auf die Myomfalle insbesondere 0,088 %. Diese Zahlen mogen iiberraschend niedrig 
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erscheinen. Sie werden aber durch die Beobachtungen aus der GauBschen Klinik 
bestatigt. N ach den Mitteilungen von U e bel wurde bei 891 wegen hamorrhagischer 
Metropathien und Myomen bestrahlten Frauen spaterhin sogar niemals ein Carcinom 
beobachtet. 

Etwas hahere Zahlen fan den Kauffmann und E. Zweifel. Bezogen auf die mit 
2,1 % angesetzte Koinzidenz von Myom und Corpuscarcinom sind aber auch diese niedrig. 

Kauffmann fand bei der Nachpriifung des Bummschen Materials bei 639 Ovar­
bestrahlungen nur 3 Falle mit Carcinom, was 0,47% ausmacht. Davon waren 292 Myom­
patientinnen. Von diesen ist nur eine, also 0,34 %, nachtraglich an Carcinom erkrankt. 

E. Zweifel berichtet von 408 bestrahlten Myomfallen aus dm Doderleinschen 
Klinik. In 3 Fallen wurde spater ein Carcinom gefunden, das sind 0,73 %. 

V 0 gt beobachtete bei 1300 Bestrahlungen in 6 Fallen, gleich 0,46 %, nachtraglich 
ein Uteruscarcinom, Gerner bei 2680 Bestrahlungen in 8 Fallen = 0,3% und Pankow 
bei 596 Bestrahlungen in 2 Fallen = 0,33 %. 

Aus diesen Zahlen geht eindeutig hervor, daB im Vergleich zum son­
stigen Vorkommen die Uteruscarcinome nach Kastrationsbestrahlungen 
nur sehr selten auftreten. Auch zeigt sich, daB im Uterus von Myompatien­
tinnen nach der Bestrahlung Carcinome sehr viel seltener vorkommen als 
bei N ich t bes trahl ten. 

Dieses Ergebnis iiberrascht. Eigentlich ware zu erwarten gewesen, daB die Zahlen 
wenigstens auf der gleichen Hohe bleiben. Es erhebt sich nun die Frage, wie man sich 
diesen Riickgang erklaren solI. 

Zunachst konnte man vielleicht denken, daB das seltene Auftreten der Uteruscarci­
nome nach der Bestrahlung eine Folge der Rontgenstrahleneinwirkung ist. Das ist aber 
vollkommen unmoglich, denn bei der Ovarbestrahlung wird der Uterus bei den gebrauch­
lichen Ovarbestrahlungsmethoden hochstens von 60-70% der HED getroffen. Durch 
diese Dosis kann wohl ein voriibergehender Stillstand des Carcinomwachstums eintreten, 
aber keine Vernichtung des Carcinoms, vor allem nicht eines Corpuscarcinoms, das als 
Adenocarcinom nur eine sehr geringe Strahlensensibilitat hat. 

Das starke Absinken der Krebshaufigkeit nach Ovarbestrahlung muB daher eine 
andere Ursache haben. Wir erklaren sie fiir unser Material damit, daB wir nahezu vor jeder 
Kastrationsbestrahlung eine Probeabrasio vornehmen. Dadurch haben wir eine hohe 
Sicherheit dafiir, daB keine Frau unter einer Fehldiagnose bestrahlt wird, und daB das 
gleichzeitige Zusammentreffen von Myom und Carcinom rechtzeitig erkannt wird. Uebel 
macht fiir die guten Erfolge der Klinik Ga uB die gleichen Griinde geltend. 

Diese Feststellung zeigt uns aufs neue, wie wichtig die Probeabrasio fiir die Sicherheit 
des Erfolges bei der Kastrationsbestrahlung ist. Wenn erst einmal aIle FaIle mit Carcinom 
ausgeschaltet worden sind, ist die Gefahr, daB Frauen nach der Ovarbestrahlung noch an 
Uteruscarcinom erkranken konnen, nur gering. 

Sie ist sogar nicht groBer, eher geringer als nach einer supravaginalen Uterusampu­
tation, die die gebrauchlichste Operationsmethode bei Myomen darstellt. Denn nach 
Albrecht betragt die Gefahrenquote fiir das Auftreten eines Stumpfcarci­
noms 0,32% und nach Amreich 0,38%. StraBmann gibt sogar 5% an. 
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Aber selbst dureh die totale Entfernung des Uterus wird die Krebs­
gefahr nieht ganz beseitigt, denn Landau und Kahler besehl'eiben je einen Fall, 
bei dem nach der Totalexstirpation des ("terus sieh ein Krebs in del' Seheidennarbe ent­
wiekelt hat. 

Wir kommen also zu dem SehluB: 
1. daB die Gefahr einer spateren Erkrankung an Uteruseareinom naeh 

der Ovarbestrahlung nur gering ist, wenn vorher mit Sieherheit ein Carei­
nom ausgesehlossen werden konnte; 

2. daB die Krebsgefahr naeh Ovarbestrahlung sogar geringer ist als 
naeh den konservativen Operationen, die aui3el'dem schon mit einer 
Mortali ta t von 2-3 % belas t et sind. 

b) Uber die Sarkomgefahr im bestrahlten Uterus myomatosus. 

Naehdem wir gezeigt haben, daB die Careinomgefahr naeh KastrationsLestrahlung 
bedeutungslos ist, steht noeh die Frage zur Beantwortung, ob die mit Rontgenstrahlen 
behandelten Myomkranken dureh die :\fogliehkeit einer sarkomat6sen Entartung des 
Myoms gefahrdet sind. 

Hierzu greifen wir zunaehst wieder auf die Mitteilungen in der Literatur zuriiek, 
die iiber die Haufigkeit der sal'komat6sen Umwandlung im Myom beriehten. 

Al breeh that aus einer groBeren Sammelstatistik erreehnet, daB in etwa 3 % allel' 
mikroskopiseh untersuehten Myome Sarkom gefunden wird. Er hebt abel' mit Naehdruek 
hervor, daB es nieht angangig sei, den SehluB zu ziehen, daB die Haufigkeit der Sarkom­
entwieklung im }fyom 3 % betrage. Denn die von ibm el'reehnete Verhiiltniszahl bezoge 
sieh nur auf die zur Autopsie gekommenen Myome, und maehe daher nur einen Bruehteil 
der kliniseh feststellbaren Tumoren aus. Wenn man noeh die im gleiehen Zeitraum kon­
servativ hehandelten Myome hinzuzoge, so wiirde man fiir die Haufigkeit der Sarkom­
entstehung im Myom auf etwa 1 % kommen. Aber selbst diese Zahl habe nur bedingten 
Wert, da noeh eine sehr groBe Zahl von Myomen symptomlos verliefe. Wenn man diese 
in die Berechnung einbeziehen konnte, wiirde die Prozentzahl noeh niedriger werden; 
jedenfalls diirfte die Haufigkeit der Sarkomentstehung im Myom hoehstens 1 % betragen. 

Nach dieser Feststellung ware die Frage zu klaren, wie oft eine sarkomat6se Degene­
ration des Myoms naeh Ovarbestrahlung beobaehtet worden ist. Statistisehe Bel'iehte 
liegen hierzu von Gal und Batisweiler vor. Aui3erdem lassen sieh noeh die Mitteilungen 
von Zweifel und Uebel verwenden. 

Gal beriehtet, bei einem Material von 520 Fallen nur bei 0,1 % eine sarkomatose 
Degeneration gefunden zu haben. Batisweiler beobaehtete bei 784 Kastrationen nur 
in 0,2 % der FaIle das Auftreten eines Sarkoms im Myom. In dem 408 Falle umfassenden 
Material von Zweifel findet sieh kein einziger Fall, in dem eine sarkomatose Degeneration 
im Myom aufgetreten war. Desgleiehen teilt Uebel ausdriieklieh mit, daB bei dem Material 
der Wiirzburger Frauenklinik von 891 Kastrationen niemals ein Sarkom naehtraglieh 
zur Beobachtung kam. Auch wir haben bei 1021 mit Rontgenstrahlen behandelten Uterus­
my omen niemals eine sarkomatose Umwandlung des Myoms feststellen konnen. 

Daraus geht hervor, daB die Gefahr einer Sarkomentstehung im Myom, 
die bereits an sieh gering ist, naeh der Ovarbestrahlung praktiseh keine 
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Rolle mehr spielt. Wir haben also die gleichen Verhaltnisse wie bei der Carcinom­
gefahr nach Ovarbestrahlung. Auch diese ist in der Rontgenmenopause wesentlich geringer 
als vorher. 

Das seltenere Auftreten eines Uteruscarcinoms nach der Kastrationsbestrahlung 
haben wir mit der Siebung des Materials durch die Probeabrasio erkHirt. Fur das Sarkom 
kann diese Auslegung keine Gultigkeit haben. Denn durch eine Probeabrasio bBt sich 
eine bereits eingetretene sarkomatose Degeneration im Myom nicht fesf;stellen. Wir mussen 
daher nach anderen Grunden fUr den Ruckgang der Sarkomhaufigkeit im bestrahlten 
Myom suchen. 

Entweder sind die Zahlen fUr die Raufigkeit der sarkomatosen Umwandlung im 
unbestrahlten Myom zu hoch gegriffen oder es kommen noch andere Ursa chen in Frage. 
Zum ersten Punkt ist zu bemerken, daB Albrecht diese Moglichkeit boreits zugegeben und 
hervorgehoben hat, daB die Berechnungen uber die Sarkomentstehung im Myom schon 
deshalb nur bedingten Wert haben, weil nicht alle vorkommenden Myome zur Auswertung 
herangezogen werden konnen. 

SchlieBlich ware aber noch die Frage zu erortern, ob nicht etwa eine in Entwicklung 
begriffene sarkomatose Degeneration durch die bei der Ovarbestrahlung im Uterus Zur 
Wirkung kommende Strahlenmenge zerstort werden konne. Diese Annahme mag uber­
raschen, nachdem wir auf das bestimmteste erklart haben, daB ein etwa vorhandenes 
Uteruscarcinom durch die Ovarbestrahlung in seiner Weiterentwicklung nicht aufgehalten 
werden konne. 

Beim Uterussarkom liegen die Verhaltnisse aber wesentlich anders. Es ist viel strahlen­
empfindlicher als ein Carcinom. Nach Seitz und Wintz liegt die Sarkomdosis schon bei 
60-70% der RED. Es gibt aber auch Formen, die schon auf eine geringere Dosis reagieren. 
Nun kommt aber z. B. bei der Anwendung derVierfeldermethode von Seitz und Wintz 
in groBen Teilen des myomatosen Uterus durch die Strahlenuberkreuzung eine Strahlen­
menge zur Wirkung, die etwa der Sarkomdosis entspricht. Demnach ware es nicht von der 
Rand zu weisen, daB bei der Ovarbestrahlung gelegentlich einmal auch bereits vorhandene 
Sarkomherde lin Myom zerstort werden. 

SchlieBlich ware auch noch in Betracht zu ziehen, daB im schrumpfenden Myom die 
Blutversorgung eine schlechtere wird. Es ware denkbar, daB hierdureh die Bedingungen 
fUr die Sarkomentwicklung ungunstigere werden. 

Was von diesen Annahmen nun zutreffen mag oder nicht, das solI dahingestellt 
bleiben. Uns genugt hier die Feststellung, daB auch die Sarkomgefahr in der Rontgen­
menopause weniger groB ist als vorher. 1m ubrigen hat sich gezeigt, daB auch die 
operierten Frauen vor dem nachtraglichen Auftreten eines Sarkoms keines­
wegs sicher sind. Denn Sarkome wurden auch nach supravaginaler Uterusamputation 
wegen Myoms im Portiostumpf gefunden. Derartige Beobachtungen wurden von R. R. 
Schmid, Wehmer, Menge, Chrobak, v. Wachenfeldt und Gornick gemacht. 
R. R. Schmid beschreibt sogar einen Pall, bei dem es ein Jahr nach Totalexstirpation 
des Uterus myomatosus zu einem walnuBgroBen Sarkom in der Scheidenwand gekommen 
war. Auch diese Beobachtungen zeigen wieder, daB selbst eine weitgehende Entfernung 
des kranken Uterus nicht vor dem spateren Auftreten maligner Neubildungen schutzt. 
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c) Zusammenfassung. 
Fassen wir nun zum SchluB die in del' Literatur niedergelegten Zahlen 

und unsere eigenen Feststellungen noch einmal zusammen, so kommen 
wir zu dem Ergebnis, daB die Haufigkeit des Zusammentreffens von Uterus­
carcinom und Uterusmyom, sowie dieHaufigkeit del' sarkomatosen U mwand­
lung eines Myoms zusammengenommen, hochstens 3% ausmacht. Die Ge­
fahr einer spateren malignen Degeneration ist also nul' sehr gering. Sie 
iiberschreitet nicht einmal die untere Grenze del' Operationsmortalitat bei 
Myomoperationen. Deshalb besteht kein Grund, del' Operation VOl' del' Be­
strahlung den Vorzug zu ge ben. Hierzu lage erst dann eine Veranlassung 
VOl', wenn sich herausstellen wurde, daB die Haufigkeit del' malignen Dege­
neration nach del' Rontgenbestrahlung die Gefahrenquote del' Operation 
iibersteigt. 

Nun hat sich abel' gerade das Gegenteil gezeigt. Uteruscarcinome und 
sarkomatOse Degeneration treten in del' Rontgenmenopause vie I seltener 
auf als sonst. Beide Ereignisse sind so selten, daB sie die Dauererfolge del' 
Rontgenbehandlung bei klimakterischen Blutungen und Myomen praktisch 
nicht zu beeintrachtigen vermogen. AuBerdem ist darauf hinzuweisen, 
daB nach del' operativen Behandlung von klimakterischen Blutungen und 
Myomen, wenn sie in del' am meisten geubten supravaginalen Uterusampu­
tation besteht, maligne Neubildungen noch viel haufiger auftreten. 

2. Kommt den Rontgenstrahlen fUr die nach Kastrationsbestrahlungen 
beobachteten malignen Genitaltumoren ursachliche Bedeutung zu? 
Nachdem wir soeben gezeigt haben, daB die Ge£ahr del' spateren malignen Degenera­

tion von Uteri und Myomen in del' Rontgenmenopause nur sehr gering ist, erhebt sich noch 
die Frage, ob die nach Ovarbestrahlungen beobachteten Neubildungen spontan aufgetreten 
sind, ahnlich wie die in del' physiologischen Menopause vorkommenden malignen Neo­
plasmen, odeI' ob sie irgendwie durch die vorangegangene Strahleneinwirkung hervor­
gerufen wurden. N ach unseren friiheren Ausfiihrungen ist letzteres sehr unwahrscheinlich. 
Denn wenn durch die Ovarausschaltung die Bildung bosartiger Geschwiilste angeregt 
werden konnte, dann hatte das Auftreten von Uteruscarcinomen und -sarkornen in del' 
Rontgenmenopause eine Steigerung erfahren mussen. \Vir haben abel' gerade das Gegenteil 
festgestellt. 

Damit konnte es eigentlich uberfliissig erscheinen, auf die gestellte Frage noch naher 
einzugehen. Es solI abel' doch geschehen, weil VOl' noch gar nicht allzulanger Zeit die Vor­
stellung, daB Kastrationsbestrahlungen zur Entwicklung bosartiger Genitaltumoren AnlaB 
geben konnten, eine groBe Rolle gespielt hat. 

Wie sehr man davon iiberzeugt war, daB zwischen den beobachteten Neubildungen 
und del' vorangegangenen Bestrahlung Zusammenhange bestunden, zeigt am besten die 
Tatsache, daB R 11 m m (1923) sich fiir berechtigt hielt, die Bezeichnung "Rontgencarcinom 
bei del' Frau" zu pragen. Hal ban sprach in diesem Zusammenhang sogar von einer "sekun­
daren Mortalitat del' Rontgentherapie" und fragte, ob die primiire Operationsgefahr bei 
unkomplizierten Myomen groBer ware als die Moglichkeit del' malignen Degeneration 
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bei der konservativen Strahlenbehandlung. Fiir Henkel gab es iiberhaupt keinen Zweifel 
clariiber, daB die in der Gynakologie geiibte Rontgenbehandlung blastogen wirken konne. 
Das zeigt folgender Ausspruch von ihm: "DaB durch die Bestrahlung in manchen Fallen 
die Anregung zu einer malignen Proliferation oder einer anderen malignen Komplikation 
iiberhaupt gegeben ist, wird als eine Tatsache zu betrachten sein, die heute von niemanden 
mehr ernstlich wird bestritten werden konnen." Aus dies en kurzen Hinweisen geht aufs 
deutlichste hervor, daB namhafte Gynakologen an die Moglichkeit glaubten, daB die in 
der Gynakologie geiibte Rontgentiefentherapie maligne Neubildungen zu erzeugen vermag. 

Inzwischen hat sich gezeigt, daB diese Ansicht nicht zu Recht besteht. Trotzdem 
findet man in der neueren Literatur von Zeit zu Zeit immer wieder einen Bericht iiber das 
Auftreten eines Genitalcarcinoms oder -sarkoms nach Rontgenbestrahlung. Wohl wird 
meistens ein Zusammenhang zwischen der vorangegangenen Bestrahlung und dem beob­
achteten Tumor abgelehnt, aber allein die Tatsache, daB man es fiir notig halt, auf der­
artige "Zufalle" besonders hinzuweisen, zeigt doch deutlich, daB die Vorstellung, eine 
einfache Ovarbestrahlung konne unter Umstanden das spatere Auftreten eines Genital­
carcinoms veranlassen, noch nicht verschwunden ist. 

Man muB natiirlich zugeben, daB Rontgenstrahlen ein Carcinom und auch ein Sarkom 
erzeugen konnen. Dafiir gibt es zahlreiche Beispiele. Wir verweisen nur auf das Rontgen­
carcinom als Berufsschadigung bei Rontgenologen und an die experimentellen Rontgen­
carcinome und -sarkome bei Tieren von Marie, Clunet und Raulot-Lapointe, March 
u. a. Daraus geht eindeutig hervor, daB Rontgenstrahlen sehr wohl ein malignes Neoplasma 
erzeugen konnen. 

Aber zwischen dem Auftreten eines Genitaltumors nach Ovarbestrahlung und dem 
sog. Rontgenkrebs besteht doch ein groBer Unterschied. Ein Rontgencarcinom entwickelt 
sich erst nach jahrelangen, standig sich wiederholenden Rontgenstrahlenreizwirkungen. 
Bei der Ovarbestrahlung kann dagegen von einer chronis chen Reizwirkung keine Rede 
sein, da es sich bei den modernenKastrationsbestrahlungsmethoden nur urn eine einmalige, 
kurzdauernde Strahlenwirkung handelt. Selbst bei den friiher iiblichen Serienbestrahlungen 
kann man nicht von chronischen Strahleneinwirkungen sprechen, die ausgereicht hatten, 
urn ein Neoplasma zu erzeugen. Das geht am besten aus den Tierexperimenten hervor. 
Denn nur mit groBer Miihe und jahrelang fortgesetzten Bestrahlungen ist es moglich, ein 
Rontgencarcinom hervorzurufen. So gelang es Marie, Clunet und Raulot-Lapointe 
erst, auf dem Boden einer 2 Jahre lang unterhaltenen Radiumdermatitis bei 2 Ratten ein 
rezidivierendes Spindelzellensarkom zu erzeugen. Ein echtes malignes metastasierendes 
Carcinom konnte Bloch unter 7 Tieren nur in 2 Fallen nach 22- und 23monatiger Be­
strahlung bei der Verabreichung einer Gesamtdosis von 1450 und 2000 X erzielen. Neben 
einer langen Einwirkung bedar! es also schon hoher Dosen, ehe es zur Bildung eines sog. 
Rontgencarcinoms kommt. 

Hiergegen konnte man einwenden, daB in der Literatur Beispiele angefiihrt sind, 
in denen es nach Kastrationsbestrahlungen zum Auftreten von Carcinomen, wenn auch 
nur auf der Bauchhaut gekommen ist. Es handelt sich urn die FaIle von Hal berstaed ter, 
Giordano und Hartmann. 

Diese FaIle kommen aber hier nicht in Frage. Bei ihnen entstand das maligne Neo­
plasma auf dem Boden einer langsam sich entwickelnden Hautschadigung nach lokaler 
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Uberdosierung. Neben den durch die Rontgenstrahlen bewirkten Veranderungen spielten 
noch andere, chronisch einwirkende Noxen fUr die Entstehung des Carcinoms eine Rolle. 

Derartige Vorgange sind bei der Ovarbestrahlung im inner en Genitale gar nicht 
moglich. Die dabei zur Wirkung kommende Dosis schadigt nur den Follikelapparat und 
diesen auch nur teilweise, denn die Primarfollikel behalten die Fahigkeit, sich in atretische 
Follikel umzuwandeln. AIle anderen Gewebe, sowohl im Ovar wie in der Tube und im 
Uterus, bleiben vollkommen unbeeinfluBt, weil ihre Toleranzgrenze weit hOher liegt. 

Dabei spielt auch der Umstand keine Rolle, daB der Uterus in Wirklichkeit eine hOhere 
Dosis erhalt als das Ovar. Denn ob man einzeitig nach der Erlanger Technik mit 4 Tubus­
feldern vorgeht, oder nach der Freiburger Methode mit 2 Fernfeldern, oder ob eine 
Serienbestrahlung nach den verschiedenen Modifikationen durchgefUhrt wird, nie wird 
bei der Ovarausschaltung die hochste am Uterus zur Wirkung kommende Strahlen­
menge 2/3 del' HED ubersteigen. Mit dieser Dosis kann abel' wedel' in del' Uterus­
muskulatur noch in der Schleimhaut eine Lasion odeI' Narbenbildung hervorgerufen werden, 
auf deren Boden sich spateI' nach dem Hinzutreten weiterer Reize ein malignes Neoplasma 
bilden konnte. 

Die Behauptung, daB Ovarbestrahlungen zu malignen N eubildungen des inneren 
Genitales AnlaB geben konnen, steht daher auf schwachen FuBen. 

Nach dies en Vorbemerkungen wollen wir die in der Literatur niedergelegten Berichte 
iiber postrontgenologische Genitaltumoren einer kritischen Prufung unterziehen. Wir 
greifen zunachst auf die Zusammenstellung zuriick, die Dehler aus del' Erlanger Klinik 
1927 gemacht hat und erganzen diese durch neuere kasuistische Mitteilungen. 

Dehler fand in del' Literatur 79 Falle, bei denen im AnschluB an eine therapeutische 
gynakologische Rontgenbestrahlung ein Genitalcarcinom in Erscheinung getreten war. 
Wenn wir von den Carcinomen del' Bauchhaut, der Vulva und del' Mamma absehen, weil 
hier die Frage del' Rontgentiefencarcinome zur Diskussion steht, so konnen wir der Zu­
sammenstellung von Dehler 10 Ovarialtumoren und 62 Uteruscarcinome entnehmen. 
Genitalsarkome hat er nicht gesammelt. 

a) Ovarialtumoren. 

Zu den der Literatur entnommenen Mitteilungen uber bOsartige Ovarialtumoren 
nach Kastrationsbestrahlungen hat Deh ler noch einen Fall aus der Erlanger Klinik 
hinzugefiigt. Wir bereichern diese kleine Statistik noch um einen weiteren Fall aus 
der Literatur. 

1. Fall. Brose. 4Sjahrige Frau mit mannskopfgroBem Myom. 1915 ausgedehnte Rontgen- und 
Radiumbehandlung. Amenorrhoe, Schrumpfung des Myoms. 1920 Laparotomie wegen Verdacht auf 
Appendicitis; dabei Feststellung eines Carcinoms des rechten Ovars mit allgemeiner Carcinose des Pelveo­
peritoneums. Rontgenbestrahlung. Exitus. 

2. Fall. V 0 g t (1). 47 Jahre. Vor 2 J ahren auswarts wegen Menorrhagien Rontgenkastration. Amenor­
rhoe. Jetzt primares inoperables Ovarialcarcinom. Exitus. 

3. Fall. Vogt (2). 50 Jahre. Rontgenkastration wegen Uterus myomatosus. Nach einem Jahr 
Ascites und groBer Tumor. Laparotomie, Ovarialtumor wird als maligne angesprochen. 

4. Fall. Vogt (3). 49 Jahre. 1922 Rontgenkastration wegen kindskopfgroBemMyoma uteri. Amenor­
rhoe. 1923 Ascites. Probelaparotomie ergab eine diffuse Aussaat von Carcinom, yom rechten Eierstock 
aus gehend. Rontgenbestrahlung. Reilung. 
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5. Fall Miihlmann. 46jahrige Frau. Wegen Ostitis fibrosa Recklinghausen Rontgenkastration. 
Vollige Heilung. Nach einem Jahr schweres Rezidiv. Bei Ovariotomie findet sich in beiden makroskopisch 
freien Ovarien solides primares Carcinom. 

6. Fall. Heimann. Patientin in den vierziger Jahren. Rontgenkastration. Amenorrhoe. Nach 
21/2 Jahren Ovarialtumor. Operation. Cystoma papillare serosum. 1 Jahr spater Exitus an Carcinose. 

7. Fall. Grosse. 49 Jahre. 1m Oktober 1921 Rontgenkastration wegen Uterusmyom. Nach 6monat­
licher Amenorrhoe neue Blutung. Schnelles Wachsen des Tumors. Laparotomie. Entfernung des Uterus 
mit 2 stielgedrehten Ovarialcysten, die sich mikroskopisch als maligne erwiesen. 1m Uterus Metastase des 
Ovarialtumors. 

8. Fall. Werner. 56 Jahre. Lang anhaltende Blutungen bei faustgroJ3em Uterus myomatosus. 
Abrasio o. B. Radium- und Rontgenbehandlung. Da die Blutungen nicht zum Stehen kommen, trotz des 
Diabetes Operation 6 Monate nach Beginn der Bestrahlung. Uterus myomatosus, kleinfaustgroJ3es Sarkom 
des linken Ovars. 

9. Fall. Blumreich. Bestrahlung wegen Myoma uteri. 5 Monate spater doppelseitiges Ovarialcarci­
nom mit hoch an die Aorta hinaufreichender Infiltration des Gewebes. 

10. Fall. Schoenhof. Nach 3jahriger Rontgenamenorrhoe wegen Myoma uteri Schmerzen und 
atypische Blutung. Radikaloperation ergibt beiderseitigeH Ovarialcarcinom und Adenocarcinom des Corpus 
uteri. Wo der primare Tumor saJ3, laBt sich nicht genau entscheiden; wahrscheinlich handelt es sich naeh 
dem histologischen Aufbau urn ein primares Corpuscarcinom. 

11. Fall. Dehler. 43 Jahre. II para. Eintritt am 26.3.22 wegen Hyperpolymenorrhiie und Dys­
menorrhoe. FaustgroBer anteflektierter Uterus mit ebenso groBer Ausladung nach links und gegen den 
Douglas zu. Diagnose: Myoma uteri. Rontgenkastrationsbestrahlung am 28. 3. 22, 1/2 Jahr spater Uterus 
nur wenig mehr vergroBert, der nach links und hinten entwickelte Tumor ist jetzt noch walnuBgroB. 

Wiederaufnahme am 28. 11. 25 wegen Schmerzen und Dickwerden des Leihes. Seit der Bestrahlung 
Amenorrhoe. Links und oberhalb yom kleinen Uterus eine mannskopfgroBe, prallcystische Geschwulst. 
Die am 12. 1. 25 vorgenommene Laparotomie ergibt ein linksseitiges Ovarialteratom; Uterus klein, derb, 
ohne makroskopische Veranderung. 

Es erfolgt daher am 22. 1. 26 eine prophylaktische Nachbestrahlung mit der Carcinomdosis. Die 
eingehenden Nierenpriifungen fallen negativ aus; ebenso die interferometrischen Untersuchungen. Patientin 
bleibt geheilt. 

12. Fall. Scheyer. 40jahrige Patientin kommt wegen unregelmaBiger Blut.ungen 1921 in die Klinik. 
Diagnose: FaustgroBes Myom. Bestrahlung. Sistieren der Blutungen. Nach 9 Wochen Blutungsrezidiv. 
Wegen Schleimhauthyperplasie Nachbestrahlung mit 1/2 HED. Sistieren der Blutungen 41/2 Jahre. Dann 
wieder tropfenweise Blutabgang. Nochmalige Bestrahlung (Kastrationsdosis). 6wochige Amenorrhoe. 
Wegen erneuter Blutungen Totalexstirpation des Uterus einschlieBlich der Adnexe. FaustgroBer myoma­
toser Uterus. An der rechten Corpuskante kleinapfelgroBes, breitbasig aufsitzendes subseroses Myom. 
Rechtes Ovar ist in einen gelbbraunen, weichen markigen Tumor umgewandelt, Granulosazelltumor. 

Bei diesen Ovarialtumoren handelte es sich im Fall Werner um ein Sarkom, im 
Fall Scheyer um einen Granulosazelltumor, im Fall Dehler urn ein Teratom. In 
den anderen Fallen bis auf die Beobachtungen von Grosse und Heimann, die maligne 
Cystome beschrieben, wurden solide Tumoren gefunden. In 4 Fallen war der ProzeB doppel­
seitig. Darunter befinden sich auch die Patientinnen von GrosHe und Schoenhof, 
bei denen gleichzeitig im Uterus ein Carcinom festgestellt wurde. 1m Fall Schoenhof 
handelte es sich anscheinend um ein sekundares Ovarialcarcinom; der Primartumor war das 
Corpuscarcinom. AIle anderen Tumoren waren primare Ovarialcarcinome. 

Betrachtet man diese FaIle darauf hin, ob bei ihnen die Kastrationsbestrahlung die 
Neubildungen am Ovar erzeugt haben kann, dann fallt zunachst einmal auf, daB 9 von 
diesen 12 Fallen unter der Diagnose Myom bestrahlt worden sind. Wonn man nun bedenkt, 
daB es oft sehr schwer ist, einen Ovarialtumor von einem Uterus myomatosus zu unter­
scheiden und in der Literatur sich viele Mitteilungen dariiber finden, daB falschlicherweise 
unter der Diagnose Myom ein Ovarialtumor - natiirlich vergeblich - bestrahlt worden 
ist, dann ist wohl auch in den vorliegenden Fallen die Annahme berechtigt, daB e& sich 
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bei einer Reihe von ihnen urn Fehldiagnosen gehandelt hat und daB statt eines Uterus 
myomatosus ein Ovarial tumor bestl'ahlt wurde. Nun ist es aber auch moglich, daB in 
einigen der FaIle neben einem Uterus myomatosus noch ein OvariaItumor vorhanden war, 
der sich hinter dem vergroBerten Uterus verbarg oder bei del' Untersuchung vielleicht 
nur als Myomknoten angesprochen wurde. So hat es sich in dem Fall Dehler, bei dem 
bei del' ersten Untersuchung links yom Uterus gefiihlten, fiir einen Myomknoten gehaltenen 
Tumor, anscheinend bereits urn das spater entfernte Ovarialteratom gehandelt. Wahrend 
das Myom sich nach del' Bestrahlung verkleinerte, ist diesel' Tumor langsam weiter­
gewachsen. In diesem Zusammenhang muB darauf hingewiesen werden, daB maligne 
Zellen im Eierstock durch eine unterwertige Dosis, wie sie die Kastrationsdosis fill' 
einen bOsartigen Tumor darsteIlt, zu schnellerem Wachstum angeregt -werden konnen. 
So lieBe sich auch im Fall Werner annehmen, daB bereits zur Zeit del' Kastrations­
bestrahlung das Oval' maligne entartet war, und daB das Geschwulstwachstum durch 
den Strahlenreiz eine Steigerung erfuhr, denn schon nach einem halben .Tahr muBte die 
Laparotomie vorgenommen werden. 

Ahnlich liegen die FaIle Blumreich und Grosse, die gleichfalls ein halbes Jahr 
nach del' Kastrationsbestrahlung operiert werden muBten; bei diesen scheint iiberhaupt 
eine Fehldiagnose vorgelegen zu haben. Letzteres kann man wohl auch von den Fallen 
Vogt (2 und 3) annehmen. Bei del' Patientin von Brose scheint dagegen zunachst ein 
Myom bestanden zu haben, denn es wird tiber Schrumpfung des Tumors berichtet. Wann 
das Carcinom in diesem Fall aufgetreten ist, laBt sich natiirlich nicht entscheiden, ebenso­
wenig in den anderen bisher nicht angefiihrten Fallen. Wenn del' Tumor bei einigen erst 
nach 1-2 Jahren in Erscheinung getreten ist, so schlieBt das nicht aus, daB er bereits zur 
Zeit del' Bestrahlung vorhanden war, denn es ware denkbar, daB manchmal die am Oval' 
zur Wil'kung gekommene Dosis hOher war als die Kastrationsdosis und deshalb zuniichst 
das Geschwulstwachstum gehemmt wurde. In den Fallen Heimann und Scheyer liegt 
zwischen del' Bestrahlung und dem Auftreten des Tumors noch langere Zeit. Das bBt mit 
Sicherheit darauf schlieBen, daB del' Tumor erst in del' Rontgenmenopause aufgetreten ist. 
Auffallig ware das nicht, denn Ovarialcarcinome kommen auch in cler physiologischen 
Menopause VOl'. 

Del' Fall Schoenhof bringt nun noch eine Besonderheit. Neben einem Corpus­
carcinom hestand ein doppelseitiges Ovarialcarcinom. Anscheinend war das Corpus­
carcinom del' Primartumor; dann gehOrt diesel' Fall eigentlich nicht hierher, sondern spater 
zu den Uteruscarcinomen. In diesem FaIle wmde die carcinomatose Erkrankung 3 Jahre 
nach del' Bestrahlung festgestellt. Da die Patientin 3 Jahre amenorrhoisch war, ist wohl 
anzunehmen, daB das Carcinom erst spateI' aufgetreten ist. Mit Sicherheit laBt sieh das 
nicht entscheiden, weil VOl' del' Bestrahlung keine Probeabrasio gemacht worden war. 

Wenn wir jetzt zum SchluB noch einmal die :Falle iiberblicken und dabei bedenken, 
daB mindestens 4, vielleicht abel' noch mehr, primal falsch behandelt worden sind, dann 
stehen uns nul' noch einige wenige Palle zur Verfiigung, von denen man sagen kann, daB 
es nach del' Bestrahlung zum Auftreten eines malignen Ovarialtumors gekommen ist. 
Stellt man diesel' kleinen Zahl dann die vielen Tausende von angefiihrten Rontgenkastra­
tionen gegeniiber, dann ist zunachst einmal die Annahme berechtigt, daB es sich bei diesen 
Fallen nur um Zufallserscheinungen handeln winl. Weshalb die Ovarbestrahlung abel' 
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auch in diesen wenigen Fallen die maligne Umwandlung nicht hervorgerufen haben kann, 
das brauchen wir nicht mehr anzufiihren, nachdem wir friiher gezeigt haben, daB es des 
Zusammenwirkens vieler Faktoren bedad, ehe ein Rontgencarcinom zustande kommt. 
In den vorliegenden Fallen fehlten alle technisch-physikalischen Voraus­
setzungen und biologischen Reaktionen am Ovar, die einen blastomatosen 
ProzeE hatten auslosen konnen. Die gleiche Ansicht haben auch Vogt, Schoen­
hof und Scheyer fiir ihre Falle vertreten. 

1m iibrigen kommt, wie Dehler hervorhebt, das Auftreten einer Eierstocks­
geschwulst bei Uterus myomatosus auch nach operativer Behandlung vor. 
Zu uns kam eine Frau, bei der vor 3 Jahren an einer anderen Klinik eine supravaginale 
Amputation des Uterus wegen Myoms durchgefiihrt worden war, mit einem inoperablen 
Carcinom des zuriickgelassenen Ovariums. 

Am SchluE dieses Kapitels wollen wir noch einen Fall aus der Literatur anfiihren, 
bei dem 10 Jahre nach einer rontgenologischen Myombehandlung ein Tubencarcinom 
operiert wurde. 

Nach der Mitteilung von Leiter war die Patientin 1919 wegen Uterus myomatosus 
mit zahlreichen kleinen verzettelten Dosan auswarts bestrahlt worden. Eine AmenorrhOe 
war nicht erzielt worden. 1929 kam es dann zum Einsetzen der natiirlichen Menopause. 
Darnach wurde das Tubencarcinom diagnostiziert und operativ entfernt. 

Hier ist mit zahlreichen verzettelten Dosen bestrahlt worden. Es hat also eine wiedel'­
holte Strahleneinwirkung stattgefunden. Aber die Dosen sind so gering gewesen, daB sie 
nicht einmal den empfindlichsten Teil des Follikelapparates auEer Tatigkeit setzen konnten. 
Denn trotz der vielen Bestrahlungen ging die Menstruation weiter. Wenn aber nicht einmal 
der hOchstempfindliche Teil des Ovars durch Rontgenstrahlen geschadigt wurde, ist es 
vollkommen ausgeschlossen, daB die Rontgenstrahlen in der Tube eine Veranderung hervor­
gerufen haben, auf deren Boden sich dann das Carcinom hat entwickeln konnen. Nach 
unseren friiheren Darstellungen iiber das Zustandekommen eines Rontgencarcinoms ware 
das aber Voraussetzung fiir die Entstehung eines Tubencarcinoms gewesen. 1m iibrigen 
lehnt auch der Autor einen Zusammenhang zwischen der Rontgenbestrahlung und del' 
Carcinomentstehung abo 

b) Uterustumoren. 

IX) Carcinome. 

Uber das Auftreten eines Uteruscarcinoms nach Strahlenbehandlung finden sich 
zahlreiche Berichte in der Literatur_ Das ist bei der Haufigkeit der Uteruscarcinome an 
sich nicht iiberraschend. Es fragt sich nur, ob irgendwelche Anhaltspunkte dafiir VOl'­

liegen, daB die maligne Neubildung durch den Strahlenreiz entstanden ist. 
Dehler hat 62 hierhergehOrige FaIle aus der Literatur mit 2 eigenen Beobachtungen 

zusammengestellt. Spater haben dann noch Vogt, Katz und Zweifel iiber je 3, sowie 
Schallehn und Schmid iiber je 1 Fall berichtet. Wenn wir von der Dehlerschen Zu­
sammenstellung den Fall Schugt abziehen, weil es sich um einen sarkomatosen Tumor 
handelt, so stehen uns insgesamt 72 FaIle zur Beurteilung unserer Frage zur Vediigung_ 

Wir geben die Krankengeschichten dieser FaIle nachstehend in kurzen Ausziigen 
wieder: 
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1. Fall. Spaeth. TuberkulOse Frau, die wegen Blutungen kastriert wurde. Nach 2 Jahren wieder 
unregelmii.Bige Blutungen. Emeute Rontgenbestrahlung blieb erfolglos. Exstirpation des Uterus. Zahl­
reiche Myome und Corpuscarcinom. 

2. und 3. Fall. Prochownick. Verfasser teilt mit, daB er 2 voriibergehend erfolgreich behandelte 
Myome spater wegen Carcinom operieren muBte. 

4. Fall. Huetter. 52 Jahre. Myoma uteri. Rontgenbestrahlung, dieletzte im Mai 1917. 1m Oktober 
1918 wieder leichte Blutungen. Totalexstirpation. Carcinoma corporis uteri. 

5. und 6. Fall. Heynemann. 2 Frauen, die nach Probeausschabung wegen klimakterischer Blu­
tungen mit Erfolg bestrahlt wurden. Bei einer von ihnen im Juni 1918 eine neue Blutung, neue Abrasio und 
neue Bestrahlung. Herbst 1918 kommen beide von neuem mit Blutungen und Schmerzen in die KIinik. 
Abrasio ergibt bei beiden Corpuscarcinom. AbdomineUe Uterusexstirpation. 

7. Fall. Reeder. Abrasio, angeblich o. B. 3 Monate lang Bestrahlung als Metropathia haemor­
rhagica. Weiterhin Blutung. Nochmalige Untersuchung des friiheren Abrasionsmaterials ergibt medullares 
Carcinom. Totalexstirpation. HeHung. 

8. Fall. Mackenrod t. 47 Jahre. KIeines subseroses Myom, 1 Jahr lang bestrahlt. Blutung kommt 
immer wieder. Abrasio ergibt Carcinom. Totalexstirpation. Carcinom ganz in der Entwicklung, so daB 
im Operationspraparat nichts mehr zu sehen war. 

9. Fall. H. Freund. 54 Jahre. Vor 4 Jahren wegen kindskopfgroBen, intramuralen Myoms mit 
Erfolg bestrahlt. Jetzt neue hochst profuse Rlutungen. Probeabrasio ergibt beginnendes Adenocarcinoma 
corporis uteri. Totalexstirpation. HeHung. 

10. Fall. Halban. 50 Jahre. Myoma uteri, Abrasio o. B. Rontgenbehandlung. 3jahrige Amenor­
rhoe. Neue starke Blutung, Abgang von nekrotischen Gewebsstiicken. Abdominelle Totalexstirpation. 
Adenocarcinoma corporis uteri. 

11. Fall. Beclere (1). 42 Jahre. Uterustumor iiberragt um 10 cm die Symphyse. UnregelmaJ3ige 
Blutungen. Rontgenbestrahlung. Menopause, Wallungen, Myom verkleinert sich. Neue Blutungen. 
Abrasio ergibt Carcinom. Operation verweigert. 

12. Fall. Beclere (2). 57 Jahre. Anamische, kachektische Frau. Sehr groBer Unterleibstumor. 
Collum o. B. Nach 6jahriger Menopause Blutung. Probeauskratzung o. B. 11 Bestrahlungen. Exitus 
2 Monate spater an Carcinom. 

13. Fall. Liitzenkirchen. Myomatoser Uterus. 3 Jahre nach Rontgenkastration wegen unregel­
maJ3iger Blutungen operiert. Neben hyalin degeneriertem Myom gleichzeitig Corpuscarcinom und Wand­
sarkom. 

14. Fall. Fr a n k. 44 Jahre. Vor 3 J ahren Curettage wegen Metropathia haemorrhagica, mikroskopisch 
o. B. Rontgenbestrahlung. 2 Jahre AmenorrhOe mit typischen Ausfallserscheinungen. Neue Blutungen. 
Nochmalige Rontgenbestrahlung ohne Wirkung. Vaginale Totalexstirpation. Corpuscarcinom. 

15. Fall. Dassel (1). 59 Jahre. 1915 Abrasio o. B. Wegen metropathischer Blutungen Rontgen­
kastration. 1922 Adenocarcinom des Corpus uteri mit kleinfaustgroBem Myoma interstitialis. 

16. Fall. Dassel (2). 49 Jahre. 1919 Endometritis interstitialis chronica. 1920 Abrasio o. B. 
Kastrationsbestrahlung wegen metropathischer Blutungen. 1922 Adenocarcinoma corporis uteri. 

17. Fall. Dassel (3). 62 Jahre. Multiple Myome. 1913 Abrasio; histologisch chronische Endometritis. 
Kastrationsbestrahlung. 1922 Adenocarcinom. 

18. Fall. Daniel und Ba bes. 35 Jahre. ApfeIgroBes Myom. Behandlung mit Rontgenstrahlen. 
Nach kurzer Besserung erneute Beschwerden und zunehmende Schwache. Laparotomie ergibt Carcinoma 
corporis uteri. 

19. Fall. Bumm (1). 51 Jahre. 1912 Rontgenbestrahlung wegen Myom. Vollige Heilung. Amenor­
rhoe. 1916 blutiger AusfluB. Abrasio ergibt Carcinoma adenomatosum corporis uteri. Radium. Exitus. 

20. Fall. Bu m m (2). 45 Jahre. 1920 Blutungen, faustgroBes Myom. Rontgenbestrahlung. Amenor­
rhoe. 1922 erst AusfluB, dann starke Blutungen. Abrasio. Papillomatoses Cylinderzellencarcinom des 
Corpus uteri. Totalexstirpation. 

21. Fall. Bumm (3). 45 Jahre. 1919 starke Blutungen, Abrasio, Abtragung eines Polypen. 1/2 Jahr 
lang verzettelte Rontgenbestrahlungen. Amenorrhoe. 1922 geringe Blutungen. Abrasio. Carcinoma 
adenomatosum corporis uteri. Totalexstirpation. Heilung. 

22. Fall. Bu m m (4). 44 Jahre. 1920 Rontgenbestrahlung wegen Myom. AmenorrhOe. 1921 blutiger 
AusfluB. Abrasio: indifferentes Corpuscarcinom. Radium. Heilung. 

23. Fall. Bumm (5). 48 Jahre. 1920 Bestrahlung wegen Myom. Juni 1922 wieder Blutungen. 
Carcinoma colli utcri inoperabile. Uterus myomatosus. Mikroskopisch reifes Plattenepithelcarcinolll. 
Radium. Heilung. 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. IV. 2/1. 17 
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24. Fall. Bumm (6). 57 Jahre. 1919 klimakterische Blutungen. Rontgenbestrahlung. Amenorrheie. 
1921 starke Blutungen. Abrasio: atypisches unreifes Corpuscarcinom, sarkomartig diffus vordringend. 
Totalexstirpation. Heilung. 

25. Fall. Mackenrodt. Ende der 40er Jahre. Kleines Uterusmyom. Rontgenbestrahlung I Jahr 
lang in regelmaBigen Sitzungen. Blutungen. Abrasio. Sehr weit vorgeschrittenes Corpuscarcinom. Total­
exstirpation. Spater Rezidiv. 

26. Fall. Vogt (I). 45 Jahre. 1920 kindskopfgroBes Myom. Abrasio o. B. Rontgenbestrahlung. 
1/2 Jahr lang Amenorrhoe. Neue Blutungen. Uterus nur noch faustgroB. Abrasio: Adenocarcinoma corporis 
uteri. Totalexstirpation. Heilung. 

27. Fall. Vogt (2). 1920 Exstirpation eines linksseitigen mannskopfgroBen Adenoms des Ovariums. 
Prophylaktische Nachbestrahlung. 1921 Blutung. 1922 Abrasio: Adenocarcinoma corporis uteri. Radikal­
operation. Heilung. 

28. Fall. Vogt (3). 47 Jahre. 1917 unregelmaBige Blutungen. Uterus ungleichmaBig vergroBert. 
Abrasio o. B. 1m Jahre 1917 und 1918 Rontgenbestrahlung. Amenorrheie. 1922 Blutungen. Totalexstir­
pation. Adenocarcinoma corporis uteri. Rezidiv. Exitus. 

29. Fall. Vogt (4). KindskopfgroBes Myoma uteri. Abrasio o. B. 1916 Rontgenbestrahlung. 5 Jahre 
amenorrhoisch und beschwerdefrei. 1921 neue Blutung. Abrasio: Typisches Adenocarcinom. Radikal­
operation. Uterus wenig geschrumpft. 

30. Fall. Vogt (5). 41 Jahre. 1919 nach vorausgegangener Abrasio wegen Metropathia haemor­
rhagica bestrahlt. Amenorrhoe 23/4 Jahr lang, dann wieder Blutung. Plattenepithelcarcinom. Freund­
Wertheimsche Operation. 

31. Fall. Vogt (6). 52 Jahre. 1915 unregelmaBige Blutungen. FaustgroBer Uterus. Abrasio o. B. 
Strahlenbehandlung. Amenorrhoe. 1920 neue Blutung. Probeexcision: alveolar wachsendes Platten­
epithelcarcinom. Riintgenbestrahlung, dann Freund-Wertheimsche Operation. Rezidiv. Exitus. 

32. Fall. Vogt (7). 45 Jahre. 1914 wegen Metropathia haemorrhagica in 5 Sitzungen Rontgen­
bestrahlung; vorherige Abrasio o. B. 1923 unregelmaBige Blutungen. Probeexcision der Portio ergab 
Cylinderepithelcarcinom. Freund-Wertheimsche Operation. Tumor hat das linke Ovarium, das Netz, 
beide Parametrien und das Rectum ergriffen. Exitus. Obduktion zeigte ein primares Gallenblasen­
carcinom. 

33. Fall. Fuchs. 50 Jahre. Schwere Menorrhagien. Abrasio o. B. Rontgenbestrahlung. Nach 
21/2 Jahren Blutungen und Schmerzen. Totalexstirpation. Circumscriptes polyposes Adenocarcinom des 
Uteruskiirpers. 

34. Fall. Lavezzi. 55 Jahre. Nach 4jahriger Amenorrheie blutiger AusfluB. Multiple Myome. 
Rontgenbestrahlungen, die schlieBlich zu einer Verbrcnnung fiihrten. AusfluB nimmt zu. Laparotomie. 
Corpuscarcinom mit Metastasen. Exitus. 

35. Fall. Braun (1). 75 Jahre. Menorrhagien, Rontgenkastration. Blutungen halten an. Operation 
ergibt Carcinoma colli mit breiter Infiltration der Parametrien bei intakter Schleimhaut des Halsteiles. 
Vorherige Abrasio war negativ. 

36. Fall. Bra un (2). Patientin mit anhaltenden Blutungen nach Rontgenkastration. Die Kontrolle 
der mikroskopischen Diagnose der Probeabrasio ergibt diagnostischen Irrtum. Operation wird abgelehnt. 
Nach 5 Monaten inoperables Carcinoma colli uteri. 

37. Fall. Braun (3). AuBerhalb der KIinik Probeabrasio. Rontgenbestrahlung. Blutungen halten 
an. Nach 9 Monaten groBer Blumenkohltumor. 

38. Fall. Franz (1). 52 Jahre. Vor 2 Jahren auswarts wegen Myoma uteri bestrahlt. Halbjahrige 
Menopause. Blutungen, AusfluB. MannsfaustgroBes Myom. Vaginale Totalexstirpation. Carcinoma 
corporis uteri. Heilung. 

39. Fall. Franz (2). 48 Jahre. Vor F/2 Jahren Rontgenkastration wegen Myom. Jetzt neue starke 
Blutungen. Myom mit Corpuscarcinom. Totalexstirpation. Heilung. 

40. Fall. Driessen. Verfasser machte 6mal nach 200 Fallen von Rontgen- und Radiumbestrah­
lungen wegen miBfarbenenAusflusses aus dem Uterus Probecurettage und fand einmal ein Adenocarcinoma 
eorporis. 

41. Fall. Wolff. Myom. Kastrationsbestrahlung. 2 Jahre spater Blutungen. Operation. Aus­
gedehntes Corpuscarcinom neben dem Myom. 

42. Fall. Werner (1). Riintgenbestrahlung wegen Myom. 3 Jahre dauernde Amenorrheie, dann 
Kontaktblutungen. Beginnendes Carcinom der Portio. Radikaloperation. 

43. Fall. Werner (3). 36 Jahre. Myom bis zum Nabel. Rontgenbestrahlung. 7 Jahre Amenorrheie, 
dann Blutungen. Inoperables Corpuscarcinom. Uterus nur noch kindskopfgroB. 
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44. Fall. Werner (4). 42 Jahre. Starke unregelmiiBige Blutungen bei negativem Tastbefund. 
Amenorrhiie 4 Jahre lang. Dann leichte Blutungen. Carcinoma colli uteri inoperabile. 

45. Fall. Werner (5). 47 Jahre. Myom bis zum Nabe!. Riintgenbestrahlung. F/2 .Jahre Amenorrhiie. 
Uterus wesentlich kleiner geworden. Dann iibelriechender AusfluB. Carcinoma colli uteri. Radikaloperation. 

46 Fall. Werner (6). 54 Jahre. UnregelmaBige Blutungen bei negativem Tastbefund. Riintgen­
bestrahlung. 2 Monate Amenorrhiie, dann regelmaBige, 4wiichentliche Blutungen. 8 Monate nach der 
Bestrahlung starke Blutungen. Carcinom die ganze Corpus- und Cervixhiihle cinnehmend. Radikaloperation. 

47. Fall. Werner (8). 4.'5 Jahre. Menorrhagien. Riintgenbestrahlung. Nach 6 Monaten Amenorrhiie, 
unregelmaBige Blutungen. Carcinoma colli uteri. Radikaloperation. 

48. Fall. Werner (9). Vor 8 Monaten auswarts Riintgenschwachbestrahlung wegen Amenorrhiie. 
Danach regelmaBige Menstruation. Jetzt Blutung. Abrasio. Carcinoma cervicis uteri. Radikaloperation. 

49. Fall. Werner (10). 47 Jahre. Vor 2 Jahren auswarts Riintgenbestrahlung wegen Uterus 
myomatosus. Dann F/2 Jahre Amenorrhiie, hierauf regelmaBige Menstruation. Seit 3 Monaten unregel­
maBige Blutungen. Exstirpation des Uterus ergibt ein wenig ausgedehntes Carcinoma corporis. 

50. Fall. Begouin. Entfernt einen Uterus, der im Vorjahr wegen Fibrom mit Riintgenstrahlen be­
handelt worden war. Corpuscarcinom neben dem Fibrom. 

51. Fall. Da u twi tz. 46 Jahre. 1913 Myoma uteri festgestellt. 22mal Riintgenbestrahlung. Menses 
wurden regelmaBig, sistierten mit 52 Jahren. 1m Oktober 1921 und im Dezember 1922 Blutungen. Collum­
carcinom, inoperabel. Radiumbehandlung. 

52. Fall. Philipp. 49 Jahre. I para. 1m Oktober 1923 wegen starker BlutungenAbrasio; histologisch 
o. B. Kastrationsbestrahlung. Blutung sistiert 1/2 Jahr, dann blutiger AusfluB. Plattenepithelcarcinom 
der Portio. Radiumbestrahlung. Metastasenbildung. 

53. Fall. Schoenhof. (1) Wegen Blutungen Probeausschabung und Entfernung histologisch 
gutartiger Polypen. Riintgenkastration. Nach 5 Jahren neue atypische Blutungen. Abrasio ergibt malignes 
Adenom der Corpusmucosa. 

54. Fall. Schoenhof (2). 40jahrige Nullipara. Seit 5 Jahren starke unregelmaBige Blutungen. 
1917 und 1918 Abrasio, 1921 in die Klinik unter dem Bild einer doppelseitigen Adnextuberkulose auf­
genommen. Riintgenbestrahlung. die nach 5, dann nach 1 und 21/2 Monaten mit verschiedenen Dosen 
wiederholt wird. Zunachst subjektive und objektive Besserung. Spater bedingter Fluor und VergriiBerung 
des Uterus. Abrasio ergibt Adenocarcinom des Corpus uteri. Carcinombestrahlung. Exitus. 

55. Fall. Ko blanck. 64 Jahre. Blutungen. Abrasio o. B. Radium 2mal 24 Stunden. 50 und 60 mg, 
zusammen 2736 mg-Stunden. Amenorrhiie. 3 Monate spater wasseriger AusfluB. Abrasio: Carcinoma 
corporis uteri. 

56. Fall. Mackenrod t. FaustgroBes Myoma uteri. Radium. Amenorrhiie. Nach 2 Jahren manns­
kopfgroBer Uterus. Abrasio: Adenocarcinom. Inoperabel. Exitus. 

57. Fall. Siredey. 1917 groBes Myoma uteri. Radium. Zuruckgehen des Myoms. Vollstandige 
Heilung. 1923 Blutung. Schleimhautpolyp, dessen mikroskopische Untersuchung Cylinderzellencarcinom 
ergibt. 

58. Fall. Werner (2). 36 Jahre. UnregelmaBige Blutung bei negativem Tastbefund. Radium. 
31/2 Jahre Amenorrhiie, dann Kontaktblutungen. Beginnendes Carcinom der Portio, Radikaloperation. 

59. Fall. Philipp. 53 Jahre. II para. 1919 wegen Blutungen Abrasio, chronisch interstitielle 
Endometritis. Radiumbehandlung in etwa 8tagigen Intervallen 125 mg, 75 und llO mg in Messing fur je 
10 Stunden, im ganzen 3070 mg-Stunden vor die Portio. Kurz nach der Bestrahlung noch eine starke 
Blutung, erneute Abrasio, dann Amenorrhoe bis 1923. Blutiger AusfluB. Kommt 1924 wieder in die Klinik. 
Plattenepithelcarcinom der Cervix. Radiumbehandlung. Guter Veri auf. 

60. Fall. Dehler (1). 49 Jahre. III para. Eintritt 10. 1. 15. Vor 3 Jahren Amputation der linken 
Mamma wegen gutartigen Adenoms. Seit einem Jahr sehr starke, 8 Tage dauernde Blutung in regelmaBigem 
Intervall. Bliihend aussehende Frau. Derbe glatte Portio. Uterus anteflektiert, mannskopfgroB, derb, 
beweglich, gleichmaBige Oberflache. Diagnose: Myoma uteri. Rontgenbestrahlung in 5 Serien in der Zeit 
yom 11. 1. 15 bis 14.6.15. Am 23. 3.15 Abdrehen eines gutartigen Cervicalpolypen. Amenorrhiie, Wohl­
befinden. 1917 Uterus nur noch mannskopfgroB. 

Wiedereintritt 20. 11. 22. Seit einigen Monaten AusfluB. Blutspuren. Scheide kurz, atrophisch, 
trichterformig. Portio klein, Vorderlippe glatt, an Stelle der Hinterlippe zehnpfennigstiickgroBe blutende 
derbe Stelle. Corpus uteri nicht erheblich vergroBert. Parametrien frei. Probeexcision: Cylinderepithelcar­
cinom mit zahlreichen Mitosen. 21. 11. 22 elektrolytische Verkupferung. 22. 11. 22 Bestrahlung der Portio 
und am 16. 1. 23 Bestrahlung der Parametrien. Verschwinden des Ulcus. Zunachst Wohlbefinden. Spater 
Rezidiv. Ende 1925 Exitus. 

17* 
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61. Fall. Dehler (2). 49 Jahre. VI para. Eintritt 23. 6.24. Seit 2 Jahren heftige Blutungen von 
1O-14tagiger Dauer mit regelmaBigem Auftreten. Starker gelber AusfluB. Yom einweisenden Arzt war 
kurz vorher Probeexcision und Abrasio vorgenommen worden, angeblich o. B. 

GroBe kraftige Frau in bester Korperverfassung, Portio dicker £lacher Zapfen, der bis auf eine 
pfennigstiickgroBe, blutende papillare Erosion der Vorderlippe einen glatten Schleimhautiiberzug aufweist. 
Allenthalben derbe Konsistenz. 1m linken Parametrium einige derbe druckschmerzhafte Strange. 

Die im hiesigen pathologischen Institut befindlichen histologischen Praparate werden genau ein­
gesehen; nirgends zeigen sich Anhaltspunkte fiir das Bestehen eines malignen Prozesses. Diagnose: Metro­
pathia haemorrhagica chronica. Am 27.6.24 Rontgenkastration. Patientin war im Oktober 1924 zur 
Nachuntersuchung bestellt, sie erschien aber erst wieder am 25.4.25; noch 2mal mittelstark geblutet, 
dann Amenorrhoe. Wallungen. Seit 2 Monaten starkerer gelber Aus£luB und Blutungen post coitum. 
Die vordere Muttermundslippe tragt jetzt ein fast markstiickgroBes Ulcus; unregelmaBiger Rand, £lacher, 
weicher Grund mit rotem warzigen, blutenden Gewebe. Corpus o. B. Linkes Parametrium verkiirzt und 
derb. Probeexcision aus dem Ulcus. Histologisch: typisches Plattenepithelcarcinom mit stark entziind­
licher Komponente. 2 Jahre spater Exitus an Rezidiv, nachdem die vorgenommene Rontgenbehandlung 
einen guten Erfolg gehabt hatte. 

62. Fall. Vogt (1). Die Patientin war im 40. Lebensjahr, 1920, auswarts wegen Zunahme der Blu­
tungen ohne vorausgegangene Abrasio in mehreren Sitzungen rontgenkastriert worden. Es kam darauf 
zur Amenorrhoe, welche bis zum August 1925 anhielt. Die Blutungen, welche jetzt auftraten, waren ganz 
unregelmaBig und stark. Durch eine Abrasio im September 1925 wurde ein Corpuscarcinom als Ursache 
der Blutungen ermittelt. 

63. Fall. Vogt (2). Die 58jahrige Frau war 1913 zum erstenmal rontgenbestrahlt worden. Eine 
Ausschabung wurde nicht vorgenommen. Die Patientin war bis zum Jahre 1919 amenorrhoisch, bis plotz­
lich im August 1919 eine Blutung auftrat, die 14 Tage anhielt. 

Die Abrasio ergab nichts Verdachtiges, wenn auch die Driisenwucherungen im Endometrium nicht 
dem gewohnlichen Bilde entsprachen. Emeute Rontgenbestrahlung. Die Blutung kam schnell zum Stehen. 

1m Mai 1923 traten emeut starke, unregelmaBige Blutungen auf. Man scheute sich vor einer dritten 
Rontgenkur, deshalb wurden 50 mg Radium fUr 72 Stunden intrauterin eingelegt. nachdem die mikroskopi­
sche Untersuchung der Schleimhaut nichts Verdachtiges ergeben hatte. Die Amenorrhoe hielt wieder bis zum 
Jahre 1925 an. 1m Februar dieses Jahres wurde die Patientin wieder von Blutungen iiberrascht. Aber 
erst im September 1925 kam die Kranke wieder in die KIinik. 

Darauf wurde in Lumbalanasthesie die Totalexstirpation ausgefiihrt. 
Die mikroskopische Untersuchung deckte einwandfrei ein Adenocarcinom des Uterus auf. 
64. Fall. V 0 g t (3). Bei der Patientin war 1920 nach vorausgegangener Abrasio die Rontgenkastration 

vorgenommen worden. 1m AnschluB an die Bestrahlung Amenorrhoe bis 1923. 1923 kam es nochmals 
zu einer kurzen Blutung. 

1926 Wiederaufnahme wegen blutigen Aus£lusses. Schleimiger Aus£luB bestand schon seit 1/2 Jahr. 
Der Aufnahmebefund war: 

Status nach Dammplastik: An der vorderen Muttermundslippe auf Carcinom verdachtige Stelle. 
In der Abrasio einwandfrei Carcinom: Solide Strange und Nester polymorpher Zellen mit massenhaft 
Kernteilungsfiguren, stark infiltrierendes Wachstum, solides Carcinom. Radikaloperation. 

65.,66. und 67. Fall. Zweifel berichtet, bei 3 Frauen, die wegen Myoms rontgenkastriert worden 
waren, spater ein Corpuscarcinom gefunden zu haben. Bei zwei Fallen laBt er die Frage offen, ob das 
Carcinom nicht bereits zur Zeit der Bestrahlung bestanden hat. Nur in einem Fall glaubt er bestimmt 
annehmen zu konnen, daB es sich erst spater entwickelt hat, da das Carcinom erst nach 2jahriger 
Amenorrhoe in Erscheinung getreten ist. 

68., 69. und 70. Fall. Katz berichtet iiber 3 Frauen, die aIle iiber 50 Jahre alt waren. Diese waren 
friiher wegen Myoms bestrahlt worden. In einem Fall wurde nach 10jahriger Amenorrhoe ein Carcinom 
festgestellt, in einem anderen nach 13jahriger Menopause. 1m 3. Fall war die Patientin 4 Jahre hindurch 
bei wiederholten Blutungen immer wieder bestrahlt worden. 

71. Fall. Schallehn. 49jahrige Patientin, var 5 Jahren auswartige Rontgenbestrahlung wegen 
Blutung durch Uterustumor. Tumor solI verschwunden sein. Vor F/2 Jahren leichter Blutabgang, der bald 
wieder aufhorte. Seit etwa 6 W ochen leichte Blutung. Probeabrasio. Adenocareinom. 

72. Fall. Schmid. 1916 Rontgenkastration bei 54jahriger Patientin wegen Myomkomplexes. 
4 Serien, jede abdominal und sacral je 120X nach Sabouraud-Noire gemessen. Von der 3. Serie an 
Amenorrhoe. 1929 Myomkomplex. die Symphyse tiberragend. Probeabrasio wegen blutiger Absonderungen. 
1m Uterus iiberhaupt keine Schleimhaut, daher mikroskopische Untersuchung nicht moglieh. Nach 1 Jahr 
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nochmalige Bestrahlung (Kastrationsdosis) wegen bJutiger Absonderungen. Verschlechterung des Allge­
meinbefindens. Totalexstirpation per lap. Das Corpus uteri zeigt ein das ganze Cavum einnehmendes 
Carcinom. (Cylinderzellenkrebs mit starkem Tiefenwachstum.) 

Von dies en nachtraglich festgestellten 72 Uteruscarcinomen haben 53 ihren Sitz im 
Corpus und 17 im Collum. Einmal sind beide Abschnitte befallen. Der Fall Liitzen­
kirchen betrifft eine Kombination von Carcinom und Sarkom. 

Bei diesen 72 Fallen war in 41 Fallen wegen Myoms und in 28 Fallen wegen Metro­
pathie die Kastrationsbestrahlung vorgenommen worden. 1m Fall Spaeth war die 
Ovarausschaltung wegen Lungentuberkulose erfolgt. In allen diesen Fallen waren Blu­
tungen der AnlaB zur Strahlenbehandlung. Bis auf 5 FaIle (Nr. 55-59), in denen eine 
intrauterine Radiumbehandlung vorgenommen 'worden war, hat die therapeutische 
l\laBnahme in der Rontgenkastration bestanden. 1m Fall Vogt (2) war eine prophylak­
tische Nachbestrahlung nach operativer Entfernung eines Ovarialcarcinoms vorgenommen 
worden. Die Patientin im Fall Werner (9) hatte eine Reizbestrahlung wegen AmenorrhOe 
erhalten. 

Wenn man diese Zusammenstellung kritisch betrachtet, kann man sofort die FaIle 
Reeder und Braun (2) ausschlieBen. Beide Autoren teilen mit, daB das Fortbestehen der 
Blutungen sie veranlaBt batte, das Abrasionsmaterial noch einmal nachzupriifen, wobei 
es sich dann gezeigt habe, daB ein Carcinom vorlag. Ahnlich liegt del' Fall Dehler (2), 
in dem spater als Ursache des BestrahlungsmiBerfolges ein Plattenepithelcarcinom der 
Portio festgestellt wurde. Bei der Patientin war yom einweisenden Arzt eine Probeexcision 
aus der Portio erosion vorgenommen worden. Diese hatte nichts Malignes ergeben, doch 
muB nach dem klinischen Verlauf angenommen werden, daB das Carcinom schon bestanden 
hat, als die Kastrationsbestrahlung vorgenommen wurde. Vermutlich hat der einweisende 
Arzt nicht die richtige Stelle getroffen. Diese 3 FaIle, in denen es sich urn Fehldiagnosen 
gehandelt hat, konnen wir sofort ausscheiden. 

Ebenso werden die FaIle, bei denen die Blutung nach der Rontgenkastration nicht 
sistierte oder nach nur kurzem Intervall wiederkehrte, mit an Sicherheit grenzender Wahr­
scheinlichkeit schon vor der Bestrahlung ein Carcinom gehabt haben. Es sind dies die 
FaIle: Mackenrodt, Daniel und Babes, Bumm (4), Mackenrodt, Vogt (1), Vogt (2), 
Braun (1), Braun (3), Franz (1), Driessen, Werner (6), Werner (9), Begouin, 
Philipp, Schoenhof (2), Koblanck, Zweifel (1 u. 2), Katz (3). Unter diesem 
Gesichtspunkt betrachtet, ergibt sich, daB bei mindestens 22 Fallen = 33 % bereits vor 
der Ovarbestrahlung ein Uteruscarcinom bestanden haben muB und demnach die 
Kastra tions bestrahlung eine falsche MaBnahme war. 

Bei den anderen Fallen, in denen das Carcinom sich erst langere Zeit nach del' Kastra­
tionsbestrahlung entwickelt hat, sind es uberwiegend Frauen mit myomatosen Uteri. 
DaB in einem Uterus myomatosus haufiger auch ein Corpuscarcinom entsteht, haben wir 
bereits hervorgehoben. Daraus geht hervor, daB die hohe Beteiligung der l\lyomtrage­
l'innen an den postrontgenologischen Uteruscarcinomen kein zufalliges Ereignis ist, sondern 
in der Koinzidenz von Myom und Corpuscarcinom begriindet liegt. Dieses tritt abel' schon 
normalerweise auf, auch ohne daB del' Uterus Rontgenstrahlen ausgesetzt war. Deshalb 
besteht auch fur die vorliegenden Fa,lle mit Myom kein Grund, anzunehmen, daB die Rontgen­
bestrahlung das Uteruscarcinom verursacht habe. :\1an konnte dagegen eimvenden, wenn 
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ein myomatoser Uterus an sich schon die Neigung hat, carcinomatos zu erkranken, dann 
ware es doch vieIleicht moglich, daB die Rontgenstrahlen den Anreiz zu der Umwandlung 
geben. Theoretisch betrachtet, muB man diesen Einwand anerkennen. Die Praxis hat 
aber gezeigt, daB die Verhaltnisse ganz anders liegen; denn, wie wir bereits gezeigt haben, 
ist die Haufigkeit des Vorkommens eines Corpuscarcinoms im Myom nach der Bestrahlung 
viel geringer als vorher. Das ist der beste Beweis, daB die Rontgenstrahlen fiir die 
nachtraglich auftretenden Carcinome nicht verantwortlich gemacht werden 
konnen. Sie geben nicht einmal den Anreiz zur Carcinombildung, auch 
wenn bereits eine erhohte Disposition vorhanden ist. 

DaB die Ovarbestrahlung zu einer Schadigung der Uterusschleimhaut fiihrt, auf der 
sich gelegentlich spater einmal ein Carcinom entwickeln kann, wenn weitere Reize ein­
wirken, ist erst recht abzulehnen. Wir haben schon mehrfach darauf hingewiesen, daB 
sich nach der Ovarbestrahlung weder im Uterusmuskel noch in der Uterusmucosa Ver­
anderungen, geschweige denn Schadigungen finden, auf deren Boden sich aIlmahlich ein 
Rontgencarcinom entwickeln kann. 

Diese Ansicht wu"d auch noch von vielen anderen Autoren geteilt. Mit uns lehnen 
auch Vogt, Opitz, Heidler, Franz, Reeder, Heimann, Heynemann, Da u twi tz, 
Reiffers cheid, S ch u gt, Pankow, La tzko, Chilaidi ti, W eruer, Schoenhof, 
Schallehn, Schmid die Anschauung ab, daB eine Ovarbestrahlung die Bildung einer bOs­
artigen Geschwulst begiinstige und sehen in ihrem Auftreten nur zufallige Komplikationen. 

Demgegeniiber mag manchem die Anzahl der FaIle - es handelt sich doch immerhin 
um 72 kasuistische Mitteilungen - ziemlich hoch erscheinen, um ein postrontgenologisches 
Uteruscarcinom nur als zufallige Komplikation anzusehen. Diese Bedenken werden aber 
sofort zerstreut werden, wenn man iiberlegt, daB mindestens 22 FaIle ausgeschlossen 
werden konnen, weil es sich um Fehldiagnosen gehandelt hat, und daB wir 23141 Kastra­
tionen zahlen konnten. In bezug auf diese Zahl machen selbst die 72 FaIle nur 0,3 % 
aus. Eine derartige GegeniibersteIlung hat natiirlich nur bedingten Wert; denn es ist 
anzunehmen, daB nicht aIle Fane veroffentlicht worden sind. Das ist aber ohne Bedeutung, 
da wir auch nur die publizierten Kastrationen erfassen konnten. DaB dieser Wert aber 
ungefahr das richtige Verhaltnis treffen muB, geht daraus hervor, daB er mit den friiher 
angefiihrten statistischen Untersuchungen gut iibereinstimmt. 

{3) U t eruss ar kome. 

In der Literatur finden sich auch FaIle beschrieben, m denen es nach Rontgen­
bestrahlung zum Auftreten eines Uterussarkoms gekommen ist. Meistens handelte es sich 
um Myome, die nach der Bestrahlung sarkomatCis degeneriert sind. Ein Teil der Autoren 
neigt dazu, fiir die Entartung die Bestrahlung verantwortlich zu machen. Um diese Frage 
zu klaren, miissen wir die Fane in der gleichen Weise untersuchen wie die postrontgeno­
logischen Ovarialcarcinome und U teruscarcinome. 

Auch hier muB man zunachst wieder zugeben, daB Rontgenstrahlen ein Sarkom 
erzeugen konnen. Es sind auch FaIle von Rontgensarkomen beschrieben. Doch handelt 
es sich auch bei dies en wieder um Tumoren, die ahnlich wie das Rontgencarcinom erst 
nach jahrelangen sich immer wiederholenden Rontgenstrahleneinwirkungen aufgetreten 
sind. Nach so schwach dosierten und kurzzeitigen Rontgenbestrahlungen, wie sie bei der 
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Ovarausschaltung zur Anwendung kommen, sind, abgesehen yon den Uterussarkomen, 
noch keine Sarkome bekannt geworden. 

Gegeniiber den postrontgenologischen U teruscarcinomen ist die Kasuistik dieser 
nachtraglich beobachteten Sarkome nur klein. 

Uber den ersten Fall berichtete Seuffert (1913); nahere Angaben liegen aber hierzu 
nicht vor. Es wird nur mitgeteilt, daB bei der Patientin spater nach cler Bestrahlung ein 
Sarkom entstand, an dem sie zugruncle ging, weil sie erst in einem zu vorgeschrittenen 
Stadium in Behandlung kam. 

Weitere Beobachtungen stammen von Sippel (1 Fall), Calmann (1 Fall), Miku­
licz-Radecki (1 Fall), Reifferscheid (1 Fall), Vogt (3 FaIle), Imhauser (2 FaIle), 
Gil.! (3 FaIle), Viana (1 Fall), Bolaffio (1 Fall), Batisweiler (10 FaIle), Boije (2 Palle). 
Das sind zusammen 27 Falle. Wir geben nachstehend ihre Krankengeschichten in kurzen 
Ausziigen wieder. 

2. Fall. Sippel (1914). Es handelte sich urn eine 44jahrige Kranke mit schweren Menorrhagien. 
Der Uterus war faustgroB und von zahlreichen Myomen, die sich auch submukos entwickelt hatten, durch­
setzt. Es wurde die Rontgenbestrahlung ohne vorausgegangene Abrasio vorgenommen. Es wurden 1460 X 
einverleibt, unter gleichzeitiger Tamponade der Scheide, urn den Uterus aus dem Becken herauszuheben 
und so die Ovarien fiir die Bestrahlung leichter zuganglich zu machen. Nach 21/2 Monaten war AmenorrhOe 
erzielt. Trotzdem wurde noch mehrmals in groBeren Zwischenraumen mit geringen Dosen vorsichtshalber 
nachbestrahlt. 

1916 stellte sich die Patientin wieder vor wegen starker Schmerzen im Leib und Urinverhaltung. 
Die Gebarmutter war fest im Becken eingekeilt und tiberragte die Symphyse 6 Querfinger breit. Es wurde 
zur Radikaloperation geschritten. Unter den zahlreichen Myomknoten dcs exstirpierten Uterus fiel ein 
Knoten in der Rinterwand durch seine weiche Konsistenz auf. Mikroskopisch erwies sich dieser Tumor 
als polymorphzelliges Sarkom mit einzelnen nekrotisierenden Stellen. 

3. Fall. Calmann (1917). Bel einer bis zum 57. Lebensjahr stark und regelmaBig menstruierenden 
Frau wurde die Kastrationbestrahlung vorgenommen. Nach 21/2jahriger Menopause stellten sich wieder 
starke Blutungen und tibelriechender AusfluB ein. Der Uterus wurde entfernt. Er enthielt 2 submukose 
Tumoren, die sich als Spindel- und Rundzellensarkome erwiesen. Als Besonderheit ware noch zu vermerken, 
daB die Patientin an Diabetes litt. 

4. Fall. Mikulicz-Radecki (1922). Beieiner56jahrigenFraukam es nach lOjahrigerMenopause 
zu Blutungen. Da die Abrasio nichts Malignes ergab, wurde nur die Rontgenkastration mit 40% der RED 
durchgefiihrt. Der Uterus war damals faustgroB und derb. 

Nach 3 Monaten war der Uterus inzwischen fast kindskopfgroB und weicher geworden. Mit Riick­
sicht auf die VergroBerung des Uterus wurde wegen Verdachts auf Malignitat die 2. Bestrahlungskur mit 
der Sarkomdosis, 70% der RED, veranlaBt. Schon nach 2 Monaten fing die Patientin wieder zu bluten an. 
Der Uterus war auch weiter gewachsen. Deshalb wurde die Radikaloperation ausgefiihrt. Die Kranke 
wurde am 21. Tag geheilt entlassen. Eine Woche spater wurdc die Patientin noch mit der Sarkomdosis 
von 60% der RED nachbestrahlt. 12 Monate spater war die Patientin gesund und rezidivfrei. 

1m entfernten Uterus fand man ein polymorphzelliges Sarkom. 
5. Fall. Reifferscheid (1923). Bei einer 40jahrigen Frau fand sich ein etwa kindskopfgroBer, glatter, 

gleichmaBig harter Tumor der vorderen Uteruswand, der mit dem Uterus gut beweglich war. Unter der 
Diagnose Myoma uteri wurde einzeitig die Kastrationsdosis gegeben. Nach der Bestrahlung 6 Tage lang 
schwache Blutung, 4 'Vochen spater 4 Tage anhaltende schwache Blutung. 6 Wochen nach der Bestrahlung 
erneute Untersuchung, da Patientin tiber zunehmende Leibschmerzen, auBerdem tiber Druck auf die Blase 
und Starkerwerden des Leibes klagt. 

Man fand einen fast bis zum Nabel reichenden weichen Tumor. Dieser wurde operativ entfernt. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab ein Ramangioendotheliom (angioplastisches Sarkom, 

Borst). Die von den Capillaren aussproBenden soliden Zellstrange verliefen sich in eine verfltissigte Grund­
substanz und nahmen selbst Schleimzellenformen an (Geh.-Rat Kauffmann). Eine Schadigung der 
Geschwulstzellen durch die Rontgenstrahlen lieB sich nicht nachweisen. 

6. Fall. Vogt (1). Es handelte sich urn eine 47jahrige Patientin, die seit einem halben Jahr unregel­
maJ3ige Blutungen hatte (April 1925). Durch die Abrasio wurde festgestellt, daB das Endometrium nicht 
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bosartig umgewandelt war. Es wurde deshalb die Rontgenkastration eingeleitet. Die Blutungen horten 
auch vollig auf. 1m Dezember 1925 kam es wieder zu Blutungen. Es wurde jetzt wieder eine Abrasio 
vorgenommen, wobei sich ein Sarkom herausstellte. 

7. Fall. Vogt (2). Es handelte sich urn eine 53jahrige Frau, welche im Marz 1924 wegen eines 
faustgroBen Myoms, das zu Blutungen gefiihrt hatte, mit Rontgenkastration behandelt wurde. Die 
Probeabrasio war negativ. Die Blutung stand sofort. Die Amenorrhoe dauerte aber nur 7 Monate. 
Hierauf kam die Periode wieder unregelmaBig, aIle 4-8 W ochen, 8-9 Tage lang, ohne Schmerzen. Am 
31. 1. 25 wurde die Kranke nochmals durch ein Bauchfeld mit einer hal ben Kastrationsdosis bestrahlt. 
Nach dieser Bestrahlung hielt die Amenorrhoe 6 Monate an. 1m AnschluB daran setzten emeut Blutungen 
ein, so daB die Kranke am 13. 2. 26 wieder die Klinik aufsuchte. Es wurde die Operation vorgenommen. 
1m Uterus wurde ein submukoses Uterussarkom gefunden. 

8. Fall. Vogt (3). Es handelte sich urn eine 39jahrige Patientin, die 19::0 wegen Dysmenorrhiie und 
starken Blutungen in Behandlung stand. Die Abrasio zeigte nichts Malignes. Deshalb wurde nur die Ront­
genkastration vorgenommen. 

6 Jahre spater traten emeute Blutungen aus einem in die Scheide geborenen Sarkom auf. 
9. Fall. Imhauser (1). Es handelte sich urn einen Tumor, der trotz der durch Rontgenkastration 

erzielten Amenorrhoe weiterwuchs und deshalb als sarkomverdachtig angesprochen wurde. Operation. 
Die histologische Untersuchung ergab Myomsarkom. 

10. Fall. Imhauser (2).· Die Patientin wurde wegen merklicher GroBenzunahme des Tumors nach 
Rontgenbestrahlung der chirurgischen Behandlung zugefiihrt. Die mikroskopische Untersuchung des 
entfemten Tumors ergab atypisch geformte runde, groBe, ovale, zum Teil auch unregelmaBig gestaltete 
Keme mit vereinzelten atypischen Mitosen. Der Tumor wurde histologisch nicht als sicheres Sarkom 
angesprochen, jedoch auch nicht als absolut gutartig bezeichnet. 

11. Fall. Gal (1). Es handelte sich urn eine 47jahrige Kranke, die wegen ihres Myoms vor 4 Jahren 
rontgenisiert und seither amenorrhoisch war. Nach 4jahriger Amenorrhoe traten heftige Unterleibskrampfe 
auf. Es wurde eine bis an den Nabel reichende Cyste gefunden. Die Gebarmutter, von mehr als regularer 
GroBe, war nach links gelagert. Deshalb Laparotomie. N eben der Cyste wurde im Bauch Ascites gefunden. 
Die sauglingskopfgroBe Gebarmutter war sehr weich. Es wurde die Totalexstirpation vorgenommen. 
Es handelte sich urn einen mit der unteren Partie der Gebarmutter breit zusammenhangenden weichen 
Knoten. Die mikroskopische Untersuchung ergab mischzelliges Sarkom. 

12. Fall. Gal (2). In diesem Fall war es eine 50jahrige Frau, die 2 Jahre frillier wegen ihrer Be­
schwerden liber Blutungen 19 Bestrahlungen bekommen hatte. Die zur selben Zeit in einem Krankenhause 
vorgenommene Gebarmutterauskratzung war von negativem Ergebnis. Die Blutung horte auch nach der 
Rontgenisierung nicht auf. Wegen sauglingskopfgroBer Gebiirmuttergeschwulst gelangt die Patientin 
zur Operation, bei welcher ein spindelzelliges Sarkom festgestellt wurde. 

13. Fall. Gal (3). Es handelte sich urn eine 54jahrige Patientin, bei der vor 10 Jahren wegen Blutungs­
beschwerden eine Rontgenbehandlung vorgenommen worden war. Seither war sie amenorrhoisch. Wegen 
F/2 faustgroBer geschwulstiger Gebarmutter gelangte sie zur Operation, wobei sich die Geschwulst als ein 
mischzelliges Sarkom erwies. 3 Monate nach der Operation Exitus wegen eines Rezidivs. 

14. Fall. Viana. Als 53jahrige Frau war die Patientin wegen Fibromyoms rontgenkastriert worden. 
5 Jahre spater war der Tumor bis liber N abelhohe gewachsen. Er wurde operativ entfemt. Das histologische 
Bild zeigte an der Peripherie myomatose Struktur, im Zentrum, das zum Teil nekrotisch war, deutlich 
Rund- und Spindelzellen sowie Riesenzellen, den deutlichen Charakter eines polymorphzelligen Sarkoms. 

15. Fall. Bolaffio. Verfasser auBert sich nur dahin, daB er einer von anderer Seite erfolgten Be­
strahlung eines langjahrig getragenen Myoms die Entwicklung eines Sarkoms habe rasch folgen sehen. 

16. und 17. Fall. Boije (1 und 2). Boije berichtet von 2 Fallen seines Materials, die nach der Strahlen­
behandlung einer sarkomatosen Umwandlung des Myoms zum Opfer gefallen sein sollen. 

Von den betreffenden Patientinnen war die eine etwas fettleibig mit einigen, wenn auch nicht besonders 
stark ausgesprochenen Herzbeschwerden; in dem anderen Faile lag keine Kontraindikation zur Operation 
vor. Probecurettage in beiden Fallen ohne malignen Befund. Nach Ablauf von etwa 2 Jahren resp. 9 Mo­
naten meldet sich die eine mit einer groBen, inoperablen Gebarmuttergeschwulst und die andere mit reich­
lichen Metastasen. In beiden Fallen waren ohne Zweifel - Sektion wurde nicht gemacht - die Myome 
einer sarkomatosen Umwandlung anheimgefallen. 

18.-27. Fall. Batisweiler. Er berichtet liber 10 FaIle sarkomatos entarteter Myome, die in 
den letzten 10 Jahren an der Universitats-Frauenklinik in Budapest nach Rontgenkastration zur Beob­
achtung kamen. In 7 Fallen wurde die Bestrahlung auswarts, bei 3 Fallen an der Klinik ausgeflihrt. 
Bei der 1. Gruppe, bestehend aus 3 Fallen, war die Latenzzeit so kurz, daB es sich wahrscheinlich urn primare 
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Sarkome gehandelt hatte, deren Entstehung mit der Bestrahlung in keinem Zusammenhang steht. Bei 
einer 2. Gruppe von 5 Fallen wurde das Sarkom in einem Abstande von 2 Jahren nach der Kastration 
wahrgenommen und der operativen Therapie zugefiihrt. In einem weiteren FaIle kam es 10 Jahre nach 
der Rontgenkastration zum Auftreten eines auffallend bindegewebsreichen Sarkoms mit Narbenbildungen 
im kleinen Becken. 

AuBerdem beschreibt Ba tis weiler ein zellreiches Lymphosarkom, das 15 Jahre nach der Bestrahlung 
durch Probeexcision aus der Portio sichergestellt und durch Radium-Rontgenbehandlung geheilt werden 
konnte. 

Bei der kritischen Betrachtung dieser Mitteilungen fant zunachst auf, daB in dem 
Fall von Reifferscheid, im Fall Gal (2), Imhauser, Bolaffio, Boije und in 3 Fallen 
von Batisweiler die Blutungen nach der Bestrahlung nicht zum Stillstand kamen oder 
die Tumoren trotz der Bestrahlung weiterwuchsen. Daraus geht hen-or, daB es sich in 
diesen Fallen um Fehldiagnosen gehandelt hat und daB das Sarkom bereits bestanden 
hat, als die Kastrationsbestrahlung vorgenommen wurde. 

Das gleiche gibt Vogt fiir seine beiden ersten Beobachtungen zu. In beiden Fallen 
hatte zwar die VOl' del' Bestrahlung vorgenommene Abrasio nichts Malignes ergeben, doch 
sei das beim Sitz des Sarkoms in einem submukosen Myom durchaus begreiflich. Vogt 
beniitzt auch diese beiden FaIle, um auf die Schwierigkeiten del' Diagnosestellung beim 
submukosen Sarkom aufmerksam zu mach en und meint, daB man bei einer digital en Aus­
tastung wahrscheinlich die weichen sarkomverdachtigen Teile in dem submukosen Myom 
gefiihlt batte. 

Wir konnen also zunachst einmal auch hier als Tatsache wieder festhalten, daB von 
dem vorliegenden Material 11 FaIle = 41 % auf Grund einer Fehldiagnose bei bereits 
vorhandenem Sarkom mit del' Kastrationsdosis bestrahlt wurden. Damit schrumpft die 
Zahl der FaIle, in denen es nach der Bestrahlung zur Sarkomentwicklung gekommen ist, 
fast auf die Halfte zusammen. 

In den anderen Fallen wurde das Sarkom stets erst mehrere Jahre nach der OYar­
bestrahlung festgestent. Die untere Grenze ist 2 Jahre (Fall Sippel und Calmann), 
die obere 15 Jahre (Fall Batisweiler). In diesen Fallen ist anzunehmen, daB die maligne 
Degeneration erst nach der Bestrahlung eingetreten ist. Es fragt sich nun, ob die voran­
gegangene Rontgenbehandlung die Entartung bewirkt hat. 

Vorhin haben wir die Tatsache hervorgehoben, daB Rontgenstrahlen Sarkome erzeugen 
konnen. Dort haben wir aber auch darauf hingewiesen, daB es dazu sich iiber Jahre er­
streckender, sich standig wiederholender Strahlenreize bedarf. Auch miissen diese die 
Toleranzgrenze des Mutterbodens iiberschreiten. Wenngleich in vielen Fallen unserer Auf­
zahlung die Bestrahlungsdosis und Dosierung nicht angegeben ist, so konnen wir doch auch 
hier wieder sagen, daB diese soeben gemachten Voraussetzungen nicht erfiillt sind; denn 
aus der Tatsache, daB bei den Patienten nur die Ovarfunktion ausgeschaltet werden sonte, 
laBt sich die Hohe der verwandten Dosis abschatzen. Sie wird also entsprechend dem 
gewiinschten klinischen Effekt, nicht wesentlich iiber der Kastrationsdosis gelegen haben. 
Selbst wenn sie den dreifachen Wert erreicht batte, wiirde sie nicht ausgereicht haben, 
um Veranderungen im Uterus oder im Myom hervorzurufen, auf deren Boden durch weitere 
Reize ein Sarkom batte entstehen konnen. U terusmuskulatur und Myomzellen bleiben bei 
den in del' gynakologischen Rontgentiefentherapie verwandten Dosen immer unbeeinfluBt. 
Sie verandern sich stets erst sekundar, wenn das Oval' seine Tatigkeit eingestellt hat. 
Wenn sich daher nach Jahren ein Sarkom im Myom oder im Uterus entwickelt, so hat (las 
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mit der Bestrahlung nichts mehr zu tun. Die Umwandlung vollzieht sich nach den gleichen 
uns unbekannten Gesetzen, wie bei einer sarkomatosen Degeneration eines Myoms ohne 
Bestrahlung. 

Man konnte nun die gleiche Frage aufwerfen, wie wir sie bei den postrontgenologischen 
Uteruscarcinomen erortert haben, namlich, ob die Rontgenstrahlen bei der Neigung der 
Myome zur sarkomatosen Degeneration nicht wenigstens den AnstoB zu dieser Umwand­
lung geben konnen. Auch hier mussen wir, rein theoretisch betrachtet, die Berechtigung 
dieses Einwandes anerkennen. Wenn das aber moglich ware, dann muBte die Zahl der 
im Myom entstehenden Sarkome nach der Bestrahlung zunehmen. Wir haben aber gezeigt, 
daB gerade das Gegenteil der Fall ist. Die Myomsarkome finden sich nach der Bestrahlung 
viel seltener. 

Gerade diese Tatsache ist wieder der beste Beweis, daB die nach Kastrationsbestrah­
lungen beobachteten sarkomatosen Umwandlungen in gar keinem Zusammenhang mit der 
Rontgenbehandlung stehen konnen, sondern daB sich die Degeneration unabhangig von 
der Bestrahlung vollzieht, genau in der gleichen Weise, wie es auch ohne Strahleneinwirkung 
schon zur Sarkombildung im Myom kommt. Fur diese Behauptung spricht auch die Tat­
sache, daB Sarkome nach operativer Entfernung eines Myoms im Uterusstumpf ent­
stehen konnen. Wir erinnern hierzu an die fruher zitierten FaIle von H. H. Schmid, 
Wehmer, Menge, Chrobak, v. Wachenfeldt und Gornick. 

Wir kommen also auch hier wieder zu dem SchluB, daB die nach Kastra­
tionsbestrahlungen auftretenden Uterussarkome, ebenso wie die in der 
Rontgenmenopause beobachtete sarkomatose Degeneration von Myomen, 
weder in einem direkten noch indirekten kausalen Zusammenhang mit der 
Rontgenbehandiung steht. 

3. Zusammenfassung. 
Fassen wir zum SchluB noch einmal die Ergebnisse unserer eingehenden Unter­

suchungen zusammen, so sind wir in den Stand gesetzt, zu den eingangs aufgeworfenen 
Fragen folgende Satze aufzusteIlen: 

1. Die Ansicht, daB Frauen in der Rontgenmenopause durch die Ent­
wicklung bosartiger Neubildungen besonders gefahrdet seien, ist falsch. 

2. Richtigist, daB dieErkrankungan malignenNeoplasmen beirontgen­
kastrierten Frauen seltener vorkommt als bei unbestrahlten. 

3. Die Gefahr, an Uteruscarcinom zu erkranken, ist bei der Rontgen­
kastration anscheinend sogar geringer als nach den konservativen Genital­
operationen, keinesfalls ist sie hoher. 

4. Die sarkomatose Degeneration eines Myoms kommt nach der Rontgen­
behandlung sehr selten vor. 

5. Etwa in der Rontgenmenopause auftretende Genitaicarcinome und 
-sarkome stehen weder in einem direkten noch indirekten kausalen Zu­
sammenhang mit der vorangegangenen Bestrahlung. Es fehien aIle tech­
nisch-physikalischen Voraussetzungen und biologischen Reaktionen im 
gesamten inneren Genitalapparat, die zu einer Geschwulstentwickiung 
AniaB geben konnten. 
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Seltenere Indikationen zur Anwendnng der Rontgendaner­
amenorrhoe nnd der tenlporaren Rontgenamenorrhoe. 

1. Die Entzlindung der inneren Genitalorgane. 
Ein sehr dank bares Anwendungsgebiet fUr die Methoden der Ovarausschaltung, 

vor allem, da es sich hauptsachlich urn jugendlichere Frauen handelt, fiir die temporare 
RontgenamenorrhCie, sind die Entziindungen des inneren Genitalapparates. Die Zweck­
maBigkeit der Ovarausschaltung bei diesen Erkrankungen liegt auf der Hand. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daB etwa 50% aller entziindlichen Unterleibserkrankungen mit 
starkeren Blutungen einhergehen, die jeder medikamentosen Behandlung trotzen und den 
Allgemeinzustand der Patientinnen stark beeintrachtigen. Weiter hat die Erfahrung 
gelehrt, daB eine groBe Anzahl der chronis chen Adnexerkrankungen bei jeder Menstruation 
eine Verschlimmerung erfahrt, und daB auch bei den Fallen, die sonst leidlich beschwerdefrei 
sind, zur Zeit der Menstruation eine starke Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens vor­
hand en ist. Bei allen diesen Fallen schafft die Ausschaltung der Ovarfunktion eine geradezu 
iiberraschende Wandlung. Konservativ behandelte Falle, bei denen das Genitale ruhig­
gestellt ist, werden in viel kiirzerer Zeit beschwerdefrei als dies sonst unter Anwendung 
aller konservativen Methoden moglich ist. Die Schmerzen und die Blutungen sind beseitigt. 
Die regelmaBige Aufflackerung des Entziindungsherdes mit der Menstruation WIt weg 
und der KrankheitsprozeB kann ungestort abheilen. 

a) Geschichtliches. 
Die erst en Versuche, Genitalentziindungen durch Ausschaltung der Ovarfunktion 

zu heilen, wurden von Menge und Eymer (1909) unternommen. Bei einer Reihe von faust­
bis hiihnereigroBen Adnextumoren puerperaler und gonorrhoischer Atiologie wurden mit 
der Kastrationsdosis gute Erfolge erzielt. Die Schmerzen lieBen nach und die ~rumoren 
bildeten sich zuriick. Auch adhasive Prozesse wurden von Eymer und Menge auf diese 
Weise giinstig beeinfluBt. 

1913 berichtete Doderlein iiber gute Erfolge bei der Bestrahlung von Adnexent­
ziindungen. 

1m nachsten Jahr (1914) teilte E. Runge mit, daB er 2 FaIle von Adnexentziindungen 
mit der Kastrationsbestrahlung giinstig beeinfluBt hatte. 

Trotz dieser guten Berichte scheint die Strahlenbehandlung der Adnexentzilndungen 
zunachst nur wenig Anklang gefunden zu haben. Das ist leicht begreiflich. Denn schlieBlich 
war friiher Ausschaltung der Ovarfunktion gleichbedeutend mit Dauerkastration. Da nun 
aber meistens jiingere }1'rauen an Genitalentziindungen erkranken, war dieser Behand­
lungsweg nur fiir wenige FaIle brauchbar. Er war hochstens bei solchen Frauen gangbar, 
die bei cler Schwere der Erkrankung sonst nur durch eine Radikaloperation batten geheilt 
werden konnen. 

Ein Umschwung konnte daher erst eintreten, als man gelernt hatte, die Ovarfunktion 
nur voriibergehend auszuschalten. Seit dieser Zeit hat die Strahlenbehandlung cler Genital­
entziindungen zahlreiche Anhanger gefunden. 

Einer der ersten, der fiir clie Anwenclung der temporaren Rontgenamenorrhoe zur 
Behandlung cler Genitalentziindungen eintrat, war van de V dcle (1920). Fiir die 
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schweren rezidivierenden Formen forderte er allerdings die Daueramenorrhoe. Letztere 
ist heute bei der Behandlung der Genitalentzundungen ganz in den Hintergrund getreten 
und kommt nur noch bei Frauen zur Anwendung, die sich am Ende der Geschlechtsreife 
befinden. Bei jungeren Frauen wird nur die temporare Rontgenamenorrhoe herbei­
gefUhrt. Fur diese haben sich in den vergangenen Jahren neben del' W urz burger und 
Erlanger Klinik Autoren wie Schoenhof, Schoenholz, Guthmann und Bott, 
Henkel, Behrendt, Siedentopf-Magdeburg, Baer, G. H. Schneider, Schmitt, 
SeiBer, Pankow, Polak, Gambarow, Marum und Molnar eingesetzt. 

b) Die Bedeutung der Rontgenamenorrhoe bei der Behandlung der Genitalentziindungen. 
Wenn wir hier bei del' Behandlung del' Genitalentzundungen so nachhaltig fUr die 

Ovarausschaltung durch Rontgenstrahlen eintreten, so sind wir weit davon entfernt, in 
der Applikation der entsprechenden Rontgenstrahlendosis die Behandlungsmethode 
der Genitalentzundungen zu sehen. Vielmehr betrachten wir ebenso wie die zitierten 
Autoren die Methoden der rontgenologischen Ovarausschaltung nul' als ein thera­
peutisches Hilfsmittel im Heilplan der entzundlichen Genitalerkrankungen, das die 
menstruellen Schaden beseitigen und gunstige Grundlagen fUr die Ausheilung schaffen solI. 

Die Art der menstruellen Schaden haben wir in der Einleitung bereits kurz skizziert; 
sie bestehen in den verstarkten, den Allgemeinzustand schwachenden Regelblutungen 
und del' Exacerbation des Krankheitsprozesses. 

Die verstarkten und verlangerten, oft auch unregelmaBigen Blutungen sind bei del' 
Halfte dieser entzundlichen Genitalerkrankungen vorhanden. Atiologisch kommen ver­
schiedene Ursachen in Frage. In der Hauptsache beruhen die Blutungen auf einer Dys­
funktion des Ovars, zu del' es durch Ubergreifen des entzundlichen Prozesses auf das Ovar 
oder durch toxische Beeinflussung von dem Entzundungsherd aus kommt. Auch die 
kollaterale Hyperamie kann bereits eine Funktionsstorung des Ovars erzeugen. Ver­
starkte Regelblutungen konnen auBerdem auf einer entzundlichen Veranderung der Uterus­
mucosa beruhen, liber die ja meistens die Infektion der Gebarmutteranhange erfolgt. 
Fiir die GroBe des Blutverlustes spielt auBerdem die mangelnde Kontraktionskraft der 
durch die Entziindung mitgeschadigten Uterusmuskulatur eine Rolle. Es ist also meistens 
das Zusammenwirken mehrerer Faktoren, das die anormalen Blutungen bei Genitalent­
ziindungen bedingt. 

Die Beeinflussung dieser Erscheinungen ist nun gewohnlich auBerst schwierig. Die 
Abrasio der etwa entziindeten Schleimhaut ist infolge der Gefahr, die Entziindung aufs 
neue zu propagieren, kontraindiziert. Die Verabreichung von Styptica zur ErhOhung des 
Uterustonus hat nur beschrankten Wert. Erstens kommt eine Entziindung der Uterus­
muskulatur allein als Ursache del' Blutungen kaum in Frage, zweitens reagiert die ent­
ziindliche Uterusmuskulatur viel schwacher auf Styptica als eine gesunde. Abel' selbst 
wenn die Blutungen in erster Linie durch Storungen in del' Ovarfunktion bedingt sind, 
sind unsere therapeutischen MaBnahmen zu der gleichen Erfolglosigkeit verurteilt; denn 
durch Verabreichung von Ovarial- oder anderen Hormonpraparaten laBt sich nicht viel 
erreichen. Daraus geht hervor, daB wir den schwachenden Blutungen machtlos gegenuber­
stehen. Diese haIten solange an, wie die Entzundung vorhanden ist. 
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Hier liegt nun die Hauptschwierigkeit in der Behandlung der entzlindlichen Genital­
erkrankungen, die sie zu einem der unangenehmsten und undankbarsten Kapitel in del' 
Gynakologie macht. Denn jeder therapeutische Erfolg, der in der blutungsfreien Zeit 
durch Bettruhe und physikalische MaBnahmen erreicht wird und der eine Besserung ein­
leiten konnte, kann durch die folgende Menstruation wieder zunichte gemacht werden. 
Denn es hat sich gezeigt, daB die Menstruation sich ungiinstig auf den EntziindungsprozeB 
auswirkt. Dieser kommt erneut zum Aufflackern, die Schmerzen treten wieder auf und 
es herrscht der alte Zustand, der bereits iiberwunden schien. So bedarf es oft einer iiber 
Monate sich hinziehenden Behandlung, die an die Geduld und Ausdauer der Patientin 
erhebliche Anforderungen stellt, bis iiberhaupt ein gewisser stationiirer Zustand erreicht 
ist. Eine Heilung tritt meistens nur in leichteren Fallen ein. Bei dem iibrigen Teil del' 
Patientinnen bleibt gewohnlich immer ein tastbarer Befund zuriick. Auch treten zur Zeit 
der Menstruation vielfach wieder Schmerzen auf. AuBerdem droht auch spaterhin 
immer noch die Gefahr, daB der lokale ProzeB wieder aufs neue aufflackert. 

Trotz der langen Behandlungszeit mit ihren sozialen und materiellen Nachteilen 
bleiben daher viele Patientinnen fiir immer in ihrer Arbeitsfahigkeit beschrankt. Manche 
sind iiberhaupt nicht mehr imstande ihrer Arbeit nachzugehen. 

Aus dies en Griinden kann man es verstehen, wenn in solchen Fallen zur Operation 
als letztem Hilfsmittel gegriffen wird. Da diese aber nur dann einen Erfolg zeitigen kann, 
wenn der gesamte Entziindungsherd entfernt wird, muB meistens sehr radikal vorgegangen 
werden und das ganze innere Genitale entfernt werden. Dadurch werden dann wohl die 
Beschwerden del' Entziindung beseitigt, dafiir abel' die Nachteile und unangenehmen 
Erscheinungen der Totalkastration eingetauscht. Dieses Vorgehen ist um so nachteiliger, 
als es sich in den meisten Fallen dieser Erkranlmng urn jiingere Frauen handelt. Deshal!> 
wird mit der operativen Behandlung der entziindlichen Genitalerkranlmngen im allgemeinen 
a~lCh bis zum letzten gewartet. 

Nun hat uns aber die Natur den Weg gewiesen, auf dem es moglich ist, auch ohne 
diese eingreifenden MaBnahmen und ohne die Kranke verstiimmeln zu miissen, selbst 
noch so schwere Entziindungsprozesse im Genitale zur Abheilung zu bringen oder wenig­
stens giinstig zu beeinflussen. Hierzu sei nur auf die bekannte Tatsache verwiesen, daB 
entziindliche Veranderungen am Genitalapparat und ihre Symptome bei Eintritt del' 
natiirlichen Klimax schnell zuriickgehen und daB das gleiche in den bisweilen vorkom­
menden Fallen eintritt, in denen bei jiingeren Frauen spontan eine Amenorrhoe einsetzt. 

Diesen Weg hat sich die Rontgentherapie nutzbar gemacht. Die Ausschaltung del' 
Ovarfunktion ist fiir sie eine leichte Aufgabe. Praktischen Wert konnte die Ovarausschal­
tung durch Rontgenstrahlen bei del' Dehandlung der entziindlichen Adnexerkrankungen 
aber erst dann gewinnen, als es moglich wurde, diesen Effekt zeitlich zu begrenzen. Solange 
man nur imstande war, eine Dauerausschaltung der Ovarfunktion zu erzielen, stand die 
Rontgentherapie im Hinblick darauf, daB fast ausnahmslos jiingere Frauen zu behandeln 
sind, nicht viel besser da als die Operation. Uberlegen war sie ihr nur insofern, als die 
Applikation der Rontgenstrahlen mit koiner Lebensgefahr verbunden ~war, 

So ist es denn auch kein Zufall, daB die Rontgentherapio der Genitalentziindungen 
lange Zeit unbeachtet blieb und erst dann einen Aufschwung genommen hat, nachdem das 
Problem der begrenzten Ausschaltung der Ovarfunktion durch den Ausbau der Destrahlnng~-
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methoden und die Festlegung der hierzu notigen Dosis erstmalig durch S ei t z und 
Wintz, spater durch GauB und seine Schule eine Losung gefunden hatte. 

Wie wir bereits gezeigt haben, ist die Methode der temporaren Ovarausschaltung seit­
dem fiir viele ein wichtiges Hilfsmittel im Heilplan der entziindlichen Genitalerkrankungen 
geworden. 

c) Die Indikationen zur Ovarausschaltung bei den entziindlichen Oenitalerkrankungen. 
Mit unseren vorangehenden Ausfiihrungen haben wir das Indikationsgebiet fiir die 

Anwendung der Rontgentherapie bei den entziindlichen Genitalerkrankungen bereits um­
rissen. Sie kommt in Frage: 

1. Bei allen entziindlichen Veranderungen im Bereiche der Ge bar­
mutter und der Gebarmutteranhange. 

2. Bei allen Entziindungen im Bereiche des Beckenbindegewebes und 
des Beckenbauchfells. 

Ausnehmen mochten wir bei diesen Entziindungen von der Bestrahlung mit der 
Dosis der Rontgendaueramenorrhoe und der temporaren Amenorrhoe nur die Erkran­
kungen, die auf eine tuberkulose Infektion zuriickzufiihren sind. Bei der Genital­
tuberkulose verwenden wir eine hahere Dosis (Tuberkulosedosis Seitz-Wintz, 50% der 
HED). Wir werden darauf in einem besonderen Kapitel zuriickkommen. Doch wird von 
vielen auch die Adnextuberkulose mit der temporaren Ovarausschaltung behandelt. Andere 
Autoren, wie A. Doderlein, Menge, Martius, GauB, Eymer, Fiirst, Wagner u. a. 
empfehlen wieder haufiger kleinere Strahlendosen zu geben. Braun, Gragert, Pape, 
Wetterstrand u. a. raten dagegen bei der Genitaltuberkulose zur Herbeifiihrung der 
Daueramenorrhoe. Auf aIle diese Punkte werden wir spater noch niiher eingehen. 

Nachdem wir gezeigt haben, daB bis auf die Genitaltuberkulose praktisch aIle ent­
ziindlichen Genitalerkrankungen mit der Ovarausschaltung behandelt werden konnen, 
erhebt sich nun die Frage, wann man zur Bestrahlung schreiten solI. Diese Frage la.Bt 
sich nicht generell beantworten. Das hiingt in gewissem Grade auch von der Patientin abo 
Wenn diese wieder schnell arbeitsfahig werden muB, wird man nicht lange warten, sondern 
die Bestrahlung moglichst friihzeitig durchfiihren; denn es dad nicht verges sen werden, 
daB bis zum endgiiltigen Eintritt der Amenorrhae noch 2-3 Monate vergehen konnen. 
Andererseits widerstrebt es, frische Prozesse zu bestrahlen, obgleich sie an sich keine Kontra­
indikation abgeben wiirden. Man miiBte nur mit entsprechender Vorsicht vorgehen und 
ohne Kompression und ohne die Patientin umzulagern bestrahlen. Dies laBt sich durch 
ein entsprechend gewahltes Abdomenfernfeld oder durch eine Doppelrohrenbestrahlung 
leicht erreichen. 

1m allgemeinen wird aber die Rontgenbehandlung erst im subakuten oder chronis chen 
Stadium empfohlen, nachdem man zunachst wenigstens erst einen Versuch gemacht hat, 
durch systematische konservative Behandlung den ProzeB zu bessern. Wenn das moglich 
war, besteht natiirlich keine Indikation mehr zur Strahlenbehandlung. Diese ist erst dann 
wieder angezeigt, wenn die Entziindung rezidiviert oder stets zur Zeit der Menses exacer­
biert. Die Indikation zur Ovarausschaltung ist natiirlich immer gegeben, wenn der orga­
nische Befund, vor aHem aber die Symptome, trotz energischer BehandlungsmaBnahme 
sich nicht bessern. 
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Welche von den beiden Methoden der Ovarausschaltung, die RontgendaueramenorrhOe 
oder die temporare Rontgenamenorrhoe, im einzelnen Fall angewandt werden solI, liegt 
auf der Hand und braucht nicht weiter erortert zu werden. Notig erscheint es nur, darauf 
hinzuweisen, daB bei Frauen iiber 35 Jahren die temporare AmenorrhOe in die Dauer­
amenorrhoe iibergehen kann. 

d) Die Wirkungen der Ovarausschaltung. 
Die Wirkungen der Ovarausschaltung bei den entziindlichen Genitalerkrankungen 

sind mannigfach. 
Der erste Erfolg der Bestrahlung ist ein schneller Ruckgang der 

Schmerzen. Flaskamp hat aus unserer Klinik berichtet, daB die Frauen gewohn­
lich noch am Tage der Bestrahlung ihre Schmerzen verlieren. Von anderen Autoren, 
wie Schoenholz und Gambarow wurde diese Beobachtung bestatigt. Diese schnell 
einsetzende analgesierende Strahlenwirkung ist an sich nichts Uberraschendes. Sie ist 
auch fUr die Strahlenbehandlung der Genitalentziindungen nichts Spezifisches; denn 
man findet sie bei allen Erkrankungen, die mit Entziindungserscheinungen einher­
gehen, wie z. B. beim eingeklemmten Myom, bei Neuritiden, beim Carcinom usw. 
Die Ursache der schmerzstillenden Wirkung der Rontgenstrahlen ist noch nicht 
befriedigend geklart. Es scheinen hier verschiedene Vorgange eine Rolle zu spielen 
(s. Entziindungsbestrahlung). 

1st das sofortige Schwinden der Schmerzen schon ein groBer Gewinn, so tritt der 
Haupterfolg der Strahlenbehandlung doch erst nach Eintritt der Amenorrhoe 
ein. Von dies em Zeitpunkt ab beginnt die Mehrzahl der Tumoren zu schrumpfen 
und Exsudate zuriickzugehen. Die Riickbildung der entziindlichen Prozesse erreicht ver­
schiedene Grade. In unserer Klinik wurde eine Restitutio ad integrum in gut Zweidrittel 
der FaIle beobachtet. Guthmann sah 60% der Pyosalpingen ausheilen, in 30% trat 
eine weitgehende Besserung ein. Bei dem Rest der Kranken, bei denen es sich aller­
dings schon um ausgesucht schwere FaIle handeln muB, bleiben groBere tastbare 
Veranderungen bestehen. Doch konnen auch diese Kranken dauernd beschwerdefrei 
sein. Das gilt wenigstens fUr die Zeit, in der die Amenorrhoe besteht. Aus dieser Fest­
stellung geht ubrigens hervor, daB die Daueranalgesie keine Folge der Rontgenstrahlen­
wirkung ist. Sie ist vielmehr bedingt durch die Ruhigstellung des Genitales; denn es hat 
sich gezeigt, daB bei solchen Frauen nach Wiedereintritt der Menstruation Schmerzrezidive 
auftreten konnen (Flaskamp, Guthmann und Bott). 

In solchen Fallen kann man, wenn es notig erscheint, ohne Bedenken die Rontgen­
behandlung wiederholen. Schaden haben wir dabei nicht gesehen. Nur kann es vorkommen, 
daB die temporare Amenorrhoe in die Daueramenorrhoe iibergeht, besonders wenn es 
sich um Frauen handelt, die sich bereits im Praklimakterium befinden. 

Eine Wiederholung der Bestrahlung wird aber nur in sehr seltenen Fallen in Frage 
kommen. Wie schon aus den vorhin angefUhrten Zahlen hervorgeht, gelingt es, den groBten 
Prozentsatz der entziindlichen Genitalerkrankungen vollkommen zu heilen und den Rest 
so weitgehend zu bessern, daB die Patientinnen beschwerdefrei bleiben. 

Neben der Besserung des lokalen Befundes tritt im Verlaufe der Amenor­
rhoe durch den Fortfall der schwachenden Blutungen eine schnelle Hebung 
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des Allgemeinbefindens ein. GauB, Naujoks und Schoenholz heben diesen Punkt 
als einen weiteren Vorteil der Methode besonders hervor. 

Komplikationen sind nicht zu befurchten. Die Dosen der temporaren 
AmenorrhOe und der DaueramenorrhOe sind ohne Schaden fur den Entziindungsherd. 
Ubersturzte Einschmelzungsprozesse sind nie beobachtet worden. 

Als e i n zig e Neb en e r s c h e in u n g stellt sich im AnschluB an die Bestrahlung 
als Folge der reaktiven Hyperamie nur ein verstarkter Fluor ein, der sich aber mit 
dem Ruckgang der Entziindung verliert. In seltenen Fallen beobachteten wir spater 
Kreuzschmerzen, DruckgefUhl und Volle im Unterleib, die an postoperative Beschwerden 
erinnerten. Sie durften wohl auf Narbenbildungen und Adhasionen beruhen. 

e) Die Erfolge der Rontgentherapie. 

Die Durchsicht der Literatur ergibt, daB die Ausschaltung der Ovarfunktion zur 
Beeinflussung der entzundlichen Genitalerkrankungen allgemein befriedigende Resultate 
gezeitigt hat. 

Die Dauerkastration hatte SeiBer bei 43 Fallen von Entziindungen im Adnex­
gebiet angewandt und stets Gutes davon gesehen. Auch die Klinik T6th hat nach den 
Berichten von Gal mit der dauernden Ovarausschaltung bei 37 Fallen von entzundlichen 
Adnexerkrankungen mit Ausnahme von 2 Fallen auffallende Besserungen gehabt, so daB 
keine der Kranken spater operiert werden muBte. Engel mann hat von 30 Fallen 27 geheilt. 

Die gute Wirkung der temporaren Rontgenkastration hebt Henkel hervor. 
Bei allen Fallen von entzundlichen Adnexerkrankungen, die groBere Exsudatmassen auf· 
wiesen, hat sich ihm dies Vorgehen ausgezeichnet bewahrt; die Resorption kam mit dem 
AufhOren der Ovarfunktion schnell in Gang. Die gleichen Feststellungen machte Sieden­
topf (Magdeburg). Bei einer groBen Anzahl von Fallen beobachtete er nach Eintritt der 
AmenorrhOe einen schnellen Ruckgang der Adnextumoren und ein Schwinden der Be· 
schwer den. Nur in wenigen Fallen flackerte der ProzeB mit Eintritt der Menses wieder auf. 
Auch Pankow berichtet, mit der temporaren Sterilisation der gonorrhoischen Adnex­
erkrankungen gute Erfolge erzielt zu haben. 

ZahlenmaBige Angaben uber die mit der temporaren Rontgena,menorrhOe erzielten 
Resultate machte Weigand aus der Ga uBschen Klinik. Er gab uber die objektiven und 
subjektiven Erfolge nachstehendes Ubersichtsbild: 

Tabelle 36. 

Rei den gonorrhoischen Adnexitiden (27 Faile) 
objektiver (Riickbildung der Adnextumoren) und subjektiver Erfolg in. 
objektiv schlechter Erfolg in. . . . . . . . . . . . . . . 
objektiv unsicherer Erfolg, da nicht nachuntersucht in . . . . . . . . 

Rei den Adnexitiden verschiedener Atiologie (9 Faile) 
objektiv sehr guter Erfolg in. . . . . . 
subjektiv sehr guter Erfolg in . . . . . 
subjektiv und objektiv schlechter Erfolg 
objektiv unsicherer Erfolg in. . . . . . 

13 Fallen = 48,14% 
o =0% 

14 = 51,86% 

5 Fallen = 55,5 % 
7 = 77,7% 
1 Fall = 11,11 
3 Fallen = 33,33 % 

L. Schoenholz konnte unter 25 Frauen mit gonorrhoischen Adnexentziindungen bei 
15 einen guten, bei 3 einen maBigen, bei 7 aber gar keinen Erfolg mit der Bestrahlung 
erzielen. Da die letzten Falle mit einer Parametritis einhergingen, kommt L. Schoenholz 
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zu dem SchluB, daB das gleichzeitige Bestehen eines parametranen Prozesses und einer 
gonorrhoischen Affektion fiir den Erfolg der Bestrahlung ungiinstig ware. Eine ]1"est­
stellung, die wir auf Grund eigener Erfahrungen nicht bestatigen konnen. 

Guthmann und Bott berichten von 48 Patientinnen mit Adnexitis chronica gonor­
rhoica und Adnexitis und Parametritis non gonorrhoica, bei denen mit der temporaren 
Rontgenamenorrh6e gute, hiiufig sogar sehr gute Erfolge erzielt wurden. 

Baer bestrahlte 4 Kranke mit gonorrhoisehen Adnexentziindungen mit der Dosis der 
temporaren Amenorrh6e und hat 2 davon geheilt. Behrend t erzielte in 5 Fallen mit gonor­
rhoischer Adnexitis sowohl hinsichtlich der Begiinstigung der gonorrhoischen Ausheilung, 
als auch hinsichtlich der dauernden Hebung des Allgemeinzustandes gute Erfolge. Maru m 
hat von 7 Frauen mit Adnexentziindung 4 geheilt. Molnar fiihrte die temporare Rontgen­
kastration bei 53 Patient en mit AdnextumOIen mit gutem therapeutischem Erfolg aus. 

Behr gute Resultate erzielte Ga m barow (Tiflis). Bei 23 Kranken mit entziindlichell 
Adnexerkrankungen hatte er folgende Ergebnisse: 1-2 Jahre nach der Behandlung 
war ein objektiver normaler oder fast normaler Befund bei subjektivem Wohlbefinden 
(klinische Heilung) in 14 Fallen = 56,5 % festzustellen. Objektiv entschiedene Besserung 
bei volligem Verschwinden der Schmerzen fand sich in 9 Fallen (43,5%). Gambarow 
bezeichnet die Erfolge in vielen Fallen als iiberraschend gute. Es ware wirklich staunens­
wert zu sehen gewesen, wie manchmal faustgroBe Adnextumoren nach der Bestrahlung 
vollig schwanden. Die Erfolge nach der temporaren Kastration seien urn so bemerkens­
werter, als mit dieser Methode nur die schwersten Fane behandelt wurden, und zwar 
solche Kranke, bei denen wiederholt aIle moglichen Methoden, physikalische und andere 
konservative, ganz erfolglos ausprobiert worden waren. 

Den gut en EinfluB der Ovarausschaltung auf die Abheilung der entziindlichen Genital­
erkrankungen zeigen auch die Beobachtungen von Polak. Bei 34 Fallen von Adnexent­
ziindung hat er die temporare Kastration nach Abklingen des subakuten Stadiums aus­
gefiihrt. Unter den Kranken befanden sich 16 gonorrhoische, 10 puerperale und 8 tuber­
ku16se Adnexentziindungen. Die Kastrationsperiode dauerte von 4 Monaten bis zu 1 Jahr. 
Das gute intraperitoneale Resultat wurde bei 7 Frauen bei nachfolgender Operation noch 
bestatigt. Eine Frau wurde spater wieder schwanger. 

G. H. Schneider erklart die MiBerfolge, die der temporaren Sterilisierung bei Ad­
nexentziindung zur Last gelegt werden, damit, daB sich die Patientinnen besonders in der 
GroBstadt nicht schonen und nach der Bestrahlung die Adnexentziindung nicht ausheilen 
lassen. Daher kame es dann nach Ablauf der temporaren Amenorrhoe, wenn die ;VIenstrua­
tion wieder auftritt, zu einem erneuten Aufflackern des alten entziindlichen Prozesses. 
Bei Patienten, die verstandig genug seien und denen es vor aHem auch ihre soziale Lage 
gestatte, die konservative Behandlung fortzusetzen und die sich auch im iibrigen schonen 
konnen, kommt es nach G. H. Schneider zu einer Heilungsziffer von 100%. 

f) Eigene Erfolge. 
Die giinstigen Erfahrungen, die andere Autoren mit der Ovarausschaltung bei Genital­

entziindungen gemacht haben, konnen wir mit eigenen Ergebnissen bestatigen. 
Wir berichten aus den letzten Jahren iiber 427 Patientinnen mit Genitalent­

ziindungen, bei denen neben den konservativen MaBnahmen noch die Ovarausschaltung 
Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. IV. 2/1. 18 



274 Seltenere Indikationen zur RontgendaueramenorrhOe und zur temporaren Rontgenamenorrhoe. 

ausgefiihrt wurden. Bei 159, die sich bereits im Praklimakterium oder schon im 
Klimakterium befanden - es handelte sich hier urn Frauen mit alten chronis chen 
Entzundungen, die zu verstarkten und schmerzhaften Regelblutungen AnlaB gaben -, 
wurde die DaueramenorrhOe herbeigefuhrt. Bei den ubrigen 268 Fallen, die sich aus 
jungeren Frauen zusammensetzten, wurde stets nur die temporare Amenorrhoe angewandt. 

Bei den Patientinnen der ersten Gruppe, die mit der Dosis der Daueramenorrhoe 
bestrahlt wurden, handelte es sich in 98 Fallen urn sog. puerperale ein- oder doppelseitige 
Adnextumoren, in 30 Fallen urn doppelseitige Adnextumoren spezifischer Atiologie, in 
21 Fallen bestand neben den Adnextumoren noch eine Parametritis, in 10 Fallen handelte 
es sich hauptsachlich urn adhasive Prozesse. Die Patient en , die vorher aIle uber starkere 
Beschwerden klagten und in ihrer Arbeitsfahigkeit besonders zur Zeit der Menstruation 
sehr beeintrachtigt waren, wurden durch die Behandlung aIle subjektiv geheilt. In 83 % 
der FaIle kam es auch objektiv zu einem gut en Erfolg. Die Tumoren gingen 
nach Einsetzen der Menopause allmahlich zuruck und waren zum SchluB 
nicht mehr nachweisbar. In den ubrigen Fallen blieben fuhlbare Ver­
dickungen bestehen, doch hatte die Patientin keine Beschwerden mehr. 

Die 268 FaIle der zweiten Gruppe, die mit der Dosis der temp oraren Amenorr hoe 
bestrahlt wurden, setzen sich zusammen aus: 58 gonorrhoischen Adnexitiden und 210 Ad­
nexitiden verschiedenster Atiologie. In beiden Gruppen bestand bei einer Reihe von 
Patientinnen neben den Adnexerkrankungen noch eine deutlich nachweisbare Parametritis. 
Der Erfolg in beiden Gruppen war folgender: 

Tabelle 37. Gonorrhoische Adnexentziindungen, 58 FaIle. 

Beschwerdefreiheit und vollstandiger Riickgang der Tumoren in . 36 Fallen = 62 % 
Beschwerdefreiheit und deutlicher Riickgang der Tumoren in . . . . . 15 = 26 % 
Beschwerdefreiheit, nur geringer Riickgang der Tumoren in . . 7 = 12 % 

Bei einem Teil der Patienten aus den beiden letzten Serien traten bei Wieder­
eintreten der Menses erneut Beschwerden auf. Da diese trotz der wieder eingeleiteten 
und energischen konservativen Behandlung nicht schwinden wollte; haben wir auf Wunsch 
der Patient en in 5 Fallen nochmals eine Bestrahlung vorgenommen. Die Patient en sind 
darauf wieder beschwerdefrei geworden; sie befinden sich jetzt noch in Beobachtung. 

Tabelle 38. Adnexen tziind ungen verschiedenster A tiologie, 210 Falle. 

Beschwerdefreiheit und vollstandiger Riickgang der Tumoren in . 139 Fallen = 66 % 
Beschwerdefreiheit und deutlicher Riickgang der Tumoren in . 57 = 27% 
Beschwerdefreiheit, nur geringer Riickgang der Tumoren in. . . 14 = 7 % 

Auch hier traten bei einem Teil der Patientinnen aus den beiden letzten Serien 
nach Wiedereintreten der Menses Beschwerden all£. Doch waren diese nicht so stark, 
daB nachtraglich, wie in den Fallen der ersten Gruppe, nochmals eine Bestrahlung 
vorgenommen werden muBte. 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB wir mit der Ovarausschaltung 
im Verein mit der konservativen Behandlung gerade bei den entziindlichen 
Genitalerkrankungen einen iiberaus giinstigen Erfolg erzielt haben. Neben 
der schnellen Schmerzbefreiung kam als gunstiger Faktor dieser Behand­
lung noch hinzu, daB die Patientinnen durch die Beseitigung der Blutung 
sich schnell erholten und bald ihrer Arbeit wieder nachgehen konnten. 
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2. Endometriosis. 
Ein weiteres Indikationsgebiet fiir die Anwendung der RontgendaueramenorrhOe 

und der temporaren Rontgenamenorrhoe, das bisher nur wenig beachtet worden ist, stellt 
die Endometriosis dar. Wohl haben Futh und Menge schon fruher die Bestrahlung bei 
den endometroiden Heterotopien empfohlen, weil diese eine ausgesprochene Abhangigkeit 
von den Ovarien zeigen, doch ist, abgesehen von dem von Guleke (1917) veroffentlichten 
Fall, die Rontgentherapie erst in den letzten Jahren bei dies en Wucherungen systematisch 
angewendet worden. 

Ehe wir auf die Mitteilung der erzielten Erfolge eingehen, erscheint es notwendig, einen kurzen 
Uberblick uber das Krankheitsbild der unter dem Namen Endometriosis zusammengefaBten gut. 
artigen Wucherungen zu geben. 

Als Endo metriosis (Adeno myosis externa, Adenofi brosis) bezeichnet man die ausschlieB­
lich bei der Frau vorkommenden heterotopen uterusschleimhautahnlichen Wucherungen, die an den ver­
schiedensten Abschnitten der Genitalien, am Peritoneum des Beckens und an den unteren Darmabschnitten, 
sowie an der Bauchwand und in den Bauchdecken (Nabel, Leistengegend, Laparotomienarbe) auftreten. 

Der haufigste Sitz der Endometriosis sind die Ovarien (Teer- und Schokoladecysten). 
Eine weitere Pradilektionsstelle ist die Excavatio rectouterina (Adenomyosis retrocervicalis, 
Adenomyosis septi rectovaginalis). 

Diese endometroiden Tumoren gleichen nun nicht nur der Gebarmutterschleimhaut, sondern sie 
zeigen auch wie diese eine groBe Abhangigkeit von der ovariellen Funktion. 

So kommt es bei der Mehrzahl dieser Wucherungen, ahnlich wie im Endometrium, zu cyclischen 
Veranderungen mit nachfolgenden Blutungen. 

Die Abhangigkeit der endometroiden Heterotopien von der Ovarfunktion ergibt sich auch aus der 
Tatsache, daB sie in der Menopause an der Altersinvolution teilnehmen (Menge, Sa m p son), ferner, daB 
sich selbst ausgedehnte endometroide Wucherungen nach operativer Entfernung der Ovarien zuruckbilden 
(Fiith, Menge, Sampson, Cullen, Graves, Keene). 

Diese Abhangigkeit der endometroiden Heterotopien von den Ovarien ist fUr die Rontgentherapie 
von ausschlaggebender Bedeutung. Sie ermoglicbt es durch Bestrahlung der Eierstbcke, diese Wucherungen 
zum Riickgang zu bringen. Es wurden auch mit diesem Verfahren bei den verschiedensten Lokalisationen 
der Endometriosis gute Erfolge erzielt. 

Die Ovarbestrahlung wurde bisher angewandt: 
1. BeiderAdenomyosis recto-cervicalis (Guleke, Wolff, Freund, Zondek, 

Nurnberger, Heyman, G. H. Schneider, Seitz). 
2. Bei endometroiden Ovarialhamatomen (Albrecht). 
3. Bei der Endometriosis der Harnblase (Ottow). 
Bis auf die Falle von Wolff, Freund und Seitz, auf die wir zum SchluB eingehen, 

wurde stets ein guter Erfolg erzielt. 
Die ersten gunstigen Erfahrungen wurden mit der Rontgentherapie bei einer Adeno­

myosis rectocervicalis gemacht. Dieser Fall wurde 1917 von Schickele und Guleke 
verOffentlicht. Bei der Patientin war frither die Operation vorgenommen worden. Dabei 
hatte ein in der Rectumwand sitzender Knoten nicht entfernt werden konnen. Als spater 
wieder starkere Beschwerden auftraten, wurde eine Rontgenbestrahlung der Ovarien 
vorgenommen. Es kam zum Eintritt einer temporaren Amenorrhoe, in welcher sich der 
Tumor dann verkleinerte. Einen uberaus guten Erfolg erzielte auch Zondek (1929) 
bei einer Endometriosis gleieher Lokalisation. Es handelte sich um eine 45jahrige Patientin 
mit einer typisehen Adenomyosis septi reetovaginalis mit einer breiten bis in die rechte 
Beekenwand reichenden Infiltration. Ein Jahr naeh der Kastrationsbestrahlung war der 
Douglas vollig frei, nur reehts im Parametrium war noeh ein Strang zu tasten. Die Patientin 
WhIte sieh vollkommen gesund. Auf Grund seiner guten Beobaehtung empfiehlt Zondek 

18* 
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bei der Adenomyosis stets die Rontgentherapie anzuwenden, wenn es sich um Frauen 
handelt, die nahe am Klimakterium sind. Auch N urn berger (1930) berichtet, daB er 
in mehreren Fallen von Adenomyosis rectovaginalis nach Ovarbestmhlungen einen weit­
gehenden Riickgang oder v611igen Schwund der Neubildungen eintreten sah und die 
Kranken auch vollig beschwerdefrei wurden. 

Heyman (1930) hat bei einer Endometriosis rectovaginalis, ahnlich wie Guleke, 
bereits mit der temporaren RontgenamenorrhOe einen guten Erfolg erzielt. Es handelte 
sich um eine Patientin mit einem Rezidiv nach Operation. Der Befund war so ausgedehnt, 
daB eine Operation sehr schwierig erschien. Aus diesem Grunde hielt Heyman einen 
Versuch mit der Strahlenbehandlung fUr angezeigt. 1m Verlauf mehrerer Sitzungen wurde 
die Patientin dann langere Zeit mit verteilten Dosen behandelt, bis es schlieBlich zu einer 
11/ 2jahrigen Amenorrhoe kam. Die Tumoren gingen wahrend der AmenorrhOe ganz zuriick. 
Als die Menstruation spater wieder einsetzte, ging diese ohne groBe Blutungen und 
Schmerzen einher. Heyman kommt auf Grund seines guten Erfolges zu dem Schlu13, 
daB er in Zukunft jeden gleichartigen Fall ohne Bedenken der Strahlenbehandlung zu­
fiihren wird. Falls diese miBlingen sollte, wiirden die Aussichten fUr eine spatere Operation 
keineswegs verschlechtert sein. Auch G. H. Schneider (1930) erzielte bei 2 Fallen von 
Endometriosis rectovaginalis mit der temporaren RontgenamenorrhOe gute Erfolge. 1m 
AnschluB an die Bestrahlung bildeten sich die Prozesse zuriick; zum SchluB waren nur 
noch schwartige Strange in den Ligamenta sacrouterina zu tasten. 

Sehr giinstige Erfahrungen mit der Ovarbestrahlung machte Al brech t (1930) bei 
endometroiden Ovarialhamatomen. Als Anhanger der operativen Methoden wurde 
er ganz zufallig dazu veranlaBt, die Ovarbestrahlung bei dieser Lokalisation der Endo­
metriosis anzuwenden. Er hatte 2 Patientinnen zu behandeln, bei denen es nach konser­
vativ durchgefiihrter Operation zum Auftreten von Rezidiven in den zuriickgelassenen 
Ovarialresten gekommen war. Da es sich in dem einen Fall um eine jiingere Patientin 
handelte, bei der ein erneutes operatives Vorgehen zur Totalkastration gefiihrt hatte, lieB 
Al brech t die temporare Rontgensterilisation ausfUhren. Der Ovarialtumor ging darauf 
sehr schnell zuruck. Zum SchluB bestand recto cervical nur noch eine geringe Schwielen­
bildung. Bei der zweiten Patientin, die bereits 44 Jahre alt war, wurde bei dem Auftreten 
des Rezidivs, das als kleinapfelgroBer Tumor an der Stelle des rechten Ovars saB, aus den 
gleichen Grunden eine Rontgenbestrahlung vorgenommen. 4 Monate spater war del' 
Tumor verschwunden und die Patientin beschwerdefrei. 

Albrecht gibt hierzu folgende nahere Krankengeschichten: 
1. Bei einer Patientin von 30 Jahren waren fiber faustgroBe, sehr stark verwachsene endometroide 

Ovarialhamatome operativ entfernt worden, dabei mit Riicksicht auf die Jugend der Patientin ein Rest 
des rechten Ovars und des Uterus zuriickgelassen worden. Schon bei der Operation zeigte sich eine aus· 
gedehnte Adenomyosis retrocervicalis, die, um den Uterus erhalten zu konnen, nicht angegangen wurde. 
3/, Jahr spater war rechts wieder ein faustgroBer Tumor und auBerdem retrocervical ein etwa mandarinen­
groBer, polypos ins Rectum vorragender Tumor entstanden, der an seiner Oberflache mehrere Schleimhaut­
polypen aufwies. Die Patientin klagte neuerdings fiber heftigste Dysmenorrhoe, Leibschmerzen auf der 
rechten Seite, schmerzhafte Tenesmenin den ersten Tagen der Menses. Da sie sich zu einer erneuten Ope­
ration, die ja nur eine Totalexstirpation hatte sein konnen, nicht entschlieBen konnte, wurde die temporare 
Rontgenkastration durchgefiihrt. Die Menses traten noch zweimal auf, blieben dann aus. Bei Nachunter­
suchung nach einem halben Jahr war der Ovarialtumor rechts ganz, der Rectaltumor fast verschwunden. 
Die Periode ist bis heute nicht wieder aufgetreten, die Untersuchung ergibt retrocervical noch geringe 
Schwielenbildung. 
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2. Bei der 44jahrigen Patientin war vor 2 Jahren wegen doppelseitiger, stark verwachsener Ovarial­
hamatome - links faust-, rechts orangengroB - und walnuBgroBer Adenomyosis retrocervicalis die ab­
dominale Totalexstirpation ausgeftihrt worden. Dabei war ein kleiner Rest des rechten Ovars zuriickgelassen 
worden. 8 Monate spater bekam Patientin in vierwiichigen Intervallen kolikartige Schmerzen rechts mit 
Erscheinungen peritonitischer Reizung. Die Untersuchung ergab einen kleinapfelgroBen Tumor an Stelle 
des rechten Ovars. Riintgenbestrahlung; 4 Monate spater war der Tumor verschwunden. Patientin ist bis 
heute beschwerdefrei. 

Diese guten Erfahrungen mit der Rontgentherapie bei Rezidiven veranla.Bten Al­
brecht bei 4 weiteren Fallen von schwerer doppelseitiger Teercystenbildung und gleich­
zeitig vorhandener retrouteriner Adenomyosis sofort die Ovarbestrahlung vorzunehmen. 
Nach seinen AusfUhrungen wurden aIle 4 Patientinnen mit der Dosis der temporaren 
Rontgenamenorrhi:ie bestrahlt. Zur Zeit der Veroffentlichung war in einem Fall die Men­
struation schon wieder aufgetreten. Der therapeutische Effekt der Rontgenbestrahlung 
war subjektiv und objektiv ausgezeichnet. Die Beschwerden waren vollkommen ge­
schwunden und die Teercystenbildungen und Septuminfiltrationen weitgehend zuriick­
gegangen. So war in dem erst en Fall 1 J ahr nach der Bestrahlung von den Ovarialtumoren, 
die vor der Behandlung 11 Maustgro.B waren, nichts mehr zu fiihlen. Die retrouterine 
Infiltration war bis auf eine bandartige Verdickung geschwunden. Der gleiche auf­
fallige Riickgang der Erkrankung wurde auch im zweiten Fall erzielt. Obgleich vorher 
rechts ein faustgro.Ber und links ein orangengro.Ber Adnextumor bestanden hatte, war 
bis auf eine Verdickung des rechten Ligamentum sacrouterinum nichts mehr festzustellen. 
Auch im vierten Fall war ein rechtsseitiger orangengro.Ber Ovarialtumor im Verlaufe eines 
halben Jahres ganz zuriickgegangen. 

Zu diesen Beobachtungen gibt Albrecht folgende Krankengeschichten: 
1. Frau H. R., 44 Jahre. Eintritt 28.5.27. Seit 3 Jahren mit Eintritt der Menses heftigste Leib­

schmerzen, besonders rechts, Erbrechen, Auftreibung des Leibes. Zwischen den Perioden keine Beschwerden. 
Blasses Aussehen, allgemeine Erschiipfung, Gewichtsabnahme. Befund: Uterus faustgroB, breite retro­
uterine Schwarte, rechts orangen·, links mandarinengroBer, mit der seitlichen Beckenwand verwachsener 
Adnextumor von cystischer Konsistenz. Diagnose: Endometroide Ovarialhamatome und Adenomyosis 
retrouterina. Da Patientin sich weder zur Operation, noch zur Bestrahlung entschlieBen kann, 5 Monate 
lang konservative symptomatische Therapie, unter der der rechte Tumor auf F/2 FaustgriiBe anwachst. 
die retrouterine Infiltration bis zur Rectalwand vordringt. Zur Sicherung der Diagnose Einstich yom 
hinteren Scheidengewiilbe mit diinner Kaniile in den rechten Tumor, Aspiration von schokoladefarbenem 
Blut. Patientin entschlieBt sich zur Bestrahlung, die am 14. ll. 27 durchgefiihrt wird. Noch zwei sehr 
schmerzhafte Menstruationen, seit Februar 1928 Amenorrhiie. Ende Marz ist der linke Tumor verschwunden, 
der rechte noch mandarinengroB, die retrouterine Infiltration stark zuriickgegangen. Patientin beschwerde­
frei. Nachuntersuchung September 1928 ergibt: Uterus etwas vergroBert, gut beweglich, retrouterine 
Infiltration bis auf bandartige Verdickung verschwunden, Tumoren ebenfalls. Patientin beschwerdefrei, 
amenorrhoisch. 

2. Frau M. A., 36 Jahre. Arztfrau. Eintritt 18. 10.27. 2 Partus. Seit 4 Jahren zunehmende Dys­
menorrhoe mit Darmtenesmen. Blasse Frau in reduziertem Ernahrungszustand, Uterus groB, hart; retro­
uterine schmerzhafte Infiltration. Rechts faustgroBer, links orangengroBer, stark verwachsener Adnex­
tumor. Diagnose: doppelseitige Teercysten, Adenomyosis retrouterina. 2.11. 27 Bestrahlung. Noch 
zweimal Periode. Bei Untersuchung im Februar 1928 linker Tumor nicht mehr fiihlbar, rechter manda­
rinengroB, rechtes Lig. sacrouterinum noch verdickt. April 1928 wieder Menses mit heftigen Beschwerden, 
rechter Tumor orangengroB, retrouterine Infiltration hat wieder zugenommen. 26. 4. 28 erneute Bestrah­
lung. Periode im Mai noch einmal mit heftigen Schmerzen, seitdem Amenorrhiie. Bei Nachuntersuchung 
im September ist Patientin aufgebliiht, beschwerdefrei, am Genitale kein Befund mehr auBer maBiger Ver­
dickung des rechten Lig. sacrouterinum. 

3. Frau E. Z., 39 Jahre. Eintritt 29.3.28. Seit 2 Jahren heftige dysmenorrhoische Beschwerden 
mit peritonitischen Reizerscheinungen, Temperaturen bis 39 0 wahrend der Periode. Magere, anamische 
Frau. Genitalbefund: 11/2 faustgroBer myomatiiser Uterus, doppelseitige, stark verwachsene Adnextumoren. 



278 Seltenere Indikationen zur Rontgendaueramenorrhoe und zur temporaren Rontgenamenorrhoe. 

Diagnose: Myom mit entziindlichen Adnextumoren. Konservative Behandlung. Nach heftiger dysmenor­
rhoischer Schmerzattacke mit 40 0 Temperatur im Januar 1929 erweist sich der rechte Adnextumor als 
tief in den Douglas herabreichend. Punktion ergibt schokoladefarbenes Blut. Bestrahlung am 9. 1. 29. 
1m Februar noch eine menstruelle Blutung. Seitdem amenorrhoisch und ohne Besehwerden. Untersuchung 
am 5.9.29 laBt links keinen Tumor mehr erkennen, rechts orangegro13en. 1m Oktober 1929 8tii.gige men­
struelle Blutung ohne Beschwerden; rechts noch mandarinengro13er Tumor. Seitdem regelmii.13ige Menses 
ohne Beschwerden. 

4. Frau B. D., Arztfrau, 46 Jahre. Eintritt 15.3.28. Seit 3 Jahren standig zunehmende Schmerzen 
bei der Periode, Erbrechen, Leibschmerzen, sehr starke Blutung von 8 Tagen Dauer. Blasse, magere Frau. 
Genitalbefund: DoppelfaustgroBer myomatoser Uterus, ausgedehntes retrocervicales Infiltrat, rechts 
orangegroBer, sehr schmerzhafter, auffallend schwartig fixierter Adnextumor. Diagnose: Myom, Adeno­
myosis retrouterina, Ovarialhii.matom rechts. Auf Bitte des Mannes konservative symptomatische Be­
handlung, die ohne Erfolg bleibt. 18.7.28 Bestrahlung. August und September noch Periode wie iiblieh, 
Oktober Amenorrhoe. Bei Untersuchung im November Myom erheblich verkleinert, Tumor rechts kleiner 
und beweglicher. Dezember abermals Blutung mit heftigen Beschwerden. Zweite Bestrahlung. Noch einmal 
Periode, dann amenorrhoisch und beschwerdefrei. Nach 1/2 Jahr Tumor rechts verschwunden, Uterus 
noch faustgro13, aber frei beweglich. 

Diese giinstigen Erfahrungen mit der Ovarbestrahlung bei endometroiden Ovarial­
hamatomen fiihrten Albrecht zu dem SchluB, daB bei schweren Formen dieser Erkran­
kung besser die Strahlentherapie angewandt werden soUte. Die bisher allgemein giiltige 
chirurgische Behandlung solIe auf die Falle beschrankt werden, die mit isolierten, ein­
oder doppelseitigen Ovarialhamatomen einhergehen, weil diese einer konservativ-opera­
tiven Therapie leicht zuganglich seien. 

Die groBe Abhangigkeit der endometroiden Tumoren von der Ovarfunktion und die 
daraus sich ergebende Moglichkeit, diese Neubildungen durch eine Ovarbestrahlung zu 
beeinflussen, geht auch deutlich aus dem von Ottow (1929) in der Stoeckelschen Klinik 
beobachteten Fall von Endometriose der Harnblase hervor. Es handelte sich um eine 
43 Jahre alte Patientin, die seit langerer Zeit zur Zeit der Menses an Schmerzen in der 
Blase und bei der Miktion litt. Die vorgenommene cystoskopische Untersuchung ergab 
einen endometroiden Tumor, der in etwa NuBgroBe neben dem rechten Ureterostium saB. 
Da man bei der Operation mit einer Blasenresektion und wahrscheinlich auch mit einer 
Ureterresektion hatte rechnen miissen, wurde bei der 43jahrigen Patientin die Kastra­
tionsbestrahlung durchgefiihrt. Der Erfolg war ausgezeichnet. Die Blasenbeschwerden 
schwanden vollstandig, auch der Tumor ging so weitgehend zuriick, daB 0 t tow den 
Fall als eine vollkommene Heilung bezeichnet. Diese giinstige Beobachtung war 
fUr Stoeckel der AnlaB, darauf hinzuweisen, daB man bei endometroiden 
Tumoren mit der Operation zuriickhaltend sein solIe. Die Aussichten, 
bei dieser Krankheit konservativ operieren zu konnen, seien so gering, 
andernfalls sei die Sterilitat bei der meist vorhandenen Mitbeteiligung 
der Tuben so irreparabel, daB die Ansicht, auf diese Weise die Konzeptions­
fahigkeit erhalten zu konnen, illusorisch ware. Stoeckel schlagt daher vor, 
bei jugendlichen Frauen mit Endometriosis die temporare Rontgenamenor­
rhoe anzuwenden. 

Neben diesem giinstigen Erfolg der Rontgentherapie finden sich noch einige Mit­
teilungen in der Literatur, nach denen bei der Endometriosis mit der Strahlenbehandlung 
kein Erfolg erzielt wurde. Es handelt sich um die Falle von Wolff, Freund und Seitz. 
Doch kann man die MiBerfolge von Wolff und Freund kaum del Ri)ntgentherapie zur 
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Last legen. Del' Fall Wolff wurde im Jahre 1913 veroffentlicht. In del' Mitteilung steht 
nur, daB nach unvollstandiger Operation einer ausgedehnten Endometriosis rectovaginalis 
ein im Rectum zuruckgelassener Knoten auch "mit strahlender Energie" nicht wesentlich 
beeinfluBt werden konnte. Freund (1921) teilt von seiner Beobachtung nul' mit, daB del' 
einweisende Arzt eine Endometriosis rectocervicalis als Rectumcarcinom angesproehen 
und als solches auch bestrahlt habe. Anders steht es mit den von Seitz veroffentli()hten 
Fallen, in denen trotz intensiver Rontgen-Radiumbehandlung kein Erfolg erzielt wurde. 
In einem Fall handelt es sich um einen rectocervicalen Tumor, bei dem nach Anwendung 
von Radium- und Rontgenbestrahlung die Periode zwar prompt ausblieb und die cyclisch 
bedingten Beschwerden verschwanden, dagegen die heterotopen Wucherungen trotz nach­
heriger sehr erheblicher Steigerung del' Radium - Rontgendosis (Radium im ganzen 
5418 mg ESt. und 2 X 100 % del' HED) infiltrierend weiterwuchsen und zur vollstandigen 
Umschnurung des Rectums fUhrten, so daB ein Anus praeternaturalis angelegt werden 
muBte. Auch in einem zweiten Fall vermochte die Rontgenbestrahlung das Fortschreiten 
del' heterotopen Herde, das trotz vorgenommener radikaler Operation noch stattfand, 
nicht aufzuhalten. 

Diese beiden Mitteilungen von S e i t z lauten allerdings nicht gunstig fUr die Strahlen­
therapie. Andererseits hatte die in dem zweiten Fall nachtraglich noch vorgenommene 
Operation das Weiterwachsen del' rrumormassen gleichfalls nicht aufhalten konnen. Es 
mussen hier also ganz besondere Verhaltnisse vorgelegen haben. Ahnliche Beobachtungen 
haben schon haufiger den AniaB zu del' Frage gegeben, ob die Endometriosis wirklich nur 
eine gutartige Neubildung ist. In diesen beiden Fallen von Seitz mochte man es fast 
bezweifeln. Unter diesen Gesichtspunkten erscheinen diese beiden MiBerfolge del' Rontgen­
therapie in einem ganz anderen Licht. Sie konnen daher auch den ubrigen durchwegs 
sehr gunstigen Erfahrungen keinen Abbruch tun. 

So kommen wir denn zu dem SchluB, daB die guten Erfolge del' Rontgen­
therapie bei den endometroiden Tumoren dazu berechtigen, die Ovar­
bestrahlung zur Beseitigung diesel' Neubildungen zu empfehlen. Die bisher 
fast ausschlieBlich geubte operative Behandlung ist meistens sehr schwierig 
und daher mit groBeren Gefahren verbunden. Del' Hauptnachteil del' Ope­
ration besteht abel' darin, daB man, um einen Dauererfolg zu erreichen 
und um Rezidiven vorzubeugen, in del' Mehrzahl del' FaIle sehr radikal 
vorgehen muB. Die Operation fuhrt daher fast immer zur Totalkastration 
mit ihren unangenehmen Folgen. Diese lassen sich bei del' Rontgenbehand­
lung immer vermeiden. Auch die Dauerausschaltung del' Ovarien durch 
Rontgenstrahlen ist nul' eine Teilkastration, da die inn ere Sekretion des 
Oval's zum Teil erhalten bleibt. Ausfallserscheinungen treten daher nul' 
vorubergehend am GefaBnervenapparat auf. Es hat sich abel' gezeigt, daB 
es gar nicht einmal notig ist die Rontgendaueramenorrhoe herbeizufuhren, 
da endometroide Heterotopien bereits durch Herbeifuhrung einer tempo­
raren Rontgenamenorrhoe geheilt werden konnten. Gerade hieraus ergibt 
Rich die Berechtigung, aueh bei del' Endometriosis in del' Ovarbestrahlung 
die Methode del' Wahl zu sehen. 
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3. Juvenile Blutungen. 
Ein weiteres, allerdings nur fiir die temporare RontgenamenorrhOe in Betracht 

kommendes Anwendungsgebiet sind die verstarkten Menstrualblutungen bei jiingeren 
Frauen. 

Diese verstarkten Menstrualblutungen, auch juvenile Blutungen oder Pubertats­
blutungen genannt, konnen zu starken sekundaren Anamien und damit zu einer schweren Beeintrachti­
gung des Allgemeinbefindens fiihren. Sie sind meistens durch Anomalien der Ovarfunktion, durch uber­
stiirzte Eireifung und anol'male Hormonbildung im Corpus luteum bedingt. Dadurch kommt es zu haufigen, 
lang dauernden Menstruationen. Der dabei auftretende groBe Blutverlust ist z. T. auch darauf zuriick­
zufiihren, daB sich der .infantile, muskelarme Uterus nur schlecht kontrahiert. 

Verstarkte Menstrualblutungen konnen aber auch durch Storungen anderer endokriner Drusen 
bedingt sein. So finden sie sich auch bei Erkrankungen der Thyreoidea (Polymenorrhoe bei Hyper­
thyreoidismus und Hypothyreoidismus), der Hypophyse (Polymenorrhoe bei Hyper­
pituitarismus) und dem Thymus (vgl. folgendes Kapitel). 

Ais Ursache starker Blutungen kann aber auch eine Blutkrankheit, die Thrombopenie, in Frage 
kommen. Bei dieser Krankheit handelt es sich urn eine hamorrhagische Diathese unklarer Atiologie, die 
durch den viilligen Mangel oder eine starke Herabsetzung der Thrombocyten charakterisiert ist. Bei dieser 
Erkrankung konnen die Blutungen unstillbar werden. Derartige Beobachtungen haben zu der Ansicht 
gefiihrt, daB es auch bei der Frau eine Hamophilie gabe. Es hat sich aber erwiesen, daB diese Anschauung 
falsch ist. Die Hamophilie kommt bloB beim Manne vor. Sie wird nur durch die Frauen auf die Manner 
vererbt. 

Aus dieser kurzen Ubersicht iiber die Ursachen, die zu Menstruationsanomalien fiihren konnen, 
ergibt sich, daB stets eine genaue Untersuchung vorgenommen werden muB, urn den wahren Grund der 
verstarkten Blutungen zu finden. Wenn Menorrhagien auf einer Dysfunktion anderer innersekretorischel' 
Driisen beruhen, miissen natiirlich deren Funktionsanomalien behandelt werden. ' 

Sind die Blutungen ovariell bedingt, dann muB man versuchen, den Ablauf der cyclischen Vorgange 
und der Hormonproduktion im Ovar zu regulieren. Das ist zwar sehr schwer, doch gelingt es meistens, 
die Patientin mit den nachfolgend beschriebenen MaBnahmen wenigstens iiber die schwerste Zeit hinweg­
zubringen, bis sich allmahlich eine normale Funktion des Eierstockes eingestellt hat. Man gibt hierzu 
Hormonpraparate, wie Sistomensin u. a. und zieht auch physikalische MaBnahmen zur Beeinflussung 
des Ovars heran (Diathermie-, Warme- und Lichtbehandlung). Styptica wirken in diesen Fallen nicht 
atiologisch, sondern nur symptomatisch. Beim infantilen muskelarmen Uterus ist ihre Wirkung iiberdies 
nicht stark. Wenn es auf diese Weise nicht gelingt, die Blutungen zu bessern, werden als weitere therapeuti­
sche Hilfsmittel vielfach Reizbestrahlungen von Leber und Milz herangezogen, urn die Gerinnungsfahigkeit 
des Blutes zu erhohen. Zu dem gleichen Zweck werden auch Injektionen von Schwangerenblut empfohlen. 
Diese MaBnahmen haben aber meistens nurvoriibergehende Wirkung und miissen haufiger wiederholt werden. 

Weitere MaBnahmen sind bei schweren Blutungen Curettagen und Tamponade des Uterus. Dieses 
Vorgehen wirkt naturlich auch nur symptomatisch und muB meistens bald wiederholt werden. Bei pal­
pablen VergroBerungen des Oval's - kleincystische Degeneration, Corpus luteum-Cysten - werden auch 
Keilresektionen vorgenommen. 

Wie heftig die jugendliChen Blutungen sein konnen, geht daraus hervor, daB Todesfalle vorgekommen 
sind. Stoeckel berichtet von einemMadchen, das er an abundanterMenarcheblutung verloren hat, ehe er 
die Operation vornehmen konnte. Auch G. A. Wagner beschreibt einen ahnlichen Fall. Wenn diese Beob­
achtungen auch nur Ausnahmefalle darstellen, so bleibt doch die Tatsache bestehen, daB die Blutungen im 
Verein mit der aus dem Blutverlust resultierenden sekundaren Anamie zu einer schweren Beeintrachtigung 
des Befindens fiihren konnen. 

Wenn in solchen allerdings nicht sehr hiiufigen Fallen aIle anderen Mittel - vor 
allem die innersekretorische Behandlung - versagt haben, ist es gerechtfertigt, urn die 
Patientin vor schwerem Schaden zu bewahren und wieder arbeitsfahig ZIl machen, die 
temporare Amenorrhoe herbeizufiihren. Die temporare Sterilisation ist allerdings keine 
atiologische MaBnahme, sondern eine symptomatische, wenn es auch geniigend beobachtet 
ist, daB durch die temporare Ausschaltung des Ovariums die innersekretorische Storung 
wahrend der Zeit der Amenorrhoe sich ausgleicht. 
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1m Hinblick auf die Tatsache, daB die so schweren Formen der Pubertatsblutungen 
nur relativ selten auftreten, finden sich auch nur wenige Berichte iiber die Erfolge der 
Ovarbestrahlung bei dieser Krankheit. Das liegt aber zum Teil auch daran, daB die tempo­
rare Rontgenamenorrhoe bei juvenilen Blutungen aus der irrigen Annahme, sie konne zu 
einer Keimschadigung fiihren, im allgemeinen abgelehnt wird. 

Guthmann und Bott haben bei 4 Pubertatsblutungen, die jeglicher anderen 
Therapie getrotzt hatten, die temporare RontgenamenorrhOe als ultima ratio herbeigefiihrt. 
Bei 3 von diesen Frauen stellten sich durchschnittlich nach 6 mona tiger AmenorrhOe die 
Blutungen wieder ein. Sie waren dann von normaler Starke und blieben auch so. 
Bei dem vierten Fall kam es gleichfalls zunachst zu einer normalen Menstruation, dieser 
Zustand hielt 21/2 Jahre an, dann verstarkten sich die Menstruationen aber wiederum 
allmahlich bis zu 14 tagiger Blutung. Deshalb wurde auf den ausdrucklichen Wunsch 
der Kranken nochmals eine Bestrahlung vorgenommen. AuBerdem behandelten Guth­
mann und Bott noch 9 andere Frauen mit ovariellen Blutungen, die in den 20er und 
30er Jahren standen, mit der temporaren Ausschaltung der Ovarfunktion. In allen 
Fallen erreichten sie eine Regulation der Blutungen in normalem Sinne. 

G. A. Wagner berichtet uber eine junge Tiirkin mit einer schweren, zu lebensbedroh­
licher Anamie fiihrenden Pubertatsblutung, deren Schwester sich angeblich im AnschluB an 
ihre erste Menstruation verblutet hatte. Die Blutungen konnten nach dem Versagen aller 
anderen MaBnahmen erst durch die temporare Amenorrhoe beherrscht werden. 

Diese kleine Statistik konnen wir um einige weitere FaIle vermehren. Bei uns kamen 
von 1924--1930 13 junge Madchen zur Behandlung, bei denen es uns nicht gelang, trotz 
aller anderen MaBnahmen die Blutungen zu stillen. Da die Patientinnen sehr anamisch 
und vollkommen arbeitsunfahig waren, nahmen wir die Ovarbestrahlung mit der Dosis 
der temporaren Amenorrhoe vor. Die Dauer der Amenorrhoe schwankt zwischen 1/2 bis 
11/2 Jahren. Bei 8 Patientinnen stellten sich nachher normale regelmaBige Menstruationen 
ein. Die innersekretorische Starung hatte sich in der Zeit der AmenorrhOe also ausgeglichen. 
Bei 3 Fallen begannen nach Ablauf der AmenorrhOe die zunachst normalen Regel­
blutungen, ahnlich wie bei dem von Guthmann und Bott beobachteten Fall, all­
mahlich wieder haufiger und starker aufzutreten. Der Ausgleich der innersekretorischen 
Starung war demnach nicht von nachhaltiger Wirkung. In den letzten 2 Fallen 
setzten die Blutungen nachher wohl wieder verstarkt und verlangert ein, doch war 
im Gegensatz zu friiher eine deutliche Besserung festzustellen. In diesen 2 Fallen 
und in den vorhin genannten 3 Fallen gelang es uns, durch Behandlung mit Sistomensin 
die Blutungen auf ein ertragliches MaB zu beschranken, so daB die Patientinnen arbeits­
fahig blieben. Eine zweite Bestrahlung brauchten wir nicht vorzunehmen. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen, daB wir in der temporaren 
R6ntgenamenorrhoe in allen Fallen von juvenilen Blutungen, bei denen 
die anderen BehandlungsmaBnahmen versagt haben, ein einfaches, sicher 
wirkendes Mittel besitzen, um die Blutungen auf gewisse Zeit zu beseitigen. 
Diese an sich zunachst nul' symptomatisch wirkende MaBnahme ist mit 
dem weiteren Vorteil verkniipft, daB die innersekretorische Storung im 
Ovar sich in vielen Fallen in der Zeit der Amenorrhoe ausgleicht, und daB 
nach Wiedereintritt der Blutungen ein nor maIer Zyklus vorhanden ist. 
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4. Blutungsanomalien und Ovarbestrahlung bei Storungen 
extragenitaler innersekretorischer Drusen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daB zwischen Ovar, Thyreoidea und Hypophyse 
innige Zusammenhange bestehen, so daB bei Storungen einer dieser Drusen die anderen 
dadurch in Mitleidenschaft gezogen werden konnen. Auch von cler Thymus hat sich 
gezeigt, daB zwischen ihr und dem Ovar Wechselbeziehungen vorhanden sind. 

Nun haben wir vorhin darauf hingewiesen, daB Blutungsanomalien das auHalligste 
Symptom fUr eine Erkrankung einer dieser Drusen sein konnen. Daraus geht hervor, 
daB man derartige FaIle nur dann edolgreich behandeln kann, wenn man die Grund­
krankheit therapeutisch angeht. MaBnahmen zur Beseitigung der Blutungen wurden 
nur symptomatischen Wert haben. Sie konnen unter Umstanden sogar schadlich sein, 
wenn sie, was bei profusen Blutungen verstandlich ware, in der Ovarausschaltung bestiinden, 
und die Blutungen auf einer hypothyreotischen Basis beruhen wurden. Die Blutung wurde 
dadurch wohl beseitigt werden, die Starung in der Schilddruse sich aber noch vergroBern. 
In einem solchen Fall muB die Schilddruse entsprechend behandelt werden, um die Blutung 
wieder in norma Ie Bahnen zu lenken. 

Andererseits kann durch eine Dysfunktion des Ovars eine Hyperthyreosis entstehen, 
die ihrerseits wieder nur durch eine Beseitigung der Ovarstarung ruckgangig gemacht 
werden kann, was sich durch eine Ovarbestrahlung leicht erreichen laBt. 

Diese Zusammenhange, die ahnlich auch fUr die Wechselbeziehungen zwischen Ovar 
und Hypophyse und in gewissem Sinne auch fUr die Thymus gelten, muB man kennen, 
um stets den therapeutisch richtigen Weg einzuschlagen. 

a) Die thyreogene Dysfunktion des Ovars. 

Wir nennen zunachst solche FaIle, von denen wir nunmehr eine hinreichend groBe 
Anzahl beobachtet haben, bei denen eine Dysfunktion des Ovars infolge der Hypersekretion 
der Thyreoidea anzunehmen ist. Die Dysfunktion des Ovars auBert sich in solchen Fallen 
in verlangerten und verstarkten Menstruationen, die manchmal auch dysmenorrhoischen 
Charakter haben. Naturlich dad ein Zusammenhang mit der Thyreoidea nur dann an­
genommen werden, wenn tatsachlich ein begrundeter Anhaltspunkt fUr einen Hyper­
thyreoidismus vorliegt; denn die wei taus groBte Zahl der FaIle dieser ovariellen Dys­
funktion im Sinne der HypermenorrhOe sind eine rein ovarielle Angelegenheit und konnen 
durch Storung in der geregelten Corpus luteum-Entwicklung ohne weiteres erklart werden. 
Diese rein ovariellen FaIle reagieren auch meist auf eine fur das Ovar eingestellte Therapie. 
Vornehmlich das Sistomensin-Ciba als Injektion hat sich hier ausgezeichnet bewahrt. 

Diejenigen FaIle aber, bei denen die ovarielle Therapie nicht ansprach, ergaben auch 
in der StoHwechseluntersuchung typische Abweichungen. Wintz hat 16 solcher FaIle 
im GasstoHwechsel systematisch untersucht und fand bei 14 einen erhOhten Grund­
umsatz und eine gesteigerte spezifisch-dynamische Wirkung. Es erscheint daher 
berechtigt, diese FaIle als latente Hyperthyreosen anzusprechen, zumal die Sto££­
wechselveranderung durch andere Ein£lusse nicht erklart werden konnte und auBer­
dem noch einzelne klinische Symptome auf die Thyreoidea hinwiesen. Die Annahme, 
daB die Thyreoidea mitbeteiligt sei, machte es verstandlich, daB die FaIle auf die ubliche 
Therapie mit Ovarialpraparaten schlecht ansprachen. Nachdem daher langer dauernde 
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Behandlungen mit Sistomensin und anderen Ovarialpraparaten keinen Erfolg hatten, 
wurde bei 7 Fallen eine Bestrahlung der Thyreoidea vorgenommen. Diese wurde so durch­
gefUhrt, daB aus einem einzigen Einfallsfeld Thyreoidea und Thymus mit einer Dosis von 
40 % der HED belegt wurden. Die Behandlung hatte vollen Erfolg. Die profusen und iiber 
10 Tage dauernden, aIle 3 Wochen wiederkehrenden Blutungen verwandelten sich langsam 
im Laufe von mehreren Monaten ohne eine weitere Therapie in eine normale, aIle 28 Tage 
wiederkehrende Menstruation. Nach dieser Zeit ergab die Stoffwechseluntersuchung 
norma Ie Werte des Grundumsatzes und auch der spezifisch-dynamischen Wirkung. 

b) Der oophorogene Hyperthyreoidismus. 
Den Fallen der thyreogenen Dysfunktion des Ovars steht eine andere Gruppe von 

Erkrankungen gegeniiber, bei denen die Ovarstorung als das Primare anzunehmen ist. 
Wir sprechen dann von oophorogenem Hyperthyreoidismus. Diese FaIle entwickeln sich 
meist auf der Basis einer lang dauernden Storung der Ovarialfunktion. Ais Beispiel sei 
die chronisch entziindliche Veranderung, die Pelveoperitonitis, Salpingitis, Oophoritis 
genannt. Hier spielt sich, entweder ringsherum urn das Ovar oder sogar auf dessen Stroma 
iibergreifend, ein entziindlicher Vorgang ab, der zu kieinzelliger Infiltration im Ovar und 
zu starker Hyperamie fiihrt. Es ist verstandlich, daB dadurch das Wachstum der Follikel 
und die Bildung des Corpus luteum in erheblicher Weise gestort werden kann. Durch die 
Verwachsung des Ovars mit der Umgebung kann es zu einer raumlichen Einengung kommen, 
wodurch nachgewiesenermaBen die ruhige Entwicklung von Follikel und Corpus luteum 
behindert wird. Die Folge ist die allgemein bekannte Storung der Menstruation im Zu­
sammenhang mit der entziindlichen Erkrankung, entweder als verlangerte oder verstarkte 
Blutung oder als Amenorrhoe. Gewohnlich ist es so, daB bei frisch entziindlichen Stadien 
die Polymenonhoe das haufigere ist, im Stadium der Verwachsung und Schrumpfung die 
Amenorrhoe. Es kann auch diese im entziindlichen Stadium auftreten, wie iiberhaupt 
diese beiden Ausdrucksbilder der innersekretorischen Storung von einem in das andere 
umschlagen konnen. Das hangt oft davon ab, mit welcher Intensitat die Therapie durch­
gefiihrt wird, die sich meist als konservative Therapie auf die Applikation von Warme, 
zugefiihrt in den verschiedensten Axten, beschrankt. Eingreifendere Therapien, wie Injek­
tionen von artfremdem EiweiB oder mit Riicksicht auf die Blutung applizierte Praparate der 
Hormontherapie konnen die innersekretorischen Storungen schneller manifest werden lassen. 

Einige Zeit nach dem Auftreten dieser ovariellen Storung bildet sich dann allmahlich 
der Hyperthyreoidismus aus. Ais hierher gehOrig betrachten wir nur solche FaIle, die in 
der Jugend, in der Pubertat, in Schwangerschaften keinerlei Anhaltspunkte fiir einen 
Hyperthyreoidismus gegeben hatten. Wir konnten zufallig auch solche FaIle beobachten, 
bei denen friiher aus anderen Griinden sehr genaue Stoffwechseluntersuchungen vor­
genommen worden waren, und die damals keine Steigerung der Verbrennung oder andere 
Symptome des Hyperthyreoidismus hatten. Diese wiesen nach Auftreten der endokrinen 
Storung sowohl einen erhohten Grundumsatz, als auch eine erhOhte spezifisch-dynamische 
Wirkung auf. 

Unter diese Gruppe gehOren auch jene FaIle von Hyperthyreoidismus, die sich bei 
langer bestehenden Myomen entwickeln. Nachdem wir als Entstehung fiir das Myom 
ebenfalls eine Dysfunktion des Ovariums annehmen, erscheint ihre Eingliederung berechtigt. 
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Nicht dagegen mochten wir als hierher gehOrig die Falle von Basedow und Hyper­
thyreoidismus betrachten, die im AnschluB an Schwangerschaft und Puerperium auftraten; 
denn da spielt, wie iiberhaupt fiir das Auftreten des Basedow, die Herabsetzung der all­
gemeinen Widerstandsfahigkeit des Organismus mit die groBe Rolle; auch das Fortbestehen 
der Schwangerschaftsumstellung kann als auslosendes Moment angenommen werden. 

Fiir die Behandlung des oophorogenen Hyperthyreoidismus kommt die Rontgen­
therapie der Thyreoidea nicht in Betracht, denn diese Zustande sind als voriibergehende 
Erkrankungen der Thyreoidea anzusprechen, die auBerdem noch ihren Ursprung im Ovarium 
haben. Es ist auch unrichtig, in solchen Fallen Ovarialpraparate zu verordnen, denn die 
Storung liegt nicht in den innersekretorischen Zellen selbst begriindet, sondern diese 
werden im Ablauf ihrer Weiterentwicklung und Umbildung gehemmt. So kann man fest­
stellen, daB offen bar durch rein mechanische Storungen ein Corpus luteum cystisch degene­
riert und damit zur Corpus luteum-Cyste wird. Von dieser wissen wir aber, daB sie die 
weitere Entwicklung der Graafschen Follikel hemmen kann. Ovarialpraparate aber, 
sofern sie iiberhaupt eine echte hormonale Wirkung auszulosen vermogen, vergroBern nur 
das Durcheinander der innersekretorischen Tatigkeit. 

So erschien es ganz berechtigt, eine zeitweise Ausschaltung der Ovarialtatigkeit 
vorzunehmen und bei solchen Fallen die temporare Sterilisationsdosis zu verabfolgen. 

Es liegt nun die klinische Beobachtung einer geniigenden Anzahl von Fallen vor; 
in keinem der FaIle hat die temporare Sterilisation geschadet. 

Wohl aber konnten wir beobachten, daB nach Eintreten der durch die Rontgen­
strahlen hervorgerufenen Amenorrhoe die Symptome von seiten der Thyreoidea langsam 
verschwanden. 

Wahrend der Zeit, in der die RontgenamenorrhOe bestand, sind durch die gleich­
zeitige konservative Behandlung der Adnexerkrankung die entziindlichen Erscheinungen 
zuriickgegangen; als dann nach 2-3jahriger AmenorrhOe die Regel wieder einsetzte, ist 
der Hyperthyreoidismus nicht mehr aufgetreten. 

Die exakte physiologische und anatomische Erklarung ist sehr schwer. Wir nehmen 
an, daB durch die Raumbeengung und durch die Entziindung die vorher gesunden, inner­
sekretorisch arbeitenden Zellen des Ovars Produkte lieferten, die einen Beiz auf die Thyreo­
idea ausiibten. Nachdem die Ovarialtatigkeit ausgeschaltet ist, hOrt <liese pathologische 
Follikel- und Corpus luteum-Sekretion und damit der Reiz auf die Thyreoidea auf. 

Die temporare Sterilisation an sich, ausgefiihrt bei der gesunden Frau, wirkt nach 
den bisherigen Beobachtungen nicht auf die Thyreoidea, jedenfalls haben wir keinen Fall 
beobachtet, bei dem ein Hyperthyreoidismus dadurch ausge16st worden ware. Auch die 
Appplikation von 34 % der HED, die zur unvollstandigen Ausschaltung des Ovars fiihrt, 
hat im allgemeinen keinen ungiinstigen EinfluB im Sinne der Aus16sung einer Thyreo­
toxikose oder eines Morbus Basedowii gezeigt. 

c) PolymenorrhOe und Amenorrhoe durch Hyperthyreoidismus. 
Die bekannteste Form der Hypofunktion der Thyreoidea stellt das Myxodem dar, 

dessen Vorkommen an Zahl und Schwere in den einzelnen Gegenden sehr stark schwankt. 
Aber ebenso wie bei der Hyperfunktion wollen wir in dies em Zusammenhang nur die 

weniger ausgesprochenen Formen des Hypothyreoidismus behandeln. 
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Wie es beim Basedow die abgeschwachte Form, die "forme fruste", gibt, sind auch 
beim Myxodem ahnliche Zustande bekannt, die nur in ganz vereinzelten Symptomen mit 
dem gewohnlichen Symptomenkomplex des Myxodems etwas gemein haben. E. Hertoghe 
hat als erster auf solche Zustande aufmerksam gemacht und das Krankheitsbild "Hypo­
thyreoidismus chronic us benignus" genannt. Inzwischen ist von verschiedenen Forschern 
darauf hingewiesen worden, daB manche hartnackige chronische funktionelle Obstipation 
atiologisch mit dem Hypothyreoidismus in Zusammenhang gebracht werden kann. So 
haben Sp. G. StrauB, G. Deusch, A. Oswald durch Verabreichung von Thyreoidea­
tabletten bei solchen F~illen, in denen die Obstipation sich durch nichts beheben lieB, 
ganz ausgezeichnete Erfolge erzielt. 

1m Zusammenhang mit cler Rontgentherapie interessieren zunachst solche FaIle, 
die ovarielle Storungen hervorrufen. Flir den Symptomenkomplex des Myxodems ist im 
allgemeinen die Unterfunktion des Ovariums typisch. Man findet sowohl bei den aus­
gesprochenen Fallen dieser Erkrankung wie nach Entfernung der Thyreoidea weitgehende 
Atrophien des Genitales und als Ausdruck dessen die AmenorrhOe. 

Bei den abgeschwachten Formen des Hypothyreoidismus sind aber die verstarkten 
Menstrualblutungen die haufigeren Begleiterscheinungen. Diese durfen aber nicht 
als Hyperfunktion des Ovars gedeutet werden. Wir haben FaIle von verstarkten regel­
miiBigen Menstrualblutungen beobachtet, die bei genauerer Untersuchung typische Zeichen 
des Hypothyreoidismus aufwiesen. Einwandfrei war bei solchen Patient en der herab­
gesetzte Grundumsatz bei gleichzeitig bestehender Tendenz zur Adipositas nachzuweisen. 
Die spezifisch-dynamische Wirkung war bei dies en Fallen kaum verandert. Von weiteren 
Symptomen wurde vor all em die rauhe sprode Haut festgestellt und die Tendenz zur 
FlUssigkeitsretention. Eine deutliche Veranderung am Genitale war durch die Unter­
suchung bei den meisten Fallen nicht festzustellen. Nur bei 2 Fallen war ein hypoplastisches 
Genitale vorhanden. 

Die Erfahrung hat gezeigt, daB solche FaIle zweckmaBig mit Thyreoideapraparaten 
behandelt werden. Die Bestrahlung der Ovarien zur Ausschaltung der Blutung ist atio­
logisch falsch und bringt den Patienten Schaden, denn die Hypofunktion der Schilddruse 
wird durch die Ausschaltung der Ovarien nur noch verschlechtert; auch bei der gesunden 
Schilddruse wird durch die Totalkastration die Funktion der Schilddruse herabgesetzt. 

Versuche, die Schild druse durch kleine Rontgenstrahlenmengen zu stimulieren, 
hatten keinen Zweck. Dagegen haben bei eben diesen Fallen Schilddrusenpraparate (In­
kretan, Thyreoidin) einen ganz vorziiglichen EinfluB gehabt. Es verschwand sowohl die 
Tendenz zur Wasserretention, als auch der Fettansatz. Das Wichtigste aber war, daB die 
starken Blutungen, die yorher weder durch Ovarialpraparate, noch durch Styptica beein­
fluBt werden konnten, den Charakter der normalen Regel annahmen. 

Uber die Vorgange am Oval' bei derartigen Fallen konnten wir uns bei 2 Patien­
tinnen orientieren. Wenn auch 2 Fallen kein Anspruch auf volle Beweiskraft zukommt, 
so erscheint uns der Befund doch wichtig genug, hier aufgefUhrt zu werden, denn in beiden 
Fallen fand sich eine doppelseitige kleincystische Degeneration der Ovarien. Wenn man 
auf das Symptomenbild der PolymenorrhOe in Verbindung mit Hypothyreoidismus achtet, 
wird man finden, daB die FaIle nicht einmal allzuselten sind. Die von uns beobachteten 
Patientinnen waren ZUlU groBten Teile Nulliparae. Ihr Alter betrug ungefahr 30 Jahre, 
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der jungste Fall war 25 Jahre alt. Obwohl wir gerade in den letzten Jahren sehr darauf 
geachtet haben, haben wir keinen Fall aus der Pubertatszeit feststellen konnen. Die in 
diesem Lebensalter beobachteten Dysfunktionen in Verbindung mit der Thyreoidea gehorten 
samtlich der Gruppe der Hyperfunktion an. Es erscheint besonders wichtig, das Krank­
heitsbild der PolymenorrhOe mit Hypothyreose der Beachtung zu empfehlen, denn nachdem 
solche Falle auf die lokalen Behandlungsmethoden, wie Ovarialpraparate, Auskratzungen, 
Diathermie, nicht ansprechen, wird allgemein die Rontgenbehandlung des Ovars als indi­
ziert betrachtet. Es geht aber aus der Atiologie diesel Erkrankung klar hervor, daB die 
weitere Herabsetzung der Ovarfunktion absolut unrichtig ist. 

Die als Folgezustand der schwereren Grade von Hypothyreoidismus bekannte 
Amenorrhoe ist bei der forme fruste dieser Erkrankung, wenigstens nach dem, was wir 
beobachten konnten, selten. Dazu kommt, daB sich prazise diagnostische Merkmale fur 
diesen Zusammenhang kaum geben lassen, denn alle diese Erscheinungen, die die ab­
geschwachte Form des Hypothyreoidismus im Gefolge hat, konnen ehenso von einer pri­
maren Unterfunktion des Ovars, wie auch von einer Erkrankung der Hypophyse aus­
gelOst sein. 

Auf Grund unserer bisherigen Erfahrungen mochten wir empfehlen, nur solche Falle 
unter die hypothyreotische AmenorrhOe einzureihen, die auBer den Allgemeinsymptomen: 
Fettansatz, Wasserretention, Odeme, sprode Haut, Obstipation, bei herabgesetztem 
Grundumsatz eine spezifisch-dynamische Wirkung mit Wert en in normalen Grenzen auf­
weisen. 1st aber die spezifisch-dynamische Wirkung deutlich herabgesetzt, dann sollte 
man mit R. Plaut die vorwiegende Mitbeteiligung der Hypophyse annehmen. 

Die weiteren Erfahrungen werden lehren, ob auf dieser Grundlage weiterhin auf­
gebaut werden kann. 

Was die klinische Erfahrung anbelangt, so hat es sich gezeigt, daB solche Falle von 
Amenorrhoe nicht auf rein lokale Behandlung der Ovarien oder des Uterus reagieren. 
Auch spezifische Ovarialpraparate, wie Agomensin (Ciba), Ovowop, haben versagt, ebenso 
wie die Rontgenreizbestrahlung oder die Reizdiathermie. Dagegen haben wir mit der 
Anwendung von Thyreoideapraparaten (Inkretan), sowohl fUr sich aBein, als auch in 
Verb in dung mit Agomensin (Ciba) eine regelmaBig eintretende, aber schwache Regel 
erhalten. Nach AufhOren der Inkretan-Agomensinbehandlung dauerte die Menstruation 
ein halbes Jahr an und setzte dann wieder aus, die vorher vorhandenen Allgemein­
symptome traten wieder auf. 

In diesen Fallen hat also die Hormontherapie substituierend gewirkt; sie hat aber 
nicht einen GesundungsprozeB in den unterfunktionierenden Drusen herbeigefUhrt. 

d) Ovar lmd Hypophyse. 

Zusammenhange zwischen der innersekretorischen Tatigkeit der Hypophyse und 
dem Ovar sind bekannt, ebenso wie die Zusammenhange zwischen Hypophyse und Thyreo­
idea. So konnen wir bei sehr vielen Schwangeren gering ausgebildete Symptome einer 
Hyperfunktion der Glandula pituitaria finden. Wir nennen hier nur die Verbreiterung 
und VergroBerung der Nase, der Ohren, der Lippen und die Exostosenbildung. Histo­
logisch findet sich eine geradezu typische Veranderung der Hypophyse der Schwangeren. 
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Was aber speziell den Rontgenologen interessiert, ist die Beobachtung, daB bei 
latent en Formen der Hyperfunktion der Glandula pituitaria verHingerte und verstarkte 
Menstruationen vorkommen, die ahnlich wie die klimakterischen Blutungen zu metror­
rhagischem Charakter neigen. Nachdem nun durch die Kastration, auch bei der normalen 
Hypophyse, in den meisten Fallen eine histologische Veranderung, ahnlich der Schwanger­
schaftsveranderung, einsetzt, muB man bei solchen Fallen zum mindesten darauf achten, 
daB man nicht die Dosis der Totalkastration verabfolgt. 

In unserer Beobachtung stehen 2 Patientinnen derselben Erkrankung, die als Hyper­
pituitarismus angesprochen werden konnte, nachdem klinisch Anzeichen im Sinne geringer 
akromegalischer Veranderungen vorhanden waren. Die beiden Falle wurden wegen starker 
und unregelmaBiger menstrualer Blutung zugewiesen. Die Behandlung bestand in ein­
maliger Bestrahlung der Hypophyse mit 60 % der HED; daraufhin haben die Blutungen 
aufgehOrt. Eine maBig starke Regel mit normalem Typus hat sich wieder eingestellt; 
dieser Zustand dauert bereits 2 Jahre an. 

Weiter steht ein Fall in Behandlung mit den ausgesprochenen Zeichen der Akro­
megalie. Die Veranderungen sind an der Hand friiherer Photographien deutlich nach­
zuweisen. AuBerdem ergibt das Rontgenbild eine veranderte und vergroBerte Sella turcica. 
Das Gesichtsfeld ist rechts in geringem MaBe, links hochgradig eingeschrankt. Es besteht 
Fettansatz und Wasserretention, ebenso bestand auch eine 3 Jahre dauernde Amenorrhoe. 
Diese Patient in wurde erstmalig im Januar 1923 mit 80% der HED auf die Hypophyse 
bestrahlt, zum zweiten Male im September 1923 mit der gleichen Dosis. November 1923 
trat dann die Regel wieder ein, die bis heute regelmaBig in geringer Starke vorhanden ist. 
Die akromegalen Erscheinungen sind weitgehend zuriickgegangen, das Gesicht der Patientin 
ist wieder dem friiheren Zustand ahnlich, die Retentionen treten nicht mehr auf, der Fett­
ansatz ist bedeutend zuriickgegangen. Die Gesichtsfeldeinschrankungen bestehen weiter. 

Die Hypofunktion del' Glandula pituitaria, deren ausgesprochenstes Bild die Sim­
mondsche hypophysare Kachexie darstellt, laBt sich auch in del' abgeschwachten Form 
mit Rontgenstrahlen nicht angehen. Es eriibrigt sich daher, an diesel' Stelle darauf ein­
zugehen. 

e) Ovar und Thymus. 
Die Zusammenhange zwischen Thymus und Oval' sind im einzelnen schwer faBbar. 

Wir wollen abel' doch die Beobachtung hier auffiihren, die wir bei del' Bestrahlung eines 
thymogenen Tumors machten. Mit dem Auftreten des Tumors sistierte die Menstruation. 
Nach der erst en wirksamen Bestrahlung trat sie wieder ein und dauerte dann solange, 
bis das Rezidiv auftrat. Die zweite systematische Bestrahlung des Tumors (Sarkom) 
brachte den Tumor zur vollstandigen klinischen Riickbildung. Das Allgemeinbefinden del' 
Patient in war ein sehr gutes, sie war frei von jeglichen Symptomen, die auf einen Tumor 
hindeuteten. Die Menstruation trat regelmaBig aIle 28 Tage ein, war allerdings ziemlich 
stark. 11/2 Jahre befand sich Patientin im besten Wohlbefinden; die verstarkte und auch 
schmerzhafte Blutung war das einzige fUr sie unangenehme Symptom. Um die starke 
Blutung zu beseitigen und urn eine evtl. Konzeption zu verhiiten, wurde die Patientin 
mit einer Dosis bestrahlt, die etwas iiber del' Dosis del' temporaren Sterilisation lag. 
7 Wochen spater traten die ersten Erscheinungen eines neuen Wachstums auf, del' Tumor 
nahm rapid an GroBe zu und reagierte nur wenig auf die nochmalige Bestrahlung. Nach 



288 Seltenere Indikationen zur Rontgendaueramenorrhoe und zur temporaren Rontgenamenorrhoe. 

weiteren 2 Monaten ging die Patientin an ihrem Leiden zugrunde. Es ist natiirlich sehr 
schwer zu sagen, ob die Einstellung der Ovarialfunktion den Anreiz zu einem neuen Tumor­
wachstum gegeben hat. Ein gleichzeitig behandelter Fall eines Thymustumors, der schon 
groBe Metastasen in der Supraclaviculargrube gesetzt hatte, wurde nicht mit der Kastra­
tionsbestrahlung behandelt, sondern nur lokal. Dieser Patientin geht es seit 6 Jahren gut. 

SchlieBlich seien noch 2 Falle erwahnt, die als Hyperfunktion oder Persistenz der 
Thymus gedeutet werden konnen. 

Bei einer 22jahrigen Patientin bestand 1921 seit 4 Jahren eine AmenorrhOe, die auf 
keine Ovarialpraparate, ferner nicht auf Reizbestrahlung und Diathermiebehandlung 
reagierte. Der allgemeine Korperzustand war trotz giinstiger Ernahrungsbedingungen 
stark reduziert. Der Klinik zugewiesen, wurde im Rontgenbild ein verbreiteter Schatten 
der Thymusgegend festgestellt. Dorthin wurden 70 % der HED appliziert. 2 Monate 
spater trat die Regel ein, die bis heute regelmaBig weiter andauert. Die Patientin, die £riiher 
unter sehr starken Kongestionen gelitten hat, fiihlt sich jetzt vollstandig gesund (1928). 

Ein zweiter Fall wurde 1924 beobachtet, eine seit 5 Jahren bestehende AmenorrhOe 
bei einer 23 jahrigen Patientin; starke Ausfallserscheinungen im Sinne von Wallungen, 
Schwindel, Kopfschmerzen. 1m Rontgenbild verbreiterter Schatten an der Thymusgegend. 
Reduzierter Ernahrungszustand trotz giinstiger Lebensbedingungen. Hals schlank, nicht 
die geringste Andeutung von SchilddriisenvergroBerung. Bei der Laparotomie fanden 
sich groBe Ovarien, die kleincystisch degeneriert waren. Einmalige Bestrahlung der Thymus­
gegend mit 70% der HED, Wohlbefinden der Patientin, regelmaBige Menstruation in den 
letzten 2 J ahren (1926). 

Aus dieser kurzen Zusammenstellung ergibt sich, daB Blutungsanomalien ihre Ursache 
nicht immer in Funktionsstorungen des Ovars haben, sondern bei den innigen Wechsel­
beziehungen im innersekretorischen System auch durch Dysfunktion einer anderen inner­
sekretOlischen Driise bedingt sein konnen. Bei richtiger Beachtung dieser Moglichkeit 
wird es gelingen, sich vor manchen Enttauschungen bei der Ovarbestrahlung zu bewahren. 
Es wird sich empfehlen, die Ursache verstarkter menstrueller Blutungen stets 
auch au13erhalb des Ovars zu suchen und in Fallen, bei denen etwa die 
Dysfunktion des Ovars mit der Hypofunktion der Thyreoidea gepaart ist, 
die Rontgen behandlung des Ovars zu unterlassen. 

5. Osteomalacie. 
Ein anerkanntes Indikationsgebiet fiir die Methoden der rontgenologischen Ovar­

ausschaltung ist die Osteomalacie. 
Unter Osteomalacie versteht man eine ziemIich seltene Krankheit, bei der die Knochen des 

Rumpfes und der Extremitaten unter Verlust der Kalksalze einer allmahlich zunehmenden Erweichung 
anheimfallen. Die Knochen werden dadurch biegsam und sinken unter der Last des Korpers zusammen, 
so daB starke Skeletdeformitaten entstehen. Auch Frakturen konnen auftreten. 

Die Osteomalacie kommt in weitaus den meisten Fallen bei der Frau und hier wieder in der Schwanger­
schaft vor (puerperale Osteomalacie). Seltener findet sie sich bei Mannern und Kindern. Da die Osteomalacie 
am haufigsten in der Schwangerschaft auf tritt, lag es nahe, diese Krankheit mit den Generationsorganen 
in Verbindung zu bringen. Diese Anschauung erfuhr eine Stiitze durch die Beobachtung von Fehling 
(1887), daB eine Exstirpation der Ovarien die Krankheit heilt. Doch zeigt das Vorkommen der Osteomalacie 
beiMannern und selbst bei Greisen, daB das Ovar nicht die einzige Ursache der Osteomalacie sein kann. 
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Manche Autoren haben daher die Entstehung der Krankheit auf eine Hypofunktion der Schilddriise (Hof­
meister, Hoennickli, Parhon und Goldstein), der Hypophyse (Bab), der Thymus (Scipiades, 
M. Fraenkel) oder der Nebenniere (Stolzner, Bossi) zuriickgefiihrt und entsprechende Hormonextrakte 
zur Behandlung der Krankheit empfohlen (Antithyreoidin, Hypophysenextrakt, Adrenalin). 

Diese einseitige Uberwertung einer der letztgenannten Driisen mit innerer Sekretion hat aber keinen 
Anklang gefunden. Man nimmt heute im allgemeinen an, daB die Ursache der Osteomalacie auf einer 
Funktionsstorung mehrerer Driisen mit innerer Sekretion beruht, und daB es bei den innigen Wechsel­
beziehungen im innersekretorischen System dabei zu einem relativen Uberwiegen der Ovarfunktion kommt 
(v. Franq u e). 

Die Behandl ung der Osteomalacie besteht bei den leichteren Formen in Phosphor- und Adrenalin­
kuren. Adrenalin wurde von Stolzner und Bossi empfohlen, weil sie die Osteomalacie auf eine Hypo­
funktion der Nebennieren zuriickfiihren zu konnen glaubten. Wenn diese Anschauung sich in dieser Form 
auch nicht richtig erwiesen hat, so hat sich doch andererseits gezeigt, daB Adrenalin bei der Osteomalacie 
eine giinstige Wirkung zu haben scheint. Seitz fiihrt das darauf zuriick, daB das Adrenalin die Tatigkeit 
des Ovars hemmt und so die Hyperfunktion, die als Ursache fiir die Osteomalacie angesehen wird, wieder 
riickgangig macht. Neben diesen Medikamenten kommen natiirlich noch Roborantia u. a. in Frage, urn den 
Kraftezustand der Patientin zu bessern. 

Frauen, die an Osteomalacie erkrankt sind oder eine solche durchgemacht haben, miissen jede neue 
Schwangerschaft vermeiden, weil es in dieser sicher zu einem Rezidiv kommen wiirde. 

Wenn die beschriebene interne Behandlung zur Heilung nicht ausreicht oder die 
Krankheit schon eine sehr schwere Form angenommen hat, tritt die von Fehling 1887 
inaugurierte Kastration in ihle Rechte. Statistische Untersuchungen haben ergeben, daB 
die Entfernung der Ovarien den EntkalkungsprozeB in 90 % der FaIle zur Besserung oder 
zum vollstandigen Stillstand bringt. 

Die operative Kastration ist jetzt aber wohl ganz durch die harmlose Rontgenkastra­
tion verdrangt worden; denn bei einer schweren Osteomalacie, bei der eine Ausschaltung 
der Ovarfunktion in Frage kommt, ist jeder Eingriff gefahrlich_ Selbst Fehling hat 1914 
aus dies em Grunde die von ihm empfohlene operative Kastration verlassen und ist zur 
rontgenologischen Ausschaltung der Ovarfunktion bei dieser Erkrankung iibergegangen. 

Zum erstenmale wurde die Rontgenkastration bei der Osteomalacie von Ascarelli 
angewandt (1906). Er hat bei 2 Fallen giinstige Erfolge erzielt. Spatere Berichte stammen 
von Sielmann (1909), Wetterer (1909) und M. Fraenkel (1911). Alle 3 Autoren haben 
mit der Ovarbestrahlung glanzende Resultate erzielt. Sielmann hat auch spater noch 
2 weitere Falle von Osteomalacie mit der Rontgenkastration geheilt. 

Sielmann, Wetterer und M. Fraenkel geben iiber ihre Falle folgende Krankengeschichten: 

Sielmann (Fall 1). Es handelte sich urn eine 39jahrige Kaufmannsgattin. Patientin stammt aus 
gesunder Familie, hat mit 19 Jahren zum erstenmal menstruiert, ist seit 11 Jahren verheiratet und hat 
5mal geboren. rhre jetzige Erkrankung begann wahrend einer Schwangerschaft vor 3 Jahren und wurde 
fiir Rheumatismus angesehen. Die Schwangerschaft wurde im 6. Monat kiinstlich unterbrochen, worauf 
Besserung eintrat. Patientin tritt in Behandlung wegen eines angeblichen Unfalles, der zu einer Funktions­
beschrankung des linken Schultergelenks gefiihrt hat. Es handelte sich dem Rontgenbild nach urn eine 
Spontanfraktur infolge von Osteomalacie. An den einzelnen Knochen sehen wir je nach dem Grade der Ent­
kalkung yom Zentrum ausgehend und nach der Peripherie fortschreitend netzartige Hohlraume den Mark­
raum ausfiillen. Die Corticalis ist verdiinnt. Der Knochen ist teilweise nur noch durch das Periost zu­
sammengehalten. Am Humerus findet sich eine Frakturlinie. Am Becken verlauft die Linea innominata 
mehr geradlinig, die Femora sind in leichter Coxa vara-Stellung. Die Erkrankung verlauft nicht symmetrisch, 
was besonders deutlich an den Handen zu erkennen ist. Die Knochenkonturen sind nicht ganz leicht auf die 
Platte zu bringen, was durch die Entkalkungen ja erklarlich ist, daher wohl auch die seltenen Reproduktionen 
in der Rontgenliteratur. Die Bestrahlung erfolgt in der damals bei Myomen iiblichen Weise. Nach einigen 
Serienbestrahlungen trat Amenorrhoe ein. Patientin fiihlte sich besser, die Knochen erlangten mehr Festig­
keit. Der Fall darf wohl als positiver Erfolg gebucht werden. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. IV. 2/1. 19 
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Sielmann (Fall 2). Dieser betrifft eine 46jahrige Okonomengattin, 6 Partus. Die Krankheit 
ist ebenfalls im AnschluB an ein W ochenbett entstanden. Die AngehOrigen der Patientin behaupten, dieselbe 
sei in letzter Zeit kleiner geworden. Menstruation besteht noch in voller Starke. Patientin kann nicht 
gehen, muB zur Bestrahlung in das Institut getragen werden. Bestrahlung erfolgt in der damals bei Myomen 
iiblichen Weise, es tritt Amenorrhoe ein; darauf Besserung aller Symptome. Patientin kann wieder gehen 
und ihren hauslichen Pflichten voll nachkommen. Nach einiger Zeit Rezidiv. Erneute Bestrahlung beseitigt 
wieder die Beschwerden. Knochenschmerzen, wenn auch geringer Natur, bleiben bestehen. 

Sielmann (Fall 3). 36jahrige Patientin. Diagnose durch einen auf Kriegsurlaub in Miinchen 
weilenden Gynakologen sichergestellt und von diesem zur Rontgentherapie iiberwiesen. Die iibliche Be­
strahlung. Vollstandige Reilung. 1 Jahr spater auftretende Struma mit leichten basedowoiden Erschei­
nungen wird durch 2 Bestrahlungen der Thyreoidea beseitigt. 

Fall Wetterer. Die aus dem Rheinlande stammende 41jahrige Patientin war seit etwa 5 Jahren 
leidend. Die Entstehung ihrer Erkrankung fiel mit der Zeit ihrer letzten Schwangerschaft zusammen. 
1m 3. Jahr der Erkrankung war es zur Beckenverbiegung gekommen, die rechte Seite des Beckens 
war gegeniiber der linken flachgedriickt. In diesem Stadium befand sich die Kranke, als sie zur 
Behandlung kam. 1m Laufe von 4 Monaten erhielt die Patientin 108 R, auf beide Ovarien verteilt. 
Die Lage der Ovarien war auf dem Abdomen mit Tusche angegeben, jedes Ovarium so eng wie moglich 
umgrenzt worden. Die Bestrahlung erfolgte dann spater in dem bei der Myombehandlung als zweck­
maBig befundenen Modus. Die Behandlung verlief auBerordentlich gut. Bereits nach Absorption 
von 50 R, zu einer Zeit, in der die Menses sich noch nicht beeinfluBt zeigten, trat eine auffallende 
Besserung der Schmerzen in Oberschenkel, Becken und Wirbelsaule ein, die Patientin konnte sich 
leichter bewegen, sie hatte auch nicht mehr die groBe Furcht vor jedem unhedachten Schritt. Bei 
Druck zeigten sich die friiher besonders empfindlichen Partien lange nicht mehr so sensibel. Zur 
Zeit der dritten Menses, die bereits sehr schwach auftraten, ihr Versiegen gleichsam ankiindigend, 
vollzog sich ein weiterer Riickgang im Leidenszustand der Patientin. Von Schmerzen war sie nur noch 
wenig belastigt, der Gang war sicher geworden, sie konnte, auf den Stock gestiitzt, schon kleine Spaziergange 
unternehmen. Die Kyphose und die Beckenverkriimmung waren nicht im mindesten verandert. Die vierte 
Regel blieb aus. Die AmenorrhOe war und blieb eine definitive. Das Allgemeinbefinden war gut. 
Uber Ausfallserscheinungen klagte die Patientin nur wenig. 

Fraenkel schildert einen Fall von Osteomalacie, den er in Serien bestrahlte; nach 2jahriger Be­
strahlung waren die Menses auf 2 Tage beschrankt, gegen friiher 8 Tage, und ohne Schmerzen. Er konnte als 
Resultat nach dieser Behandlung berichten, daB kein Zunehmen der Erkrankung zu verzeichnen war. 
Nach weiteren 2 Jahren, wahrend welcher keine Rontgenbehandlung vorgenommen wurde, zeigten sich 
die Menses wieder starker und dauerten 3-4 Tage. Die osteomalacischen Beschwerden nahmen wieder zu, 
so daB wieder mit Serienbestrahlung begonnen wurde. Sein so bestrahlter Fall zeigte bis zu seiner Ver­
Offentlichung zwar Besserung, aber keine Reilung, vollige Amenorrhoe wurde nicht erreicht. 

Reifferscheid (1913) beschreibt 3 FaIle von Osteomalacie, die durch die Serien­
bestrahlung gebessert wurden. In 2 Fallen muBte aber spater doch noch die Operation 
vorgenommen werden. Benzel (1917) fand, daB bei nichtgraviden osteomalacischen 
Frauen eine Adrenalinkur, kombiniert mit der Rontgenkastration, einen spezifischen Ein­
fluB auf die Osteomalacie ausiibt. Von 6 so behandelten Patientinnen wurden 5 geheilt. 
Ahnlich gute Erfolge hatte E eke I t (1919). Von 5 mit der Strahlenkastration behan­
delten Frauen trat bei 4 eine deutliche Besserung ein. 

Ein sehr gutes Resultat erzielte Lichtenstein (1922) bei einer 32jahrigen osteo­
malacischen Patientin. Diese war zu Beginn der Strahlenbehandlung schon 7 Jahre krank. 
Phosphor- und Adrenalinkmen hatten stets nur einen voriibergehenden Erfolg gehabt. 
Die Patientin war bei dem Beginn der Behandlung so elend, daB sie getragen werden muBte. 
Das Becken war weitgehend deformiert (schnabelfOrmige Symphyse). 1m Hinblick auf 
die Schwache der Patientin wurde die Kastration in Serienbestrahlungen vorgenommen. 
Es kam zur AmenorrhOe. Die Patientin wurde durch die Ovarausschaltung wieder so weit 
hergestellt, daB sie gehfahig wurde_ Die Knochenveranderungen waren natiirlich irre­
parabel. 
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Vogt (1929) berichtet, daB die 'l-'libinger Klinik bei 3 Frauen mit Osteomalacie die 
Krankheit durch die Ovarbestrahlung glinstig beeinflussen konnte. 2 Patientinnen wurden 
wieder voll arbeitsfahig. Bei der 3. blieb die Arbeitsfahigkeit zwar beschrankt, doch war 
gegenliber dem frliheren Zustand eine wesentliche Besserung eingetreten. Bei einer 
4. Patientin hatte die Rontgenbestrahlung keinen Erfolg. Es handelte sich in diesem Fall 
urn eine 52jahrige Patientin, bei der vor 4 Jahren der Uterus unter Zurlicklassung der 
Ovarien vaginal exstirpiert worden war. Vogt schlieBt daraus, daB die Rontgenbehand­
lung sich fUr die senile Osteomalacie nicht eignet. 

V 0 g t gibt zu diesen Fallen folgende Krankengeschichten: 
Vogt (Fall 1). Patientin war 40 Jahre alt. Sie hat von 1903 bis 1921 10 Geburten durchgemacht. 

1m AnschluB an die 9. Geburt trat Fieber auf. Gleichzeitig wurden die ersten Zeichen del' Osteomalacie 
festgestellt. Die Beschwerden steigerten sich bedeutend beim Eintl'itt del' 10. Schwangerschaft. Die Patientin 
war yom 6. Monat ab dauernd bettlagerig. In diesem letzten Wochenbett verschlimmerte sich del' Zustand 
weiter. Auf die Rontgenbestrahlung, welche am 19. 11. 21 beendet wurde, besserte sich ihr Zustand 
so weit, daB sie wieder 1 Stunde weit gehen konnte. Die Arbeitsfahigkeit war beschrankt. 

Vogt (Fall 2). 34jahrige Frau mit 4 Geburten. Sie ist schon 3 Jahre krank. Del' Zustand ver­
schlimmerte sich imAnschluB an die letzte Geburt 1919. Patientin kam Anfang 1921 in unsere Behandlung 
und wurde zuletzt am 21. 6. 21 bestrahlt. Die Patientin ist wieder v6llig arbeitsfahig geworden. 

Vogt (FaU3). Patientin war erst 34 Jahre alt, als sie mit schwerer Osteomalacie 1920 zur Aufnahme 
kam. 3 Geburten, 2 Fehlgeburten. Trotz Unterbrechung del' letzten Schwangerschaft im Jahre 1919 
auBerhalb del' Klinik blieb die Osteomalacie unbeeinfluBt, so daB Patientin am 21. 5. 20 Hilfe suchte. 
Die Rontgenkastration hatte einen voUen Erfolg. Die Krankheit heilte aus und Patientin kann wieder 
ihre Hausarbeit und auch leichte Feldarbeit verrichten. 

Zu dem MiBerfolg, den Vogt mit der Rontgentherapie bei einer senilen Osteomalacie 
gehabt hat, ist noch zu bemerken, daB Gal bereits 1924 liber einen ahnlichenFall berichtet, 
bei dem er aber auffalligerweise mit der Ovarbestrahlung einen Erfolg erzielen konnte. 
Es handelte sich urn eine 57 jahrige Frau, die bereits seit 7 Jahren in der Menopause war. 
Die Bestrahlung wurde in Serien durchgefUhrt; schon nach der 4. Behandlung war eine 
ausgesprochene Besserung festzustellen. In einem weiteren Fall von seniler Osteomalacie 
hat Gal, als die internen MaBnahmen versagten, auch mit der Schilddriisenbestrahlung 
einen guten Erfolg erzielt. Xaeh seinen Mitteilungen ,var die Patientin nach 2 Jahren 
noch vollkommen gesund und arbeitsfahig. Er weist darauf hin, daB dieser Fall als S~iitze 
fUr die Ansicht gelten konne, nach der die Schilddrlise an dem Zustandekommen der 
Osteomalacie mitbeteiligt sei, und daB durch Beeinflussung ihrer Funktion diese Knochen­
krankheit auch wieder rlickgangig gemaeht werden kanne. In 2 weiteren Fallen, bei denen 
es sich noeh urn menstruierte Frauen handelte, hatte er die Rantgenkastration mit gutem 
Erfolge durchgeflihrt. Da in beiden Fallen, trotz Fortbestehens der AmenorrhOe nach 
3 Jahren wieder von neuem Sehmerzen auftraten, wurde auch in diesen beiden Fallen 
gleiehfalls eine Bestrahlung der Schilddrlise vorgenommen. Auch hier wurden die Be­
sehwerden durch diese MaBnahme vollkommen beseitigt. 

Zu diesen auffalligen Beobachtungen macht Gal folgende nahere Angaben: 
Fall 1, Gal. 47jahrige Frau, welche llmal geboren hat. Letzte Geburt VOl' 5 Jahren. Ein halbes Jahr 

darauf haben ihr die Knochen, namentlich die Becken- und Brustkorbknochen zu schmerzen begonnen, 
auch ihr Gehvermogen verschlechterte sich derart, daB sie jetzt nur schwer und auf den Stock gestiitzt 
zu gehen vermag. Die Menses treten in letzter Zeit nul' zweimonatlich auf. Innere Geschlechtsorgane normal, 
Symphyse ein wenig vorspringend, Acetabula eingedriickt, Promontorium nicht erreichbar, die absteigenden 
Aste des Schambeins einander angenahert, ausgesprochener Abductorkrampf. Schambein und Kreuz­
knochen auf Druck empfindlich. Hamoglobin 55 %, Adrenalintoleranz gesteigert. 2 ccm 10/ ooige Losung 
vertragt sie ohne Reaktion. 3 Monate hindurch nimmt sie Phosphorpillen und Calcium ein, sodann erhalt 

19* 
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sie 12 Corpus luteum-Extraktinjektionen. Keinerlei Besserung. Wir beginnen nun die Rontgenbestrahlung 
in kleinen Dosen. Apexmaschine, Miillersches Siederohr, mit 3 mm Aluminium filtrierte Strahlen, Fokus­
weite 20 mm. Sie bekommt 200 Fiirstenau-Einheiten oberhalb je eines Eierstockes auf die Haut. Schon 
nach der ersten Bestrahlung bleiben die Menses endgiiltig aus. Dreiwochentlich wiederholen wir die Be­
handlungen, nach 4 Behandlungen verringern sich die Schmerzen, nach einem Jahr fiihlt sich die Kranke 
wohl, Gehvermogen gut. Zuweilen Schmerz im rechten Arm, ansonsten keinerlei Klage; die Empfindlich­
keit des Beckenbodens hat ganzlich aufgehort. Wir untersuchen die Kranke wiederholt in Zwischenraumen 
von einigen Monaten, sie befindet sich andauernd wohl. Drei Jahre spater klagt sie neuerlich iiber Riicken­
und Schienbeinschmerzen. Der objektive Befund erscheint nur insoferne verandert, daB der Abductor­
krampf nicht ausgesprochen ist, die Knochen auf Druck nicht empfindlich sind. Seit der Behandlung sind 
die Menses nicht wieder erschienen. Da nach so lange andauernder Amenorrhoe die weitere Behandlung 
des Eierstocks nicht erfolgversprechend ist, versuchen wir es, auf die Schilddriise einzuwirken und geben 
mit Anwendung der friiher beschriebenen Technik 4 Bestrahlungen auf die Schilddriise. Nach 3 Behand­
lungen erscheint der Zustand auffallend gebessert, die Schmerzen sind vollkommen verschwunden, sie ist 
wieder arbeitsfahig. 

Fall 2. 47jahrige Kranke, hat 9mal geboren, das letztemal vor 5 Jahren. Die Menses treten in der 
letzten Zeit bloB aIle 2-3 Monate auf. Seit 3 Jahren Schmerzen in allen Knochen, namentlich den Becken­
knochen, Gehschwierigkeiten, trippelnder, watschelnder Gang. Innere Geschlechtsorgane normal. Das 
Becken zeigt keine Formveranderung, aber seine Knochen sind druckempfindlich. MaBiger Abductor­
krampf. Struma parenchymatosa in KleinapfelgroBe. Mit Anwendung friiher beschriebener Technik 
fiihren wir Bestrahlung des Eierstocks durch, worauf die Menses endgiiltig ausbleiben, die Schmerzen 
horen indes nicht auf. Wir gehen sodann zur Bestrahlung der Schilddriise iiber, welche 4mal vorgenommen 
wird. Die Schmerzen verringern sich, vergehen jedoch im Verlaufe der Bestrahlungen nicht ganzlich. Nach 
Verlauf eines Jahres sehen wir die Kranke wieder. Sie befindet sich vollkommen wohl, hat keine Schmerzen, 
ihr Gang ist gut, sie kann arbeiten. 

Fa1l3. 53jahrige Frau, hat 4mal geboren, das letztemal vor II Jahren. Letzte Menses vor 11/2 Jahren. 
Seit 2 Jahren Schmerzen im Schenkelknochen und seit 1 Jahr desgleichen auch im Kreuzbein und Riicken, 
auf Dr)lck empfindlich, neuestens Schmerzen auch im Brustkorb und in den Oberarmknochen. Gang ver­
schlechtert. Derzeit Becken- und Rippenknochen auf Druck schmerzhaft. Der untere Teil des Kreuzbeins 
ins Becken springend, Symphyse schnabelartig. Ausgesprochene Abductorkontraktur. Normale innere 
Genitalien. Wir geben zuerst 25 Glanduitrininjektionen, ohne ausgesprochenen Erfolg. Wir gehen deshalb 
zur Strahlenbehandlung iiber. Da die Frau nicht mehr menstruiert, bestrahlen wir in diesem Fall auch die 
Schilddriise. Mit mehrfach erwahnter Technik empfangt sie 5 Bestrahlungen. Es ist bemerkenswert, daB 
ihr friiher regularer PuIs 70--80, wahrend der Dauer der Bestrahlungen bradykardisch wird, auf 50-60 
herabgeht, zeitweilig arrythmisch, Extrasystolen. Diese Beobachtung ist aus dem Grunde von Wichtigkeit, 
weil sie das Vorhandensein der auch auf anderem Wege festgestellten Einwirkung der Schilddriise bekraftigt. 
Die Untersuchungen von Fiirth zeigen, daB die Schilddriisenfunktion auf den Vagus einen Reiz ausiibt. 
Cyon zufolge hat das Jodothyrin eine ahnliche Wirkung. 

Auch die bei der Bestrahlung der Schilddriise mit kleinen Dosen eintretende Bradykardie konnen 
wir in ahnlicher Weise erklaren. Andererseits zeigt uns diese Beobachtung, daB die Bestrahlung tatsachlich 
die Schilddriise zu gesteigerter Absonderung anspornt. Die wesentliche Besserung der Symptome nach 
der Bestrahlung unterstiitzt auch Hofmeisters Feststellung, welcher bei der Osteomalacie Hypothyreose 
voraussetzt. 

Die Be~serung war auffallend. Nach der 3. Behandlung milderten sich die Schmerzen, besserte 
sich das Gehvermogen. 2 Jahre nach der Behandlung bekamen wir die Kranke wieder zu Gesicht. Sie 
befindet sich vollkommen wohl, geht ohne Schwierigkeiten, hat keine Schmerzen und arbeitet viel. 

Fall 4. 57jahrige Frau·. Hat 7mal geboren, seit 7 Jahren Menopause. Seit einem halben Jahr leidet 
sie Schmerzen im Riicken, in den Schenkeln und namentlich beim Gehen schmerzen ihr zuweilen auch die 
Rippenknochen. Geschrumpfte innere Genitalien. Beckenknochen und Rippenknochen auf Druck schmerz­
haft. Symphyse ein wenig vorspringend. 1m iibrigen Gestaltveranderung am Beckenknochen nicht vor­
handen. MaBige Abductorenkontraktur. Wir versuchen es mit Strahlenbehandlung lind trotz der schon seit 
7 Jahren bestehenden Menopause versuchen wir es mit der Behandlung der EierstOcke, so wie auch S e11-
heim bei solchen Kranken operative Kastration mit Erfolg durchfiihrte. Nach 4 Behandlungen ausge­
sprochene Besserung, die Schmerzen haben aufgehort, sie kann gut gehen. BloB bei groBerer Arbeit fiihlt 
sie kleinere Schmerzen. Bis auf weiteres setzen wir die Behandlung nicht fort, indem ja der Erfolg zufrieden­
stellend ist. SolI ten die Schmerzen wieder eintreten, wiirden wir zur Bestrahlung der Schilddriise iiber­
gehen. 
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Aus Spanien berichtet Recasens, daB er gleichfalls mit der Rontgenkastration gute 
Erfolge bei 2 Fallen von Osteomalacie erzielt habe. 1m ersten FaIle handelte es sich urn eine 
Multipara von 36 Jahren, die 11 mal entbunden hatte. Seit 1 Jahr konnte sie nicht mehr 
gehen. Nachdem die Ovarialfunktion aufgehoben war, erholte sie sich langsam und fiihlte 
sich wahrend der Zeit der 3jahrigen Nachbeobachtung wohl. Der zweite Fall war wenig 
fortgeschritten. Die Patientin hatte groBe Schmerzen wahrend der Schwangerschaft 
und in der erst en Zeit nach der Entbindung. Das Gehen war ihr dadurch vollkommen 
unmoglich gemacht. Die Rontgenkastration hat sie geheilt. 

Soweit es sich aus den Mitteilungen der bisher zitierten Autoren ersehen lieB, 
wurde bei den von ihnen behandeltenFallen stets die Rontgendaueramenorrhoe 
herbeigefuhrt oder zum mindesten angestrebt. Guthmann und Bott haben nun in 
3 Fallen von Osteomalacie den Versuch gemacht, die Krankheit durch Herbeifuhrung 
nur einer temporaren Amenorrhoe zu heilen. Die Resultate waren uberraschend 
gut. In allen 3 Fallen erreichten sie nicht nur einen volligen Stillstand des Prozesses, 
auch die Symptome verschwanden in auffallend kurzer Zeit. Die Schmerzen lieBen rasch 
nach und die Geh- und Arbeitsfahigkeit wurde wieder vollkommen hergestellt. Auch 
bei Wiedereintritt der Periode hielt die Heilung an und blieb bei der 2-4jahrigen Nach­
beobachtungszeit bestehen. 

Nach Maj or soIl bei allen Osteomalacischen die protrahierte Ovarbestrahlung in 
jenen Fallen angewandt werden, in denen die Behandlung der endokrinen Druse und die 
Phosphormedikation im Stiche gelassen hat, und in denen die operative Kastration wegen 
hochgradiger Schwache der Patientin oder aus anderen Grunden kontraindiziert ist. Er 
stutzt sich dabei auf eigene Erfahrungen, die er bei 4 Frauen mit schwerer Osteomalacie 
mit langerer Zeit (1/2-11/2 Jahre) hindurch verwendeter Rontgenbestrahlung (monatlich 
eine Sitzung, FHA 25 em, 3,0 mm AI, 200-300 Furstenau-Einheitsdosis) gewonnen hat. 

Auch wir verfugen uber eigene Erfahrung mit der Rontgentherapie der Osteomalacie. 
2 FaIle wurden bereits fruher von Langer zitiert. In beiden hatten wir, ahnlich wie 
Guthmann und Bott nur eine temporare AmenorrhOe herbeigefuhrt. In beiden Fallen 
kam es aber nach Ablauf der AmenorrhOe zu Rezidiven. Bei der einen Patientin wurde 
dann von anderer Seite die Daueramenorrhoe herbeigefuhrt. Die Beschwerden besserten 
sich daraufhin wieder und die Patientin wurde wieder arbeitsfahig. Sie ist auch heute 
noch geheilt. 1m anderen Fall haben wir spater noch die Vollkastration vorgenommen 
und damit gleichfalls die Krankheit wieder gunstig beeinfluBt. Auch diese Patientin ist 
jetzt noch vollkommen gesund. 

Diese beiden MiBerfolge haben uns gezeigt, daB die Dosis der temporaren Amenorrhoe 
wohl nur in Ausnahmefallen bei leichteren Erkrankungen ausreicht, urn die Osteomalacie 
zu heilen. Dies ist auch verstandlich; denn nach einer Bestrahlung mit 28 % der HED 
bleiben das innersekretorische System und der Stoffwechsel, die beide bei der Osteo­
malacie erkrankt sind, unbeeinfluBt. Eine Umstellung im innersekretorischen System 
und im Stoffwechsel laBt sich erst dann erreichen, wenn die Ovarfunktion vollkommen 
ausgeschaltet wird. Dazu muB man aber wenigstens 45 % der HED am Ovar zur 
Wirkung bringen. Wenn man daher einen schweren Fall zu. behandeln hat, bei dem es 
darauf ankommt, schnell eine Umstellung i:n innersekretorischen System und im Stoff­
wechsel herbeizufuhren, ist die Totalkastration erforderlich. In einem anderen Fall, in 
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dem die Erkrankung nicht so schwer ist, konnte man immerhin zunachst mit der nied­
rigeren Dosis von 34 % der RED bestrahlen. Dadurch wird die Ovarfunktion wenigstens 
zum Teil ausgeschaltet. Man kann dann durch innere Mittel versuchen, die Krankheit 
weiter zu beeinflussen. Die DaueramenorrhOe ist dabei von Vorteil, weil sie vor Rezi­
diven schiitzt. Wie schon hervorgehoben, geniigt aber diese Teilausschaltung des Ovars 
nicht immer. Das zeigt eine Reihe von Fallen der von uns zitierten Autoren, bei denen 
die Rontgenkastration nicht ausreichte, sondern eine operative Kastration angeschlossen 
werden muBte. Erst dann war der innersekretorische EinfluB des Ovars sicher ganz 
aufgehoben. 

Fiir diese Ansicht spricht auch der von Fehling behandelte und von Wallart 
veroffentlichte Fall, bei dem bei einer 38 jahrigen Patientin mit Osteomalacie, trotz der 
durch eine Ovarbestrahlung veranlaBten AmenorrhOe, spater wieder ein Riickfall eintrat, 
so daB nach erneuter ergebnisloser Rontgenbestrahlung die operative Kastration VOI­

genommen werden muBte. Die histologische Untersuchung der Ovarien, die von Wall art 
vorgenommen wurde, zeigte, daB in beiden Eierstocken sehr viel interstitielles Driisen­
gewebe .vorhanden war. Wenn man bedenkt, daB dieses Gewebe innersekretorische Auf­
gaben erfiillt, so kann man wohl daraus den SchluB ziehen, daB das Auftreten des Rezidivs 
darauf zuriickzufiihren ist, daB nicht die gesamte Ovarfunktion durch die Bestrahlung 
zum Stillstand gebracht wurde. Vielleicht hatte eine erneute Bestrahlung mit der Dosis 
der Totalausschaltung, die auch dieses Driisengewebe zerstort haben wiirde, geniigt, urn 
die Patientin zu heilen. 

Neben den bisher zitierten Autoren sind nach der Literatur noch von Franqu8, 
A. Doderlein und E beler fiir die Rontgenkastration bei der Osteomalacie eingetreten. 

Nach den iibereinstimmenden giinstigen Erfahrungen iiber die Ovarbestrahlung bei 
Osteomalacie kann man wohl sagen, daB diese MaBnahme ein harmloses, zweckmaBiges 
Vorgehen fiir aIle die FaIle darstellt, bei denen es nicht moglich war, die Krankheit durch 
medikamentose Behandlung zu heilen. Selbstverstandlich kann die Rontgenbestrahlung 
des Ovars wegen der Gefahr einer Fruchtschadigung und vorzeitigen Unterbrechung 
wah rend der Schwangerschaft nicht zur Anwendung kommen. Flatau hat z. B. 2 Frauen 
mit Osteomalacie, die schwanger waren, mit der Ovarialdosis bestrahlt, der Erfolg war, 
daB es zum Abort kam. Das iiberrascht nicht. 

Bei leichteren Formen muB man sich in solchen Fallen mit der medikamentosen 
Therapie behelfen. Kommt man damit nicht zum Ziel, so hangt das weitere Vorgehen 
yom Alter der Schwangerschaft abo Bei lebensfahigem Kind wird man bei engem Becken 
die Schnittentbindung vornehmen und dabei die Ovarien sofort mit entfernen. 1st das 
Kind nicht lebensfahig, so kommt die Schwangerschaftsunterbrechung mit nachfolgender 
Rontgenkastration in Frage. Gegebenenfalls wird man diese auch in Betracht ziehen 
miissen, wenn es einem gegliickt ist, die Patientin durch medikamentose Behandlung 
iiber die Geburt hinwegzubringen. 

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB die Rontgenkastration eine 
iiberaus wertvolle und schonende Methode fiir die Falle von Osteomalacie 
darstellt, die sich durch eine interne medikamentose Behandlung nicht 
beeinflussen lassen. Es empfiehlt sich a ber in allen Fallen die Ovarbestrah­
lung mindestens mit der Dosis von 34% der RED vorzunehmen. In schweren 
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Fallen, die em Zuwarten nicht mehr gestatten, muB dagegen die Total­
kastration mit 45% der RED vorgenommen werden. Nur diese erhohte 
Dosierung verspricht den gleichen schnellen Anfangserfolg wie die operative 
Kastra tion. 

6. Dysmenorrhoe. 
1m allgemeinen spielt die Dysmenorrhoe als Indikation zur Ovarausschaltung keine 

Rolle. Die beiden Methoden der Rontgenkastration sind daher auch nur fiir die sehr sel­
tenen Formen schwerer Dysmenorrhoe empfohlen und bisweilen angewandt worden, 
bei denen es trotz aller Versuche nicht gelungen ist, die Patientinnen durch andere MaB­
nahmen beschwerdefrei zu machen. 

Als Dysmenorrhoe bezeiehnet man abnorm sehmerzhafte Menstruationen. Diese entstehen 
dureh krampfartige Uteruskontraktionen, die mit unbestimmten, in den Leib, in das Kreuz, in die Lenden 
und in die Obersehenkel ausstrahlenden Sehmerzen einherzugehen pflegen. Aueh Neuralgien und 
Storungen im Magen-Darmtraetus gehoren zum Krankheitsbild der Dysmenorrhoe. Bei den sehweren 
Formen kann die Patientin mehrere Tage arbeits- und genuBunfahig sein. 

At i 0 log i s e h kommen versehiedene U rsaehen in Frage. 
Vielfaeh sind es me e ha n i s e heM 0 men t e, die den BlutabfluB ersehweren. Dadureh wird der 

Uterus gezwungen, sieh starker zu kontrahieren, urn seinen Inhalt zu entleeren. Als meehanisehes Moment 
kommen in Frage: enger, langer, rigider Cerviealkanal bei hypoplastisehem Uterus, Stenose des Cervieal­
kanals bei spitzwinkliger Anteflexio, Retroflexio oder dureh Narbenstriktur. 

Bisweilen sind es sub m u k 0 seT u m 0 r e nod e r Pol Y pen, die die sehmerzhaften U teruskoliken 
auslOsen. Der Uterus versueht sieh furer wahrend der Zeit der Menses zu entledigen. 

Haufig werden die dysmenorrhoisehen Besehwerden aueh dureh einen en t z ii n d li e hen ProzeB 
ausgelOst. Die menstruelle Blutwelle bringt diesen erneut zum Aufflackern und fiihrt dadurch zu 
Schmerzen. Letztere konnen auch dadurch entstehen, daB es bei etwa vorhandenen Verwachsungen 
durch die Uteruskontraktionen zu Zerrungen am Bauchfell kommt. 

Heftige Schmerzen und schwere Koliken ruft die D y s men 0 r rho earn e m bra n ace a hervor. In 
diesem Fall wird die gesamte Functionalis in toto ausgestoBen. 

Als weitere Ursache fiir die Dysmenorrhoe kommen endokrine Storungen in Frage (Dys­
funktion des Ovars, der Thyreoidea oder der Hypophyse). 

Vielfaeh ist die DysmenorrhOe auch nur psychisch bedingt. 
Aus dieser kurzen Schilderung der Ursaehen, die eine Dysmenorrhoe veranlassen konnen, ergeben 

sich ohne weiteres die erforderlichen therapeutischen MaBnahmen. 
Mechanische Hindernisse und Lageanomalien miissen durch entsprechende operative Eingriffe 

beseitigt werden. Bei Entziindungen kommen konservative MaBnahmen in Frage. Bei Dysfunktion des 
Ovars, der Thyreoidea oder der Hypophyse sind entsprechende Hormonpraparate angezeigt. Bei inner­
sekretorischen Storungen haben wir mit gutem Erfolg Sistomensin in groBen Dosen angewandt. 

Bei rein nervos-psychisch bedingten Dysmenorrhoen kann die Hormontherapie unter Umstanden 
gleichfalls von Erfolg begleitet sein. Dieser beruht dann sieher in der Hauptsaehe auf einer suggestiven 
Wirkung. Die psychische Beeinflussung spielt in solchen Fallen iiberhaupt eine groBe Rolle. 

Zu allen diesen MaBnahmen kommt natiirlich auch Regelung der Lebensweise, der Diat usw. hinzu. 
Das kann hier alles nur angedeutet werden. 

Patientinnen, bei denen die Dysmenorrhoe vorwiegend nervos oder psychogen bedingt ist, sind ge­
wohnlich sehr schwer zu behandeln. Hier konnen alle therapeutischen Mittel versagen. Die gesteigerte 
Affektivitat laBt jede Menstruation zu einer sehweren Krankheit werden. 

Wenn in einem dieser immerhin nicht sehr haufig vorkommenden FaIle von schwerer 
Dysmenorrhoe aIle anderen BehandlungsmaBnahmen versagt haben und die Patientin 
durch die Schwere der Symptome tagelang in ihrem Allgemeinbefinden aufs schwerste 
gestort ist oder die Gefahr besteht, daB eine schwere DysmenorrhOe das psychische Be­
finden verschlechtern konnte, dann wird man bei solchen Kranken auch eine Ovaraus­
schaltung verantworten ki:innen, die je nach dem Alter der Patientin nur voriibergehend 
oder fiir dauernd vorzunehmen ware. 
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Bei der Seltenheit der Falle liegen uber den Erfolg dieser MaBnahmen nur wenige 
Erfahrungen vor. 

S ei t z hat in 3 Fallen mit schwerer DysmenorrhOe eine temporare Sterilisation vor­
genommen. Ais die Menses wiederkehrten, begannen die Beschwerden, wenn auch in 
gemilderter Form, von neuem aufzutreten. Seitz berichtet hierzu, daB er von den Patien­
tinnen gebeten wurde, sie von ihren Menstruationsbeschwerden durch eine erneute Be­
strahlung zu befreien. 

Eine temporare Sterilisation wegen Dysmenorrhoea gravis wurde ferner von GauB, 
M. Fraenkel und Behrend t ausgefUhrt. Letzterer verfugt uber 5 Beobac4tungen. Zur 
Zeit der Berichterstattung waren bei 2 die Menses schon wieder eingetreten. In dem einen 
Fall war die Patientin auch nach Wiederbeginn der Blutungen ohne Beschwerden. 1m 
zweiten Fall traten dagegen, ahnlich wie in den Fallen von S e i t z, wieder neue Be­
schwerden auf. 

Fur schwere, durch eine psychasthenische Komponente besonders belastete, alte 
hartnackige Falle, in denen man sonst eine Totalexstirpation machen wurde, bezeichnete 
auch Soelch aus der Klinik Doderlein die Rontgenkastration als eine auBerst dank bare 
Methode. v. Franq ue hat bei 3 Frauen, die nicht mehr weit von der naturlichen Meno­
pause waren, wegen besonders lastiger Erscheinungen bei der Periode die Kastration vor­
nehmen lassen. Bei einer Patientin, die an lastigen sexuellen Erregungszustanden litt, 
war der Erfolg zweifelhaft. Die zweite Kranke hatte vor der Bestrahlung bei den Menses 
stets an ubermaBig starkem Erbrechen, Unmoglichkeit der Nahrungsaufnahme, Depression 
und Schwermutigkeit bis zu Selbstmordgedanken und ubergroBer Reizbarkeit gelitten. 
Nach der Kastration verschwanden alle diese Symptome bis auf die Magenbeschwerden, 
die von interner Seite auf eine Hyperaciditat zuruckgefUhrt wurden. Auch die dritte, 
42 Jahre alte Kranke hatte fruher bei der Periode an besonders starken Magenbeschwerden 
und unertraglichem, subjektivem Schwachegefuhl gelitten, fUr die durch die veranlaBte 
interne Spezialuntersuchung ein Grund nicht hatte aufgedeckt werden konnen. Sie kam 
mit dem Wunsche zur Beseitigung der Periode, weil sie durch die Mitteilung einer wegen 
Myomblutungen bestrahlten, schwer herzkranken und sehr erregbaren Freundin die Wohltat 
des periodenlosen Zustandes schatzen gelernt hatte. Sie war mit dem erzielten Erfolge 
sehr zufrieden. 

Wir haben die Ovarausschaltung wegen rein funktioneller Dysmenorrhoe niemals 
vorzunehmen brauchen, sondern konnten durch unsere anderen konservativen MaB­
nahmen und mit unserer medikamentosen Behandlung (Sistomensin) stets die Beschwerden 
wenigstens so weit bessern, daB die Patientinnen den Zustand ertraglich fanden. Dagegen 
haben wir die temporare Sterilisation und bei alteren Frauen auch die Dauerkastration 
haufiger ausgefUhrt, wenn die DysmenorrhOe durch eine Genitalentzundung bedingt war. 
Den Zweck dieser MaBnahme haben wir fruher in einem besonderen Kapitel (s. S. 267) 
eingehend dargelegt. Hier sei nur noch einmal hervorgehoben, daB die Menstruations­
beschwerden bei Genitalentzundungen darauf zuruckzufUhren sind, daB die menstruelle 
Blutwelle den EntziindungsprozeB zum Aufflackern bringt, und daB durch die Uterus­
kontraktionen bei den meist vorhandenen Verwachsungen Zerrungen am Peritoneum 
entstehen. Wenn das Genitale ruhiggestellt wird, fallen diese menstruellen Exacerbationen 
des Entziindungsprozesses fort und die Entziindung kann durch konservative MaBnahmen 



Menstruelle Psychosen und Hypersexualitat. 297 

besser beeinfluBt und zur Abheilung gebracht werden. Wenn dieses Ziel erreicht ist, haben 
die Patientinnen auch ihre dysmenorrhoischen Beschwerden verloren. 

1m allgemeinen kann man wohl sagen, daB FaIle mit so schwerer Dys­
menorrhoe, bei denen mit anderen BehandlungsmaBnahmen nicht wenig­
stens ein ertraglicher Zustand geschaffen werden kann, nur selten vor­
kommen. Falls man aber einmal eine derartige Kranke zu behandeln hat 
und aIle therapeutischen MaBnahmen versagt haben, wird man vor An­
wendung der Ovarausschaltung immer noch in Betracht ziehen miissen, 
daB der daraus resultierende Zustand bei den psychisch 80 labilen Patien­
tinnen sich gleichfalls ungiinstig auswirken kann. Es besteht bei solchen 
Frauen immer die Gefahr, daB an die Stelle der Menstruationsbeschwerden 
neue Krankheitszustande treten. Wenn man a ber eine derartige Gefahr 
glaubt ausschlieBen zu konnen, wird man als ultimum refugium bei einer 
Dysmenorrhoea gravis, vor allem wenn es sich urn eine Patient in handelt, 
die nahe der Klimax ist, auch die Rontgenkastration verantworten konnen. 

7. Menstruelle Psychos en und Hypersexualitat. 
Es ist eine bekannte Tatsache, daB psychische Erkrankungen und sexuelle Abnormi­

taten zur Zeit der Menstruation eine Verschlimmerung erfahren konnen. Solche Kranke 
hat man nach vergeblicher anderweitiger Behandlung bisweilen operativ kastriert. Die 
guten Erfolge dieses Eingriffes legten den Gedanken nahe, derartige FaIle zur Ausschaltung 
der Ovarfunktion auch der Rontgentherapie zuzufUhren. Ganz abgesehen davon, daB 
dieses Vorgehen das harmlosere und weniger eingreifende Verfahren ist, bietet die Rontgen­
therapie den Vorteil, durch die Moglichkeit, eine temporare AmenorrhOe herbeizufiihren, 
zunachst nur einen Versuch mit der Ausschaltung der Ovarfunktion zu machen. Denn 
nach Ewald stehen dem operativen Vorgehen gewisse Bedenken entgegen. So weiB man 
niemals, ob der Eingriff zur gewunschten Heilung fUhrt, und ob er nicht vielleicht sogar 
verschlimmernd wirkt. AuBerdem muB man damit rechnen, daB in diesen Fallen, wie das 
die Erfahrung lehrte, die Psychose p16tzlich zum Stillstand kommt oder sogar abheilt. 
Das jetzt gesunde Individuum findet sich dann p16tzlich ohne seine Zustimmung 
kastriert, was wieder zu neuen Komplikationen AnlaB geben kann. Daher durfte auch 
fUr diese Erkrankungen, wenn sie iiberhaupt eine Ausschaltung der Ovarien wunschens­
wert erscheinen lassen, die Rontgentherapie in erster Linie in Frage kommen. 

Uber die Behandlung sog. menstrueller Psychosen und sexueller Perversitaten, die 
zur Zeit der Periode eine Steigerung erfahren, sind mit den beiden Methoden der rontgeno­
logischen Ovarausschaltung auch bereits einige Erfahrungen gesammelt worden. Bei der 
Seltenheit derartiger Erkrankungen liegen aber bisher nur einige wenige kasuistische 
Mitteilungen vor. 

Die ersten Versuche, mit der Ovarfunktion in Zusammenhang stehende psychische 
und nervose Krankheiten durch Rontgenbehandlung der Eierstocke zu beeinflussen, 
wurden von M. Fraenkel, Zaretzky und Veit gemacht. Sie erreichten gunstige Erfolge. 
GroBere Bedeutung erlangte dieses Vorgehen aber erst durch die Mitteilung von Al brech t 
(1920), der einen Fall von exzessiver sexueller Ubererregbarkeit mit sadistischer und homo­
sexueUer Entartung mit der Rontgenkastration behandelt und dadurch weitgehend 
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gebessert hatte. Die betreffende Kranke, die vorher interniert war, konnte zur Zeit des 
Berichtes seit 3/4 Jahren wieder ihren Beruf als Lehrerin ausiiben. Die psychiatrische 
Untersuchung ergab allerdings, daB nur der Impuls zur geschlechtlichen Betatigung ver­
schwunden war, die sadistische und homosexuelle Einstellung des Vorstellungslebens 
der Kranken aber keine Anderung erfahren hatte. Albrecht empfahl seinerzeit auch 
bei schweren, mit der Menstruation in Zusammenhang stehenden Psychosen vorsichtige 
Rontgenbehandlung anzuwenden. 

Einen giinstigen Erfolg erzielte auch Pankow (1924) durch die Rontgenkastration. 
Der krankhaft gesteigerte Geschlechtstrieb wurde wieder in norm ale Bahnen gebracht. 
Auch Voluptas und Libido wurden wieder normal. Die Patientin hat nie mehr masturbiert. 
Leider erstreckt sich auch diese Beobachtung nur liber 1 Jahr. Die Patientin blieb nach 
dieser Zeit verschollen. 

Vogt (1929) konnte dagegen einen durch Rontgenkastration sehr gut beeinfluBten, 
hierher gehOrigen Fall iiber langere Zeit beobachten. Es handelte sich urn eine intelligente 
Patientin, die durch eine ungliickliche Ehe in eine immer groBere sexuelle Reizbarkeit 
und Enegung hineingekommen war, die manchmal bis zur Masturbation fiihrte. Bei 
der Patientin, die unter ihrem Zustand schwer litt,· wurde narh Versagen aller anderen 
Mittel im Einvemehmen mit dem Psychiater die Rontgenkastration durchgefiihrt. Del' 
Allgemeinbefund besserte sich daraufhin sehr schnell, die sexuelle Erregbarkeit schwand. 
Bei einer 6 Jahre spater vorgenommenen Nachuntersuchung war die Patientin vollig be­
schwerdefrei. 

Der erste Bericht iiber die Beeinflussung derartiger Krankheitszustande durch die 
temporare Rontgenkastration stammt von Weidner (1924). Er konnte bei einem 
von der Ovarfunktion abhangigen hysteriformen Zustandsbild einen vollen Erfolg erzielen. 

Er gibt hierzu folgende kurze Krankengeschichte: 

28jahrige Patientin, die als Kind nichts Auffalliges aufwies, zeigte bei der ersten Menstruation bei 
plotzlich starker Korperentwicklung hysterische Symptome, Launenhaftigkeit, Unvertraglichkeit, hoch­
gradige geschlechtliche Erregungen, auBerdem kam es zu immer starker werdenden Beschwerden im Unter­
leib, zu exzessiver Onanie, zu wahllosem sexuellen Umgang. Die Patientin war schlieBlich zu keiner anhal­
tenden Arbeit mehr zu gebrauchen. Wahrend der Menstruation traten aIle diese Symptome verstarkt in 
Erscheinung. In der Anstalt bestand das gleiche Verhalten; dauernd neue korperliche Beschwerden, meist 
in der Gegend der Geschlechtsorgane mit dem Wunsche, sich korperlich untersuchen zu lassen und dem 
Versuch einer erotischen Annaherung an den Arzt. Die Patientin empfand ihren Zustand selbst als unan­
genehm und gab den Zweck, den sie zu erreichen suchte, offen zu. Die Entstehung der Erscheinungen 
und ihre Steigerung wahrend der Menses machte es wahrscheinlich, daB eine Keimdriisenstorung in diesem 
Fall von weit groBerer Bedeu tung war als die cere brale Komponente, da man bei der sonst psychisch schlaffen 
Patientin eher mit einer sexuellen Indolenz rechnen konnte. Die temporare Rontgensterilisierung 
hatte einen vollen Erfolg. Es kam zu einem schlagartigen Verschwinden des erotischen 
Ge barens und zu einer su bjektiven Erleichterung, so daB die Pa tien tin wieder ar bei tsfahig 
wurde. 

Sehr gute Erfolge hatte Guthmann (1924) bei 3 Fallen von menstruellen Psychosen. 
Alle ·waren zunachst mit der Dosis der temporaren Rontgenamenorrhoe bestrahlt worden. 
In dem einen Fall blieb die Heilung trotz Eintritt der Periode bestehen. In dem zweiten 
begannen nach Ablauf der Amenorrhoe die alten Symptome wieder aufzutreten. Daher 
muBte eine emeute Bestrahlung vorgenommen werden, die dann wieder von Erfolg begleitet 
war. Auch der dritte Fall konnte durch die Bestrahlung gleichfalls gut beeinfluBt werden. 
Allerdings kam statt der gewlinschten ZeitamenorrhOe eine DaueramenorrhOe zustande, 
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was darauf zuriickzufiihren war, daB die Patientin zur Zeit der Bestrahlung schon 44 Jahre 
alt war. 

1m einzelnen beschreibt Guthmann von diesen 3 Fallen folgende 3 Krankheitsbilder: Bei der einen 
Patientin wechselten depressive Verstimmungen mit Erregungszustanden, so daB eine Ahnlichkeit mit dem 
zirkularen lrresein zustande kam. Die andere auBerte zur Zeit der Periode mehr paranoide Vorstellungen 
und bei der dritten zeigte sich eine so starke Abhangigkeit der Genitalfunktion von der Psyche, daB viele 
auBere Anlasse, z. B. jede starkere Aufregung, eine sofortige Blutung auslOsten. Durch diese dauernde 
Furcht vor den Blutungen war die Patient in zu jeder Arbeit unfahig geworden. 

Der weitere Verlauf bei der ersten Patientin, bei der auch noch nebenbei intramurale Myome (Sonden. 
lange 9 cm) bestanden, war folgender: Periode nach der Bestrahlung noch zweimal gekommen. Seit der 
Amenorrhoe sind die psychischen Beschwerden verschwunden und blieben auch 1 Jahr vollig aus. 1m 
folgenden Jahre zeigten sich ab und zu leichte Verstimmungen, die aber mit der Periode in keinem zeit­
lichen Zusammenhang stehen. Es gelingt jedoch der Patientin immer wieder, derselben ganz Herr zu 
werden. Nach nunmehr 4 Jahren Beobachtung fiihlt sich die Patientin auBerst wohl. Die Wallungen 
sind verschwunden. Blutungen sind keine mehr aufgetreten, was bei dem Alter der Patientin (44 .Jahre 
zur Zeit der Bestrahlung) nicht zu verwundern ist. Myom nicht mehr zu fiihlen. 

Bei dem Fall mit den paranoiden Erscheinungen trat die Periode ebenfalls noch zweimal auf. Sofort 
danach etwas vasomotorische StOrungen, aber eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens. Nach 
einem weiteren Monat vollige Beschwerdefreiheit, keinerlei Verstimmungen mehr. Nach 10 Monaten 
Amenorrhoe trat die Blutung wieder auf; das erste Mal stark, dann noch zweimal schwacher nach 14tagigen 
bzw. 3wochigen Pausen. Seit dieser Zeit Blutung wieder vollstandig normal. Bemerkenswerterweise 
blieb bei der Patientin trotz Eintritt der Periode die Heilung definitiv und kann die Patientin ihrem, doch 
gewiB nicht leichten Beruf als Sauglingspflegerin wieder nachgehen. 

Bei der 3. Patientin trat nach 6monatiger Amenorrhoe, wahrend welcher sich die Patientin wohl 
gefiihlt hatte, so daB sie ihre Arbeit wieder aufnehmen konnte, wieder eine Blutung ein und damit auch 
wieder Angstzustande, wenn auch in viel schwacherer Form. Auf Wunsch des einweisenden Neurologen 
wurde eine erneute Bestrahlung vorgenommen. Diese fiihrte zu einem guten Erfolg. Die Angstzustande 
verschwanden ganz. 

Diesen giinstigen Beobachtungen stehen aber auch MiBerfolge gegeniiber. Als solche 
konnen die Falle Wolf und K u t z in ski a ber nicht gelten; denn bei diesen war die Be­
strahlung mit zu kleinen Dosen vorgenommen worden. Daher kam es iiberhaupt nicht 
zur Amenorrhoe. Dagegen berichtete Rei mann iiber einen Fall yon "moral insanity", 
bei dem erst die operative Entfernung der Ovarien eine Beseitigung der psychischen Erschei­
nungen brachte, obwohl die vorhergehende Bestrahlung zu einer AmenorrhOe gefiihrt 
hatte. Heimann zog aus seiner Beobachtung den SchluB, daB im Ovar zwei inkretorische 
Stoffe produziert wiirden, von denen def eine die Menstruation auslOse, der andere abel' 
libidogen wirke. Nur den ersten gelange es, durch die Bestrahlung zu zerstoren, del' andere 
wiirde unbeeinfluBt bleiben. Daher bestiinde wenig Aussicht, solche Kranke durch eine 
Rontgenkastration zu heilen. Das lieBe sich nur durch die operative Entfernung der Eier­
stocke erreichen. 

Die A uffassung Rei man n s hat manches fiir sich. DaB die inkretorischen Funk­
tionen des Oval's in der Rontgendaueramenorrhoe, vorausgesetzt, daB diese durch eine 
Dosis von 34% der RED erzeugt wurde, nicht vollkommen stillstehen, haben Seitz und 
Win tz immer betont und damit auch die Uberlegenheit der Rontgenkastration, die eben 
keine vollstandige, sondern nur eine Teilkastration ist, vor der operativen Kastration 
begriindet. Auch ist es allgemein bekannt, daB die Libido in der Rontgenmenopause keine 
Abschwachung erfahrt; in manchen Fallen ist sie sogar gesteigert. 

Danun Heimann im Gegensatz zu Al brecht, Pankow und Vogt nach der Rontgen­
kastration keine Beeinflussung des sexuellen Trieblebens sah, kann man wohl annehmen, 
daB in seinem Fall keine Totalkastration erreicht wurde, wah rend dies bei den 
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Beo bachtungen von A I b r e c h t, Pan k 0 w und V 0 g t der Fall gewesen sein wirel. Vielleich t 
ware auch bei der Patientin von Heimann noch ein Erfolg mit der Rontgentherapie zu 
erreichen gewesen, wenn man die Bestrahlung noch einmal wiederholt batte. Doch das 
sind nur Vermutungen, die sich heute nicht mehr beweisen lassen. Andererseits darf auch 
nicht vergessen werden, daB die korrelativen Beziehungen zwischen Gehirn und Genital­
organen nicht so einfach liegen. Manchmal mogen solche nur vorgetauscht werden, wo in 
Wirklichkeit gar keine vorhanden sind. DaB selbst mit der Periode vollkommen parallel 
gehende Psychosen mit der Ovarfunktion nicht in Zusammenhang zu stehen brauchen, 
geht z. B. aus der Beobachtung von Ewald hervor. Dieser berichtete uber einen Fall 
von menstruell rezidivierender Psychose (Stuporzustande) bei einer 50jahrigen Frau, 
bei der die Rontgenkastration wohl die Blutungen beseitigte, die Stuporzustande aber in 
regelmaBigem Zyklus weitergingen. Da man annehmen konnte, daB die innere Sekretion 
des Ovars weiter funktionierte, wurde noch eine zweite Rontgenbestrahlung vorgenommen. 
Danach kam es allerdings zu einer vorubergehenden Beeinflussung der Stuporzustande 
in dem Sinne, daB sie in etwas groBeren Abstanden auftraten. Nach Ablauf eines halben 
Jahres begannen sie aber wieder in regelmaBigem Turnus aufzutreten. In der Annahme, 
daB eine Regeneration des Follikelapparates erfolgt sein konnte, wurde die operative 
Kastration vorgenommen, doch mit dem uberraschenden Ergebnis, daB die Stuporzu­
stande den gleichen Turnus beibehielten wie zur Zeit des Bestehens der Periode. Nach 
1 Jahr wurde, urn den letzten Rest genitalen Einflusses auszuschalten, auch der ganz 
kleine und atrophische Uterus entfernt. Die Stuporzustande gingen aher in dem fruheren 
Turnus weiter. Ewald kam auf Grund dieser Beobachtung zu der Ansicht, daB es nicht 
nur spezifisch ovariell-hormonale Einflusse sein mussen, die das Parellelgehen einer Psychose 
mit der Menstruation bedingen, sondern daB auch bei volligem Fehlen del' ovariellen Hor­
mone ein periodisches Geschehen im Organismus existieren musse, das etwa in Form eines 
nervosen Regulationsmechanismus Psychosen auszulOsen vermag. 

In diesem Zusammenhang sei zum SchluB noch darauf hingewiesen, daB N a ville 
aus der Maierschen Klinik in Zurich, der uber eine 15jahrige Erfahrung mit der operativen 
und Rontgenkastration an 19 Mannern und Frauen verfugt - es handelte sich meistens 
urn Schwerverbrecher -, bei fast allen ein geordnetes Leben eintreten sah, wahrend sich 
die begleitenden Geisteskrankheiten, wie Epilepsie, Schizophrenie, affektive Instabilitat usw. 
nicht besserten. 

Aus all dem geht hervor, daB sich bei diesen Krankheiten wohl in 
manchen Fallen Gutes mit der Ovarbestrahlung erreichen laBt, doch liegen 
die Verhaltnisse gerade auf diesem Gebiet so kompliziert, daB man Einzel­
beobachtungen nicht verallgemeinern kann. Es durfte daher gut sein, 
bei Fallen von Hypersexualitat und sog. menstrueller Psychose stets nur 
im Einvernehmen mit dem Psychiater die Ovarausschaltung vorzunehmen. 

8. Epilepsie. 
Ahnlich wie bei den Psychosen liegen die Verhaltnisse bei der genuinen Epilepsie. 

Auch bei dieser Krankheit gibt es Formen, bei denen die Krampfbereitschaft hauptsachlich 
wahrend der Menses in Erscheinung tritt. Man spricht daher auch von "ovarieller oder 
menstrueller Epilepsie". 
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Fiir solche Falle war es naheliegend, den Versuch zu machen, die Krankheit durch 
Ausschaltung derOvarien zu heilen. So fiihrte Winter (Miinchen) bei 4 Frauen mit genuiner 
Epilepsie, bei denen Krampfzustande und BewuBtseinstriibungen (Absencen) fast aus­
schlieBlich urn die Periodenzeit auftraten, die temporare Sterilisation aus. Die Erfolge 
waren gut. Winter berichtet, daB fiir die Dauer der Amenorrhi:ie die Absencen sistierten 
und in 3 Fallen sogar auch die Krampfzustande verschwanden. 1m 4. FaIle trat wenigstens 
eine Verminderung der Anfalle wahrend der Zeit der Amenorrhi:ie auf. Mit der Tatsache, 
daB die Anfalle nicht sofort nach der Bestrahlung ausblieben, sondern erst nach dem Ein­
tritt der Amenorrhi:ie, und daB sie bereits vor der unerwarteten Wiederkehr der Menses 
einsetzten, glaubt Winter den immerhin sehr naheliegenden Einwand entkriiften zu 
ki:innen, daB der Erfolg in diesen Fallen nur auf einer suggestiven Wirkung der Bestrahlung 
beruht habe. Auch:tV1. Fraenkel hat einige Falle von Epilepsie mit Serienbestrahlungen des 
Ovars behandelt und war mit dem Resultat sehr zufrieden. Doch fehlen genaue Angaben 
iiber die Dosierung und dariiber, ob eine temporare oder dauernde Ausschaltung der 
Ovarien erreicht wurde. 

Aus diesen giinstigen Beobachtungen lassen sich aber keine allgemein giiltigen Schliisse 
ziehen. Denn neben diesen guten Resultaten der Ovarausschaltung finden sich in der 
Literatur, ahnlich wie bei den Psychosen, auch Mitteilungen iiber MiBerfolge. So berichtet 
Albrecht iiber einen Fall von Epilepsie mit besonderer Haufung und Steigerung der 
Krampfzustande im Pramenstruum, bei dem er die Ri:intgenkastration ausgefiihrt hatte. 
Zunachst trat auch eine Besserung ein. In den ersten 2 Jahren der Amenorrhi:ie gingen die 
schweren Anfalle zuriick. 1m 3. Jahr traten sie jedoch trotz fortdauernder Amenorrhi:ie 
wieder auf. Sie wurden sogar immer heftiger und schlieBlich kam es bei einem schweren 
Anfall zum Exitus. Ever ke hatte bei einigen Fallen mit pramenstruell auftretenden 
epileptiformen Krampfen Uterus und Ovarien exstirpiert. Bei einer Patientin war die 
Besserung gleichfalls nur voriibergehend. 

Daraus geht hervor, daB dem Ovar selbst in den Fallen, in denen die Krampfe streng 
an den Zyklus gebunden auftreten, nicht die dominierende Rolle zukommen kann wie 
aus dem Ausdruck "ovarielle Epilepsie" hervorgeht. Das Auffalligste aber ist, daB solche 
FaIle von ovarieller oder menstrueller Epilepsie auch durch Ovarreizbestrahlung giinstig 
beeinfluBt werden konnten (Fuchs und Gal). Rosinsky hat bei menstrueller Epilepsie 
sogar Ovarien transplantiert und damit gleichfalls, wenn auch nur voriibergehend eine 
Besserung erzielt. Das wiirde aber nichts besagen, da Transplantate nur beschrankte Zeit 
lebensfahig bleiben. 

Wenn man dieses liest, miissen jedem Unvoreingenommenen, trotz der guten Erfolge 
von Win t er, Zweifel an der ZweckmaBigkeit der Ovarbestrahlung bei "ovarieller Epi­
lepsie" auftauchen. Psychiater, wie v. Witzleben und Hanse, haben auf Grund eigener 
schlechter Erfahrung vor der Ovarbestrahlung sogar gewarnt. Besonders Hanse nimmt 
scharf gegen den Ausdruck "ovarielle Epilepsie" und der dadurch zum Ausdruck gebrachten 
Uberwertung der ovariell-endokrinen Vorgange Stellung, zumal die Ovarbestrahlung 
sehr oft erfolglos geblieben sei. Ob in den giinstig beeinfluBten Fallen der Effekt iiberhaupt 
die Folge der Kastration sei, oder ob nicht andere uniibersehbare Momente dabei eine 
Rolle gespielt hatten, sei schwer zu entscheiden. Es ware jedenfalls denkbar, daB einer 
Stoffwechselverschiebung, welche eine Begleiterscheinung jeder Bestrahlung sei, gleichsam 
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als unspezifische Proteinkorpertherapie eine gewisse Bedeutung zukomme. Diese Anschau­
ung hat sehr viel fiir sich, wenn man bedenkt, daB iiber ahnlich giinstige Erfolge bei 
der Epilepsie, wie sie Win t er mit der temporaren Sterilisation beschreibt, auch nach 
Ovarreizbestrahlungen (Fuchs, Gal) und nach Bestrahlungen anderer Korperorgane wie 
des Schadels, der Hypophyse, des Thymus, der Milz (StrauB und Fraenkel) und der 
Thyreoidea (Fuchs) berichtet wird. 

Daraus diirfte doch wohl hervorgehen, daB auch fiir die wahrend der menstruellen 
Phase bisweilen haufiger auItretenden epileptischen Anfalle ovarielle Vorgange nicht 
allein verantwortlich gemacht werden konnen. Vielleicht sind es auch nur die zur Zeit der 
Menstruation auftretenden Zustandsanderungen im hormonalen und vegetativen System, 
die, da sie an sich schon mit einer gewissen Labilitat im Befinden der Frau einhergehen, 
auch zu einer gesteigerten Empfindlichkeit des Krampfzentrums fiihren und damit die 
Neigung zu Anfallen erhohen. Auch aus der Tatsache, daB von den einzelnen Autoren 
alle moglichen inkretorischen Driisen fiir den epileptischen Anfall als auslOsende Ursache 
angeschuldigt werden, geht deutlich hervor, wie komplex die Verhaltnisse bei dieser Krank­
heit liegen miissen und wieweit wir noch davon entfernt sind, die Zusammenhange zu 
durchschauen, auf die wir unsere therapeutischen MaBnahmen aufbauen konnten. 

Angesichts dieser Tatsache und der eindeutigen Stellungnahme berufener Fach­
vertreter diirfte wohl der vorhin aufgeworfene Zweifel iiber die ZweckmaBigkeit der Ovar­
bestrahlung bei sog. ovarieller Epilepsie berechtigt sein, so daB es notwendig erscheint, 
die ovarielle Epilepsie als Indika tion zur Ovara usschaltung vorla ufig zu­
riickzustellen, bis die Zusammenhange besser geklart sind. 

9. Migrane. 
Zu den seltenen Indikationen fiir die Ovarausschaltung gehOrt auch die "ovarielle 

Migrane". 
So bezeichnet man die Form der Migrane, die immer zu bestimmten Zeiten des Zyklus, 

hauptsachlich im Pramenstruum oder wahrend der Periode auItritt. 
Aueh hier liegen die Verhaltnisse genau so unsieher wie bei der ovariellen oder men­

struellen Epilepsie. Das Auftreten der Anfalle zur Zeit der Blutungen bBt natiirlich daran 
denken, daB gewisse Zusammenhange mit dem Ovar bestehen und legt aueh den Gedanken 
nahe, den Versuch zu machen, solche Falle durch Ausschaltung der Ovarial£unktion 
zu heilen. 

Tatsaehlieh sind auch mit diesem Vorgehen bereits Erfolge erzielt worden. Kronig 
berichtet, daB er in einem Fall nach operativer Kastration bei einer 41jahrigen Frau die 
Anfalle wenigstens voriibergehend hat aussetzen sehen. Vogt erzielte in 2 Fallen von 
schwerer Migrane mit der Rontgenkastration sehr gute Erfolge. Wahrend der ganzen 
Zeit der Nachbeobachtung, d. h. 3 und 4 Jahre nach der Behandlung, waren keine Anfiille 
mehr aufgetreten und die Patientinnen im Gegensatz zu friiher wieder voll arbeitsfahig. 

Seine zweite Beobaehtung hebt Vogt besonders hervor, weil der Erfolg sehr beachtens­
wert war. "Die Anfalle, welche stets mit den Menses einsetzten, waren ungemein heftig 
und hatten die Patientin zur schweren Morphinistin gemaeht, welche sich selbst und ihrer 
Umgebung zur Qual wurde. Die Kranke ist vollstandig hergestellt; sie hat keine Anfalle 
mehr, versieht ihren Haushalt und arbeitet im Geschaft mit. August 1922 machte sie 
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einen schweren Paratyphus durch, ohne Kopfschmerzen zu bekommen. Der Hausarzt, 
welcher die Patientin schon lange Jahre behandelte, ist nicht weniger glucklich uber diesen 
Erfolg als die Patientin selbst! 

Diesen Beobachtungen aber stehen die Berichte von M. Fraenkel gegenuber. Dieser 
hat bei 2 Fallen von Migrane nicht die Ovarfunktion ausgeschaltet, sondern ahnlich wie 
bei der "menstruellen Epilepsie" zur Beeinflussung der Krankheit Ovarreizbestrahlungen 
vorgenommen. N ach seinen Mitteilungen hat er bei diesem Vorgehen gleichfalls gute 
Erfolge erzielt. Fraenkel hat aber auch uber FaIle berichtet, bei denen er abhangig von 
der Periode auftretende Migraneanfalle nur durch Reizbestrahlungen der Schilddruse 
gunstig beeinfluBt hat. Hier liegen also dieselben Widerspruche vor, wie wir sie schon 
bei der Strahlenbehandlung der "ovariellen Epilepsie" gefunden haben. 

Die von Fraenkel mit der Reizbestrahlung erzielten Erfolge sind jedenfalls sehr 
auffallig. Ihre einfachste Erklarung wurden sie darin finden, daB die Reizbestrahlungen, 
entsprechend der Vermutung, die Hanse zur Erklarung fur die Erfolge der Bestrahlungen 
bei der Epilepsie auBerte, im Sinne einer Proteinkorpertherapie gewirkt haben. Vielleicht 
ist der Erfolg in diesen Fallen aber auch nur auf einen suggestiven EinfluB zuruckzufUhren. 

Die Resultate, die Vogt mit der Rontgenkastration erzielt hat, sind sehr schOn. 
Auffallig ist aber, daB Kronig bei dem von ihm operativ kastrierten Fall nur eine voruber­
gehende Beeinflussung erreicht hat. Diese Beobachtung spricht doch auch bei der "ova­
riellen Migrane" dafur, daB dem Ovar auch beim Zustandekommen der Migraneanfalle 
kaum die dominierende Rolle zufallt, wie vielfach angenommen wird. 

Aus all dem ergibt sich, daB man auch die ovarielle Migrane vorlaufig 
nicht als feste Indikation zur Ovarausschaltung betrachten kann. Man 
konnte sie hochstens in der Formulierung von Vogt gelten lassen, nach der 
bei den Fallen von Migrane, welche menstruell zu schweren Krankheits­
bildern fiihren und die vornehmlich ovariell bedingt sind, bei alteren 
Frauen, wenn die anderen Behandlungsmethoden versagt haben, auch 
einmal ein Versuch mit der Rontgenkastration in Betracht gezogen werden 
kann. 

10. Molimina menstrualia bei Gynatresien. 
Unter den seltenen Indikationen zur Rontgenkastration nennt Vogt auch die Moli­

mina menstrualia bei Gynatresien. 
Als Notbehelf sei die Rontgenkastration in den Fallen angezeigt, bei denen es bei der 

Operation nicht moglich ist, dem Menstrualblut einen natiirlichen AbfluB zu verschaffen 
oder bei denen ein Eingriff aus irgendeinem Grunde kontraindiziert war. Durch die Kastra­
tionsbestrahlung wurden die Ovarien ausgeschaltet; damit hore dann auch der Zustrom 
von neuem BIut zum Uterus auf. Hamatometra und Hamatosalpinx blieben naturlich 
bestehen. Eine besondere Gefahr konnen wir hierin im Gegensatz zu Vogt aber nicht 
sehen. Wenn wirklich einmal der Hamatosalpinxsack platzt und sein Inhalt sich in die 
BauchhOhle ergieBt, durfte eine Peritonitis kaum drohen, da das Menstrualblut in diesen 
Fallen, in denen es mit der AuBenwelt nicht in Verbindung gestanden hat, steril ist. Als 
unangenehme Nebenerscheinung dieses Ereignisses durfte es hochstens zu einem perito­
nealen Shock und spater zu Verwachsungen kommen. 
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11. Extragenitale Erkrankungen. 
Neben den bereits angefiihrten extragenitalen Krankheiten gibt es noch einige innere 

Leiden, in denen bisweilen yom behandelnden Facharzt die Ausschaltullg del' Ovarfullktion 
gewiillscht wird, weil diese den KrankheitsprozeB ungiinstig beeinfluBt, oder weil die 
Periodenblutungell eine Verschlechterung del' Krankheitssymptome und des Allgemein­
befindens bedingen. Gerade bei diesen Fallen, in denen es sich meistens um Frauen in 
stark reduziertem Kraftezustand handelt' hat sich die Ovarbestrahlungals eine segens­
reiche Methode erwiesen, weil sie die Ruhigstellung des Genitales sichel' und ohne stark ere 
Beeintrachtigung des kranken Organismus erreicht. 

Zu den inneren Leiden, bei denen bisweilen eine Ausschaltung del' Ovarialfunktion 
indiziert ist, gehOrt in erster Linie die Lungentuberkulose. Es hat sich namlich gezeigt, 
daB die pramenstruelle und menstruelle Phase fiir eine Frau mit Lungentuberkulose immer 
eine gewisse Gefahr darstellt. So kommt es VOl' den Menses meistens zu einer ErhOhung 
del' Temperatur, auBerdem findet sich in diesel' Zeit und in den erst en Regeltagen vielfach 
auch eine Verschlechterung des physikalischen Befundes mit Vermehrung des Auswurfes 
und Neigung zur Exsudatbildung. Auch eine erhOhte Blutungsbereitschaft ist um diese 
Zeit vorhanden. Falle mit regelmaBig VOl' den Menses wiederkehrender Hamoptoe sind 
keine Seltenheiten. Hinzukommt, daB die schwachenden Periodenblutungen. fiir die 
tuberkulose Frau ebenfalls nicht gleichgiiltig sind. 

Um diese ungiinstigen Einfliisse del' Menstruation zu beseitigen, wurde schon haufiger 
die Ovarbestrahlung vorgenommen. GauB, M. Fraenkel, Behrendt, Guthmann und 
Bott, Holtermann, J. Kottmaier, Naujoks und G. H. Schneider berichten iiber 
gute Erfolge mit del' temporaren Rontgensterilisierung. Die an die Menstruation gebun­
dene Exacerbation del' Lungenherde hOrte auf, del' Allgemeinzustand hob sich und die 
bis dahin verzogerte Abheilung nahm einen giinstigeren Verlauf. 

Auch wir haben bei einer ganzen Reihe lungentuberkulOser Frauen mit del' Ovar­
ausschaltung giinstige Resultate erzielt. 1m Gegensatz zu den soeben genannten Autoren 
haben wir abel' bei unseren Fallen vorwiegend die Vollkastration vorgenommen, weil 
erst bei diesel' erhOhten Dosierung eine Stoffwechselumstellung eintritt, die zu einem 
erhohten Fettansatz fiihrt, wie er zur Schaffung einer KFaftreserve bei del' Tuberkulose 
stets erwiinscht ist. Diesen Fettansatz erreicht man nicht, wenn man nul' die temporare 
AmenorrhOe herbeifiihrt. Bei diesel' geringeren Dosierung bleibt die Stoffwechselum­
stellung aus. Die Wirkung auf den Allgemeinzustand ist damit eine geringere. Wenn die 
anderen Autoren trotz del' niedrigeren Dosierung von einer Zunahme des Korpergewichtes 
berichten, so widerspricht das unseren Ausfiihrungen nicht. Die Zunahme des Korper­
gewichts ist in diesen Fallen abel' nicht auf eine Stoffwechse1anderung zuriickzufiihren, 
wei1 ja eine solche bei del' temporaren AmenorrhOe nicht eintritt, sondel'll beruht wohl 
in del' Hauptsache darauf, daB die schwachenden Blutungen fortgefallen sind, und weil 
del' LungenprozeB wahrend del' Amenorrhoe zur Ruhe kommt. Den gewiinschten starkeren 
Fettansatz kann man abel' erst mit del' hOheren Dosis erzielen. Wir haben daher von 
del' temporaren Amenorrhoe nur dann Gebrauch gemacht, wenn es sich um jiingere 
Frauen mit leichteren Prozessen gehandelt hat, die in ihrem Allgemeinzustand nur 
wenig beeintrachtigt waren und denen wir im Hinblick darauf, daB eine vollkommene 
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Ausheilung zu erwarten war, die Moglichkeit einer spateren Konzeption nicht haben 
nehmen wollen. 

Zusammenfassend konnen wir jedenfalls sagen, daB wir in den beiden 
Methoden der Ovarausschaltung durch Rontgenstrahlen ein zuverlassiges 
Mittel besitzen, urn giinstigere Grundlagen fiir die Ausheilung der Lungen­
tuberkulose zu schaffen, und daB wir die Heilbehandlung der Lungentuber­
kulose wirksam dadurch unterstiitzen konnen. 

Auch bei Herzkrankheiten wird bisweilen die Ausschaltung der Ovarialtatigkeit 
gefordert. Hier handelt es sich meistens darum, einen Circulus vitiosus zu unterbrechen. 
1st es namlich erst einmal zu einer Dekompensation gekommen, so treten durch die Kreis­
laufstorung und die daraus resultierende Stauung im venosen System vielfach verstarkte 
Regelblutungen auf. Diese fiihren, wenn sie hOhere Grade erreichen, zu einer sekundaren 
Anamie. Die Anamie wirkt sich wieder ungiinstig auf den Herzmuskel aus und fiihrt so 
zu einer Schadigung der Herzkraft. Auf diese Weise kann es unter Umstanden zu einer 
hochgradigen Herzinsuffizienz kommen. So berichtet Borak iiber 3 Falle mit Vitium 
cordis, bei denen die durch das Vitium bedingten starkeren Blutungen auf dem Wege 
iiber eine starke sekundiire Anamie zu einer Schadigung des Myokards und damit zu einer 
schweren Dekompensation des Herzens gefiihrt hatten. Urn die schadigenden Blutungen 
zu beseitigen, wurde die Rontgenkastration ausgefiihrt. Diese hatte bei allen Patientinnen 
einen guten Erfolg. Nach dem AufhOren der Blutungen besserte sich das Blutbild und kehrte 
schlieBlich im 'Verlauf der Amenorrhoe zur Norm zuriick. Mit dem Schwinden der Anamie 
erstarkte auch der Herzmuskel wieder, konsekutiv besserten sich auch die Dekompen­
sa tionserscheinungen. 

Wir haben in ahnlichen Fallen gleichfalls Gutes gesehen. Uns wurde eine Reibe 
von Patientinnen mit Vitium cordis zugeschickt, bei denen del' einweisende Internist eine 
Ausschaltung der Ovarfunktion fiir wiinschenswert hielt, da die vorhandenen starken 
Regelblutungen eine weitere Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes und der Herzkraft 
verursachten. Wir haben je nach dem Alter del' Patientinnen entweder die temporare 
oder die Dauerkastration durchgefiihrt. Die Erfolge waren stets gut. Nach dem AufhOren 
del' schwachenden Blutungen hob sich das Allgemeinbefinden. Die Patientinnen merkten 
bald, daB ihre Herzkraft sich gebessert hatte. Arbeiten. die ihnen frtiher schwer gefallen 
waren, konnten sie wieder viel leichter voHbringen. Auch das Treppensteigen machte im 
Gegensatz zu friiher keine Beschwerden mehr. Ahnliche Erfahrungen sind iibrigens wohl 
jedem Gynakologen von den klimakterischen Blutungen, VOl' aHem von Myomblutungen 
her bekannt. Auch bei diesen Krankheiten fiihren die Blutungen durch die entstehende 
sekundare Anamie zu einer Herabsetzung der Herzkraft (Myomherz!) mit deutlichen 
Symptomen, die dann aber nach Eintritt der AmenorrhOe mit der Besserung des Blut­
bildes bald wieder zuriickzugehen pflegen. 

Ebenso wurde bei Blutkrankheiten die Rontgenkastration angewandt, urn weitere 
schwachende Blutungen zu unterbinden. 

So fiihrt Pankow als Indikation zur Sterilisierung durch Rontgenstrahlen auch die 
Hamophilie, die perniziose Anamie und die Leukamie an. Holtermann hat dagegen die 
Hamophilie und die perniziose Aniimie als Indikation zur Rontgenkastration abgelehnt. 
In bezug auf die Hamophilie beruft er sich auf Bauer und Wehefritz, die das Auftreten 
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einer Hamophilie bei der Frau nicht anerkennen. Holtermann halt es daher nicht fUr 
berechtigt, die Frau, die nur die Tragerin dieser Konstitutionsanomalie ist, mit Rontgen­
strahlen zu sterilisieren, um eine Weitervererbung zu verhindern. Hierfiir kame nach 
seiner Anschauung nur das operative Vorgehen in Frage. Das ist auch unsere Ansicht. 
Die RontgenamenorrhOe ist kein Antikonzipienz. Nur wenn ihr therapeutischer Wert 
zukommt, oder wenn eine operative Sterilisation aus anderen Griinden kontraindiziert 
ist, sollte sie vorgenommen werden. 

1m iibrigen haben wir friiher bei der Besprechung der juvenilen Blutungen bereits 
hervorgehoben, daB es eine Hamophilie bei der Frau nicht gibt. Bei der Krankheit, 
bei der man vielfach den Eindruck gewonnen hat, daB es sich urn eine Hamophilie 
handelt, weil die Patientinnen an nahezu unstillbaren Uterusblutungen leiden, liegt in 
Wirklichkeit eine Thrombopenie vor. DaB bei dieser Blutkrankheit dieSymptome so 
bedrohlich werden konnen, daB man, weil aIle anderen MaBnahmen versagen, auch zur 
Rontgenkastration schreiten muE, haben wir bei den juvenilen Blutungen schon betont 
Insofern pflichten wir also der Anschauung von Pankow bei, daB bei dieser Blut­
anomalie unter Umstanden auch einmal die Indikation zur Ovarausschaltung gegeben 
sein kann. 

Nagy, der in 6 Fallen von sog. konstitutionellem Werlhoff auffallende Beziehungen 
zwischen den Blutungen und der Funktion der Ovarien feststellte, versuchte bei den 
2 schwersten Fallen die Kastration mit Rontgenstrahlen. Das Ergebnis war giinstig. 
Die Menses blieben 6 und 5 Monate aus. Die Kranken nahmen mehrere Kilogramm zu, 
wurden kraftiger und arbeitsfahig. An Stelle des krankhaften anamischen Kolorits trat 
ein bliihendes Aussehen. Auch die Thrombocytenzahl steigerte sich erheblich. Nur die 
monatlich auftretenden, 8-10 Tage andauernden leichten Purpuraeruptionen erinnerten 
an die schlummernde Diathese. Die Intensitat der kleinen Rezidivanfalle blieb aber im 
Vergleich zu jenen vor der Bestrahlung weit zuriick. Nagy sieht seine Auffassung, nach 
welcher diese Gruppe der hamorrhagischen Diathesen eine gut charakterisierte, selbstandige 
Affektion des endokrinen Apparates darstellt, durch die Erfolge gestiitzt und empfiehlt 
diese Krankheitsgruppe unter dem Namen "Purpura dysovarica" ahzusondern. 

Ube! einen guten Erfolg der Rontgenkastration bei einer ahnlichen Blutkrankheit 
berichtet Schneider. Es handelte sich um einen Fall von Purpura haemorrhagica, die 
regelmaBig mit der Menstruation auftrat. Er bezeichnete diese Krankheit als eine Form 
der konstitutionell rheumatoiden Peliosis menstrualis. Da eine intensive Milzbestrahlung 
mit 30% der RED in der Tiefe als Nutzdosis nur zu einer voriibergehenden Besserung 
fiihrte, nahm er die Kastrationsbestrahlung vor. Mit dem Eintritt der AmenorrhOe ver­
schwanden die Beschwerden. Die Patient in war geheilt. 

B. F. Schreiner berichtet iiber 5 Purpurafalle, von denen 4 durchzllm Teil kombi­
nierte Strahlenbehandlung der Ovarien und Milz geheilt wurden. In einem Fall muBte 
allerdings nachtraglich noch die Splenektomie ausgefiihrt werden. 

Weiter ware noch die Beobachtung von Bajonski zu erwahnen, der einen Fall 
von Anaemia autotoxica perniciosiformis durch temporare Rontgensterilisation geheilt 
hat. Diese Mitteilung hat insGferne noch Bedeutung, als Bajonski glaubt, daB die Ent­
stehung dieser Blutkrankheit zum Teil einer Funktionsstorung der Eierstocke zuzu­
schreiben sei. 
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Zum Sehlusse weisen wir noch darauf hin, daB sieh aueh bei H aut k ran k h e i ten 

die temporare RontgenamenorrhOe nutzlich erwiesen hat. 80 teilt Grutz mit, daB es 
ihm gelungen sei, in einem Fall von cyclisch zur Zeit der Menses rezidivierendem Impetigo 
herpetiformis mit der temporaren Rontgenkastration den Krankheitsablauf im gunstigen 
Sinne zu beeinflussen. Solange die Amenorrhoe bestand, war das schwere Hautleiden 
vollkommen versehwunden. Nachher trat es nur noeh sehwach in Erscheinung. 

Diese Zusammenstellung aus der Literatur zeigt, daB die Methoden der Ovar­
ausschaltung durch Rontgenstrahlen weit liber das gynakologische 8pezial­
gebiet hinaus Bedeutung erlangt haben und auch in anderen :B1achgebieten 
als wertvolles therapeutisehes Hilfsmittel gelten. 

Die Halbseitenkastration. 
Ausgehend von der Erfahrung, daB manehe Blutungen dureh Keilexeision aus den 

Ovarien, z. B. bei kleineystischer Degeneration, gunstig beeinfluBt werden, weil dadurch 
die Menge des dysfunktionierenden Ovargewebes verringert wird, hat Pape (1920) und 
unabhangig von ihm aueh Mansfeld (1920) den Vorsehlag gemacht, zum gleichen Zweck 
die Halbseitenkastration vorzunehmen. 

Ais Bestrahlungsteehnik empfahl Pap emit dem 8 ei t z schen anatomischen Tubus 
entweder bis zur Mittellinie heranzugehen und die Rohre urn 10 0 nach auBen zu kanten, 
oder den Tubus mit senkreehtem Strahleneinfall 3 em von der Mittellinie entfernt auf­
zusetzen. 

Die Halbseitenkastration hat aber nie Bedeutung erlangt, weil es praktisch unmoglich 
ist, nur ein Ovar zu bestrahlen. Stets wird aueh das andere mindestens von Streu­
strahlen getroffen. Dadurch entstehen zwei Gefahren: 

1. Die Gefahr der Nachkommensehaftsschadigung, denn es besteht die 
Moglichkeit, daB ein durch Streustrahlen geschadigtes Ei befruchtet wird. 

2. Die Gefahr, daB auch das andere ()var auBer Funktion gesetzt wird. 
Letzteres ist wiederholt beobachtet worden. Selbst Pap e hat unter 88 Patientinnen 

bei nicht weniger als 15 = 17 % eine DaueramenorrhOe beo bachtet. Hub e r t, der die 
Halbseitenkastration in 28 Fallen von praklimakterischen Menorrhagien ausfuhrte, sah 
sogar bei 20-72 % eine Amenorrhoe eintreten. 

Aus diesem Grunde und im Hinblick darauf, daB die Gefahr der N achkommenschafts­
schadigung in unmittelbare Nahe geriickt ist, hat die Halbseitenkastration keinen prak­
tischen Wert, sondern ist aufs scharfste abzulehnen. Wenn Blutungsanomalien eine 
Rontgenbehandlung erforderlich machen und eine dauernde AmenorrhOe nicht gewiinscht 
wird, darf nur eine temporare Amenorrhoe herbeigefiihrt werden. Bei dieser besteht die 
Gefahr der Keimschadigung nicht. Wahrend der AmenorrhOe sind die Frauen steril; 
die nach Ablauf der AmenorrhOe zur AusstoBung kommenden Eier sind durch die 
8trahlen nicht geschadigt. 

SeiBer hat bei 110 Fallen mit ausgedehnter Genitalentziindung, groBen Konglomerat­
tumoren, veralteten Pelveoperitonitiden, Parametritiden usw. verschiedenster Genese 
die lange, zum Teil viele Male erfolglos konservativ behandelt waren, durch die halb­
seitige Rontgenkastration einen primaren Erfolg von 95 % erzielt. 85 % wurden dauernd 
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geheilt. 4 % blieben dauernd beschwerdefrei und arbeitsfahig, wenn auch dem Befunde 
nach nicht vollauf geheilt. Nur 12 Frauen, das sind 11 %, bekamen Rezidive. Von 43 Fallen 
mit Entziindungsblutungen konnte er in 41 Fallen eine Besserung erzielen. 

Trotz dieser guten Erfolge von SeiBer halt en wir die Semikastration bei Genital­
entziindungen nur fiir eine halbe MaBnahme, bei der nebenher noch die Gefahr der Nach­
kommenschadigung besteht, denn schlieBlich kann auch einmal eine Frau mit einer 
Genitalentziindung konzipieren; wir empfehlen in solchen Fallen, falls es notwendig ist, 
die temporare Sterilisation oder die Daueramenorrhoe anzuwenden. Hierzu verweisen wir 
auf unsere Ausfiihrungen im Kapitel "Genitalentziindung". Dort haben wir hervorgehoben, 
daB es bei den Genitalentziindungen darauf ankommt, den menstruellen BlutzufluB 
zu unterbinden, da dieser stets zu einer Exacerbation des Entziindungsprozesses fiihrt. 
Durch die Ausschaltung der Ovarfunktion solI dieser Schaden beseitigt und eine giinstige 
Grundlage fUr die mit konservativen MaBnahmen vorzunehmende Behandlung geschaffen 
werden. 

Dieses Ziel laBt sich mit der Halbseitenkastration aber nicht erreichen. Bei dieser 
geht der Zyklus weiter. Wenn SeiBer trotzdem so viele Erfolge gehaht hat, so hangt das 
sicher mit einer direkten Beeinflussung des Entziindungsherdes durch die Rontgenstrahlen 
im Sinne von Fried und Heidenhain zusammen. Eine derartige Beeinflussung laBt 
sich aber bereits mit geringeren Dosen erzielen. Nur miissen wir vor deren Anwendung 
im Genitalbereich, wegen der Gefahr der Nachkommenschaftsschadigung ebenso warnen 
wie vor der Halbseitenkastration, da auch bei den Schwachbestrahlungen die Ovulation 
weitergeht und damit Konzeption moglich ist. 

Mansfeld hat die Halbseitenkastration bei 43 schweren Uterusblutungen bei Jugend­
lichen angewandt. Er berichtet in 76 % einen Dauererfolg gehabt zu haben, nur in 23 % 
war der Erfolg negativ. Weiter machte er Mitteilungen iiber 69 Patientinnen, die Weibel 
halbseitig kastriert hatte, bei dies en wurde ein Erfolg in 87,5 % der FaIle erzielt. 

Zum SchluB erwahnen wir noch, daB S tar k -Wei den bereits 1921 eine halbseitige 
Kastration wegen einseitiger unspezifischer Adnexschwellung vorgenommen hatte und 
damit wohl als erster auf den Gedanken gekommen ist, eine Adnexentziindung mit einer 
halbseitigen Kastration beeinflussen zu konnen. 

Zusammenfassend heben wir noch einmal hervor: Die Halbseitenkastration 
ist aufs scharfste abzulehnen. Es gibt keine Moglichkeit, das andere Ovar 
vor den Streustrahlen zu schutzen. Die Erfahrung hat gezeigt, daB unter 
ungunstigen U mstanden auch dieses Ovar von einer so hohen Dosis getroffen 
werden kann, daB es gleichfalls seine Funktion einstellt und eine Amenor­
rhoe eintritt. Bleibt diese aus, dann droht wegen der erhaltenen Konzep­
tionsfahigkeit die Gefahr cler Nachkommenschaftsschadigung. 

Die Reizbestrahlung des Ovars. 
Die Rontgenstrahlen werden nicht nur dazu benutzt, um die Eierstockstatigkeit 

auszuschalten, sondern auch urn mangelhaft funktionierende Ovarien zu erhOhter Tatig­
keit anzuregen. Zu diesem Zweck werden schwache Rontgenstrahlendosen an den Ovarien 
zur Wirkung gebracht. Man nennt dieses Verfahren daher Schwachbestrahlung des 
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Ovars oder auch, weil man eine stimulierende Wirkung auf die Ovarzellen ausiiben will, 
Reizbestrahlung des Ovars. 

Diese Bestrahlungsmethode hat im letzten Jahrzehnt eine gewisse Bedeutung erlangt. 
Doch kann sie keineswegs als gesicherter Besitz der gynakologischen Rontgentherapie 
betrachtet werden. Vielmehr handelt es sich bei der Reizbestrahlung des Ovars urn ein 
sehr umstrittenes Verfahren. Wahrend namhafte Autoren wie Seitz, G. A. Wagner, 
Thaler u. a., gestutzt auf ihre guten Erfahrungen, die Reizbestrahlung als wertvolles 
therapeutisches Hilfsmittel bei Hypofunktion der Ovarien und ihren Folgezustanden 
empfehlen, lehnen andere Autoren, wie Holzknecht, Martius, Vogt u. a. diese Methode 
aus theoretischen Uberlegungen heraus, weil sie eine Nachkommenschaftsschadigung 
fiirchten, aufs scharfste ab. 

Selbst uber die Bezeichnung dieses Bestrahlungsverfahrens herrscht keine Einigkeit. 
Das liegt daran, daB der Wirkungsmechanismus schwacher Rontgendosen noch nicht 
genugend geklart ist. Martius will den Ausdruck "Reizbestrahlung" nicht gelten lassen, 
weil er eine Bedeutung in sich schlieBe, die noch unbewiesen sei. Er schlagt vielmehr vor, 
fUr diese Bestrahlungsmethode nur den neutral en Ausdruck "Schwachbestrahlung" zu 
gebrauchen. 

1. Geschichtliches. 
Reizbestrahlungen wurden zunachst an extragenitalen Organen vorgenommen. 

M. Fraenkel hatte 1914 vorgeschlagen, bei Chlorose und Anamie die Blutbildungsstatten, 
Milz, Lymphdrusen und Knochenmark, mit schwachen Rontgendosen zu bestrahlen, weil 
sich gezeigt hatte, daB diese auf derartige Schwachbestrahlungen mit einer erhOhten 
Tatigkeit reagieren. 

1915 hat dann van de Velde darauf hingewiesen, daB man al1ch eine darnieder­
liegende Ovarfunktion durch schwach dosierte Rontgenbestrahlung anregen konne, "weil 
kleine Strahlendosen wie so viele andere therapeutische Mittel reizen" und ihre lahmende, 
vernichtende Wirkung sich erst bei starkerer Dosierung bemerkbar macht. Nach Wieloch 
schlugen Kirstein und Schumann 1917 vor, "die Rontgenstrahlen in allen Fallen an­
zuwenden, wo eine darniederliegende Funktion der Ovarien die Ursache der Menstruations­
anomalie ist", d. h. bei AmenorrhOe, OligomenorrhOe und Hypermenorrhoe mit ihren 
evtl. Folgezustanden. Opitz auBerte 1920 die Ansicht, daB man auch beim Ovar neben 
der todlichen Dosis, wahrscheinlich noch eine andere Dosis, die Reizdosis, wird festlegen 
mussen, denn "nach Analogie mit vielen Arzneimitteln, z. B. Morphium, ist anzunehmen, 
daB auch die Strahlen je nach der Starke der verabreichten Gaben uber anregende zu 
lahmenden und schlieBlich zu toxischen Wirkungen fuhren werden". 1m gleichen Jahr 
teilten dann Balli und Fornero und Momm mit, daB sie bei Hypofunktion der Ovarien 
Reizbestrahlungen der Eierstocke vorgenommen und damit gute Erfolge erzielt hatten. 
Diesen gunstigen Berichten schlossen sich in den folgenden Jahren die Mitteilungen von 
Thaler (1922), Flatau (1922), Linzenmeier (1922), Esch (1922), Rongy (1924), 
Gal (1924), Wieloch (1924), Lahm (1924), Caufmann (1924), Sippel (1924), Meiner 
(1925), Heimann (1926), Wagner und Schoenhof (1926), I. S. Hirsch (1926), Bru 
(1926), Recasens (1927), van Rooy (1928), Seitz (1928), Gaessler (1928), I. I. Kaplan 
(1928 und 1932), Bolaffio und Bompiani (1929), Ford (1931) an. 
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Von diesen Autoren wurden stimulierende Rontgenbestrahlung8ll vorgenommen bei 

1. Polymenorrhoe, 2. Amenorrhoe, 3. Oligorrienorrhoe, 
4. Opsomenorrhoe, 5. Sterilitat. 

2. Polymenorrhoe. 
1m allgemeinen wurden Reizbestrahlungen des Ovars bei den bekannten Folge­

zustanden eines mangelhaft funktionierenden Eierstocks, bei AmenorrhOe, OligomenorrhOe, 
OpsomenorrhOe und Sterilitat vorgenommen. 1m Hinblick darauf, daB auch gewisse 
Formen der PolymenorrhOe als Zeichen einer Hypofunktion des Ovars angesehen werden 
konnen, haben Thaler und Seitz auch bei geeigneten Fallen mit derartigen Menstrua­
tionsstorungen stimulierende Ovarbestrahlungen ausgefiihrt, so z. B. bei Polymenorrhoen, 
die in das als Metropathia haemorrhagica bezeichnete Krankheitsbild gehOren. 

Inwiefern es sich bei der Metropathia haemorrhagica um eine Hypofunktion des 
Ovars handelt, ist nicht so ohne weiteres ersichtlich, so daB es notwendig erscheint, die 
Verhaltnisse bei dies em Krankheitsbild kurz klarzulegen. 

Pathogenese und klinisches Bild der Metropathia haemorrhagica haben wir bereits 
an anderer Stelle naher beschrieben (s. S. 203). Bei dieser Menstruationsstarung beruht 
die Ursache der vermehrten und verlangerten Blutungen nach R. Schroder auf dem 
Ausbleiben des Follikelsprunges und der Corpus luteum-Bildung, also in der Persistenz 
des nicht zum Platzen kommenden Graafschen Follikels. Dadurch wird ein verstarkter 
Proliferationsreiz auf das Endometrium ausgeiibt. Dieses verdickt sich und Wild zum 
Teil fungos und polypos. Das Driisenbild wird ganz atypisch, eine Sekretionsphase 
tritt nicht ein. 1m weiteren Verlauf entstehen in der pathologisch gewucherten Schleim­
haut Thrombosen und Zirkulationsstarungen. SchlieBlich wird die kranke Funktionalis 
unter Blutungen abgestoBen. Der persistente Follikel wird dann atretisch. Dieses Krank­
heitsbild tritt hauptsachlich im letzten Drittel der Geschlechtsreife, gelegentlich aber 
auch schon im jugendlichen Alter in Erscheinung (juvenile Metropathia haemorrhagica), 

N ach R. S c h r 6 de r treten derartige Follikelpersistenzen in "offen bar ungeniigend 
evtl. abwegig funktionierenden" Ovarien auf, in denen die Eizelle keine geniigende Kraft 
hat voilig reif zu werden. Desgleichen handelt es sich nach der Ansicht von Seitz "bei 
diesen ovariell bedingten Polymenorrhoen um ungeniigende Wachstumsenergie von Ei 
und Follikel, um eine Behinderung der Reifung und um die Unfahigkeit des Follikels, die 
Spannung in seinem Inneren soweit zu treiben, daB die Berstung eint.ritt". Seitz meint 
nun, daB die Moglichkeit bestiinde, mit schwa chen Rontgenstrahlendosen das Wachstum 
del Follikel anzuregen und damit den Follikelsprung und die Corpus luteum-Bildung aus­
zulOsen, so daB man hoffen konne, auf diese Weise die Blutung zu beseitigen und vielleicht 
auch die Starung des Zyklus zu beheben. 

Thaler hat auBerdem noch bei solchen PolymenorrhOen Reizbestrahlungen durch­
gefiihrt, bei denen das klinische Bild nach seiner Ansicht dafiir gesprochen hat, daB den 
haufigen und verlangerten Blutungen als anatomisches Substrat eine zu kurze Lebensdauer 
der Corpora lutea und damit eine zu schnelle Ovulationsfolge zugrunde gelegen hat. 

Thaler (1922) hat bei 32 Frauen mit PolymenorrhOe der soeben beschriebenen 
A.tiologie Reizbestrahlungen vorgenommen. Die Bestrahlung bestand in der Applikation 
von 6-10 Holzknecht-Einheiten bei einem Pokus-Hautabstand von 23 cm und einer 
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Filterung von 3 mm Aluminium (naheres vgl. S. 313). Bei 11 von diesen so bestrahlten 
Frauen sind die Perioden spater im Sinne regelmaBiger vierwochentlicher Menstruationen 
gekommen. Unter den geheilten Fallen haben sich auch 3 Madchen mit mittelschweren 
Pubertatsblutungen befunden. MiBerfolge in der Art, daB durch die Bestrahlungen 
stark ere Blutungen ausgelost wurden, hat Thaler nie beobachtet. Dagegen find en sich 
unter den erwahnten 32 Frauen 4 Patientinnen, bei denen trotz wiederholter Bestrahlungen 
die Blutungen unverandert fortgedauert haben. 

Es darf aber nicht verschwiegen werden, daB bei nicht weniger als 7 dieser Frauen 
eine mehrmals vorgenommene Schwachbestrahlung keine funktionsfOrdernde, sondern 
eine funktionshemmende Wirkung zur Folge hatte; denn es kam in dies en Fallen zur 
AmenorrhOe. 5 von diesen 7 ]'rauen standen in einem Alter von liber 35 Jahren. Thaler 
meint, daB diese Frauen demnach schon dies en Schwachdosen gegenliber eine besondere 
Empfindlichkeit aufgewiesen hatten und warnte daher, wenn es sich urn etwas altere 
Frauen handelt, vor wiederholten Bestrahlungen. 

Linzenmeier hat im gleichen Jahr liber 2 FaIle mit PolymenorrhOe berichtet, die 
streng genommen eigentlich nicht hierher gehoren, weil eine Reizbestrahlung nicht geplant 
war. Von Seitz werden sie aber zu dieser Gruppe der Reizbestrahlungen gerechnet, weil 
bei ihnen gleichfalls kleine Dosen am Ovar zur Wirkung gebracht wurden und die Blu­
tungen sich darnach auch gebessert hatten. Das Auffalligste an den von Linzenmeier 
veroffentlichten Fallen, bei denen es sich urn langere Zeit steril verheiratete Frauen 
gehandelt hatte, war, daB im AnschluB an die Rontgenbestrahlung Konzeption er­
folgte. Wegen dieser liberraschenden Wirkung hat Linzenmeier seinerzeit beide FaIle 
auch veroffentlicht. 

1m ersten Fall handelte es sich urn eine 26 Jahre alte Patientin, die bereits seit langem 
in kinderloser Ehe lebte. Wegen starker Periodenblutungen und DysmenorrhOe war sie 
bereits mehrmals curettiert, dilatiert und intern mit Styptica behandelt worden, doch war 
alles ohne Erfolg geblieben. 1914 wurde sozusagen als ultima ratio eine Rontgenbehand­
lung vorgenommen. Vom Abdomen aus wurden auf die rechte Seite durch 4 mm Alu­
minium 2mal 10 X appliziert. Nach Wochen erhielt die linke Seite einmal 10 X durch 
4 mm Aluminium. Danach wurden die Blutungen deutlich besser, ein Jahr spater erfolgte 
der Partus. Das Kind war ein gesundes kraftiges Madchen. 

Die zweite Patientin war 21 Jahre alt und bereits seit 3 Jahren steril verheiratet. 
Die Blutungen kamen seit dem 12. Jahre aIle 14 Tage, waren sehr stark und schmerzhaft. 
Nach der Verheiratung war immer nur aIle 14 Tage eine 2-4tagige blutungsfreie Pause 
vorhanden. AuBerhalb war die Patientin bereits erfolglos curettiert worden. In der Klinik 
konnte durch Bettruhe, Styptica und heiBe Spiilungen Besserung erzielt werden. Eine 
Narkoseuntersuchung ergab einen normalen Tastbefund. Bald nach der Entlassung begann 
das alte Leiden wieder. Die Frau wurde ambulant mit Biovarinjektionen, mit Mamma 
siccata und schlieBlich mit Formalinatzungen behandelt. Doch blieb alles erfolglos. Da 
die Patientin inzwischen sehr anamisch geworden und in ihrem kOrperlichen Zustand 
stark heruntergekommenwar, entschloB man sich zur Rontgentherapie. Die Patientin 
bekam am 26. 7. 19 in einer Sitzung 4 Felder yom Abdomen und yom Rlicken aus zu je 
20 X bei 4mm Aluminium, an einem alten Apexapparat. Darauf setzte die Blutung 3 Wochen 
aus; es erfolgte noch einmal eine starke Menstruation und dann eine Reihe schwacherer 
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bis zu normal starken Blutungen in 4wochigen Intervallen. 1m Mai 1920 blieb die Men­
struation aus, im August des gleichen Jahres wurde eine Graviditat mens III festgestellt; 
im Marz 1921 wurde ein 9 Pfund schweres normales Kind geboren. 

Seitz meint, daB die Erfolge der Reizbestrahlung in dies en und ahnlich gelagerten 
Fallen so zu erklaren seien, daB die schwachen Rontgenstrahlen zu einer starkeren Ryper­
amisierung des Ovars und damit zu einer besseren Ernahrung der Follikel fUhren wlirden. 
S ei t z selbst verfligt nur liber eine hierher gehorige Beobachtung. Diese betrifft eine 
28jahrige vasolabile Frau, die zweimal geboren hatte und bei der zeitweise eine VergroBe­
rung des einen oder des anderen Ovars, offen bar mit groBen Corpus luteum -Bildungen 
zusammenhangend, festzustellen war. Sie litt seit einer Reihe von Jahrtm an zunehmenden 
schwachenden PolymenorrhOen. Daher wurde eine Reizbestrahlung mit 3 % der RED 
am Ovar vorgenommen. Nach der Bestrahlung wurde die Periode flir die Dauer von 
11/2 Jahren ganz regelmaBig und kam vierwochentlich mit 4-5tagiger Dauer. Danach 
traten wiederum leicht verstarkte Menses auf, die zur Zeit der Berichterstattung nur eine 
symptomatische Behandlung notwendig machten. 

Weitere Beobachtungen liber Reizbestrahlungen bei ovariell-hypofunktionellen Blu­
tungen liegen nicht vor. Seitz sagt selbst, daB die Erfahrungen auf dies em Gebiet noch 
zu gering seien, urn liber die Leistungsfahigkeit des Verfahrens ein abschlieBendes Urteil 
geben zu konnen. 

3. Amenorrhoe, Oligomenorrhoe, Opsomenorrhoe, Sterilitat. 
Weit haufiger wurden Reizbestrahlungen bei jenen Genitalstorungen vorgenommen, 

bei denen es offensichtlich war, daB sie auf einer Rypofunktion der Ovarien beruhten, 
namlich bei der AmenorrhOe, Oligomenorrhoe, OpsomenorrhOe und bei der mit diesen 
Zustanden vielfach verbundenen Sterilitat. Bei der Amenorrhoe wurden sowohl 
FaIle mit primarer Amenorrhoe wie mit sekundarer Amenorrhoe be­
strahl t. 

Unter primarer Amenorrhoe versteht man die Formen, bei denen noch nie eine Periode vor­
handen war. Diese Frauen haben gewohnlich auch eine ausgesprochene Hypoplasie des gesamten Genital­
apparates. 

Zu den sekundaren Amenorrhoen gehoren jene Formen, bei denen die Periode friiher bereits 
vorhanden gewesen ist, bei denen aber aus nicht feststellbaren Griinden die Blutungen monatelang oder 
jahrelang ausgeblieben sind. 

Die erst en Mitteilungen liber die Erfolge systematisch durchgefiihrter Rontgenreiz­
bestrahlungen bei den erwahnten hypofunktionellen Storungen der Ovarien stammen von 
Fornero und Momm. Balli und Fornero berichtete 1920 liber 4 FalIe mit primarer und 
3 Fane mit sekundarer Amenorrhoe, die er in 10-14tagiger Pause wiederholt mit 1/3-1/10 
der Kastrationsdosis (Seitz-Wintz) bestrahlt hatte. Bis auf einen MiBerfolg bei einer 
luetischen Patient in hat er stets einen normalen Menstruationsablauf erreicht. Ahnlich 
gute Erfolge beschrieb Momm (1920). Unter 8 Frauen mit AmenorrhOe hat er mit 1/3 der 
Ovarialdosis (Kronig-Friedrich) bei 5 einen Wiedereintritt der Menstruation erzielt. 

Diese an nur wenigen Fallen gewonnenen glinstigen Erfahrungen mit der Rontgen­
reizbestrahlung des Ovars hat Thaler bereits 1922 an einem groBen :.'VIaterial bestatigen 
konnen. Auf dem Innsbrucker GynakologenkongreB berichtete er liber 147 Fane, bei 
denen er wegen Amenorrhoe und anderer auf Unterfunktion der Ovarien beruhender 
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Sti:irungen Reizbestrahlungen des Ovars vorgenommen hatte. Von diesen Patientinnen 
waren 112 genugend lange Zeit nachbeobachtet worden, urn ein sicheres Urteil uber den 
Erfolg zuzulassen. 

Was die Bestrahlungstechnik anbelangt, so wurden meist zu Beginn der Behandlung 
6-10 Holzknecht-Einheiten bei einem Fokus-Hautabstand von 23 cm und einer Filterung 
mit 3 mm Aluminium und Rehhaut gegen ein groBes, zwischen Nabel und Symphyse 
liegendes, seitlich bis zu den Spinae reichendes Feld geschickt. Haufig wurde 8 Tage spater 
eine zweite derartige Bestrahlung - oft mit einer gegenuber der ersten etwas kleineren 
Dosis - vorgenommen. Wenn eine Wiederholung der Behandlung als notwendig an­
gesehen wurde, kam sie erst nach Ablauf eines mindestens vierwi:ichigen Intervalles zur 
Anwendung. 

Auf diese Weise hat Thaler 55 Frauen mit sekundarer Amenorrhi:ie, 7 Frauen mit 
primarer Amenorrhi:ie und 18 Frauen, die in abnorm groBen Intervallen und abnorm schwach 
geblutet hatten, bestrahlt. Bei den Frauen der ersten Gruppe waren 8 uber 35 Jahre alt. 
Das Lebensalter bei den Fallen der zweiten Gruppe schwankte zwischen 17 und 25 Jahren. 

Von den 55 sekundar amenorrhoischen Frauen wurde bei 36 ein Erfolg erzielt. Die 
Amenorrhi:ie wurde behoben und die Menstruation nahm in der Mehrzahl dieser Falle 
wieder einen normalen regelmaBigen Verlauf. Mit dem Wiederauftreten der Periode 
erfuhren auch die oft vorhandenen psychischen und somatischen Begleitsymptome der 
ovariellen Unterfunktion in der Regel eine rasche Ruckbildung. Bei den Frauen der zweiten 
Gruppe mit primarer Amenorrhi:ie, die uberhaupt noch nicht geblutet hatten, gelang es 
ihm bei 4 die erste Menstruation hervorzurufen, der weiterhin regelmaBige Blutungen 
wahrend der Zeit der Nachbeobachtung folgten. 

Unter den MiBerfolgen befanden sich alle Frauen, die iiber 35 Jahre alt waren, ebenso 
alle Falle mit einer Amenorrhoe von mehr als 21/2jahriger Dauer. Thaler schloB daraus, 
daB hi:iheres Alter und langere Zeit bestehende Amenorrhi:ie die Aussichten der Reizbestrah­
lung sehr ungunstig gestalten wurden. Er wies darauf hin, daB bei solchen Frauen immer 
die Gefahr bestunde, daB bereits kleine Dosen eine funktionshemmende Wirkung ent­
faIt en und damit eine an sich heilbare Amenorrhoe in eine dauernde Amenorrhi:ie umwandeln 
ki:innten. Er lieB auch damals die Frage offen, ob ihm dieses MiBgeschick bei einem Teil 
seiner alteren und bereits langere Zeit amenorrhoischen Patientinnen, bei denen die Reiz­
bestrahlung zu keinem Erfolg gefUhrt hatte, nicht zugestoBen sei. Jedenfalls warnte er 
davor, bei einer amenorrhoischen Frau die Ri:intgenbehandlung ohne Uberlegung und 
Vorsicht fortzusetzen, wenn sie nicht bald einen Erfolg zeitigt. 

In der dritten Gruppe der von ihm behandelten Frauen bestand bei 5 reine Opso­
menorrhi:ie, bei 5 anderen reine Oligomenorrhi:ie und bei den ubrigen 8 Fallen Opso-Oligo­
menorrhoe. Von diesen 18 Frauen wurden 12 geheilt. Es kam zu starkeren und regel­
maBigen, in vierwi:ichigen Intervallen folgenden Menstruationen. 

Bei den 80 bestrahlten und nachkontrollierten Fallen von Amenorrhi:ie, allzu schwacher 
oder allzu sparlicher Menstruation wurde in 5 Fallen wahrend der ersten der Behandlung 
folgenden Monate Eintritt einer Schwangerschaft festgestellt. Thaler hebt diesen Punkt 
als sehr wesentlich hervor. 

Gleichzeitig mit Thaler berichtete auch Flatau (1922) uber seine Erfolge mit der 
Ri:intgenbestrahlung des Ovars. Er war auf verschiedene Weise vorgegangen. Bis zum 
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Sommer 1921 hatte er die Bestrahlung nach der typischen Ovarbestrahlungsmethode 
Seitz-Wintz vorgenommen und am Ovar 1/4 oder 1/5 der Kastrationsdosis zur Wirkung 
gebracht. Von 38 so behandelten Frauen war bei 26 im Verlauf von 3--6 Wochen die Men­
struation in normaler Starke eingetreten. Spater hat er dann neben den Eierst6cken von 
einem GroBfeld aus auch den gesamten hypoplastischen Genitalapparat bestrahlt. Unter 
12 auf diese Weise behandelten Frauen hat er sogar in 10 Fallen Heilung erzielt. 3 von 
seinen Patientinnen sind nach der Bestrahlung schwanger geworden. 

1m Gegensatz zu den bisher zitierten Autoren hatte Esch (1922) weniger gute Resul­
tate mit der Reizbestrahlung des Ovars. Bei 38 Fallen von Oligomenorrhi:ie, Amenorrhi:ie 
und ahnlichen Zustanden, die er mit verschieden dosierten Bestrahlungen von 1/6-1/3 der 
Kastrationsdosis bestrahlt hatte, konnte er nur in 10 Fallen = 26,3 % einen Erfolg erzielen. 
In 2 Fallen wurde nur eine vorubergehende Besserung erreicht. 22 Palle verhielten sich 
refraktar, in 4 Fallen trat sogar eine Verschlechterung ein. Aber auch seine Erfolge mochte 
Esch nur sehr vorsichtig bewertet wissen. Er wies darauf hin, daB man das Schwinden 
einer Amenorrhi:ie bei einer Patientin im Alter von 18-26 Jahren nicht so ohne weiteres 
der Bestrahlung zuschreiben durfe, da gerade in dies em Zeitabschnitt die Amenorrhi:ie 
nicht selten auch ohne Behandlung schwinde. 

Ahnlich schlechte Ergebnisse hatte Rongy (1924). Bei 13 Fallen von Amenorrhi:ie 
und Oligomenorrhi:ie, die er mit Rontgenreizbestrahlungen behandelt hatte, trat nur in 
5 Fallen eine normale Regel ein. Bei seiner Dosierung muB es aber uberraschen, daB uber­
haupt Erfolge eingetreten sind, denn er hat zu seinen Bestrahlungen eine auffallend hohe 
Dosis gewahlt und nicht weniger als 25 % der HED verabfolgt. Bei dieser: Dosierung kann 
man eigentlich kaum noch von einer Reizbestrahlung sprechen, denn diese Dosis liegt in 
unmittelbarer Nahe der zur Erzielung einer temporaren Amenorrhi:ie notwendigen Strahlen­
menge. 

Gal (1924) berichtet uber 15 FaIle, die sich aus 6 Frauen und 9 Madchen zusammen­
setzen. Unter letzteren befinden sich 8 Virgines. Das Alter der Madchen bewegte sich 
zwischen 17 und 25, das der Frauen zwischen 21 und 32 Jahren. In 7 Fallen waren die 
Patientinnen noch niemals menstruiert (primare Amenorrhoe) , die iibrigen waren wohl 
schon menstruiert, aber in 4--10 Monaten nur ein einziges Mal und dann auch noch sehr 
schwach (Oligo-Opsomenorrhi:ie). Die Bestrahlung war von Gal in der Weise vorgenommen 
worden, daB auf je 2 abdominale und sacrale Felder bei einem Fokus-Hautabstand von 
25 cm durch ein 3 mm Aluminiumfilter 40 Furstenau-Einheiten auf die Haut appliziert 
wurden. In einzelnen Fallen wurde die Bestrahlung nach 3 Wochen nochmals wiederholt. 
Unter den 7 Frauen mit primarer Amenorrhoe kam es nur in 2 Fallen zu einer Blutung. 
Unter den 8 anderen Frauen, die aIle schon menstruiert waren, zeitigte die Behandlung in 
6 Fallen einen Erfolg. 

Wenig Gunstiges hat Wieloch (1924) von der Rontgenbestrahlung gesehen. 1m 
ganzen hat er 30 Falle von Amenorrhi:ie und Hypomenorrhi:ie bestrahlt. Die Dosierung 
wurde je nach dem Funktionszustand der Ovarien zwischen 1/6 und 2/5 der Kastrationsdosis 
gewahlt. Ein Erfolg wurde nur bei 7 = 23 % der Falle erzielt. Bei 5 = 17 % trat eine 
Verschlechterung ein, 18 FaIle = 60% mussen als Versager angesehen werden. Eine 
Patientin wurde nach einigen Monaten gravid und spater von einem gesunden Kinde ent­
bunden. 
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Lahm (1924) hat die Reizbestrahlung des Ovars bei AmenorrhOe 3 mal ausgefiihrt: 
1 mal bei einer primaren, 2 mal bei sekundarer AmenorrhOe. In allen 3 Fallen ist ein Erfolg 
ausgeblieben. 

Recasens (1924) berichtet "in sehr vielen Fallen von AmenorrhOe mit der An­
wendung von Rontgenstrahlen in Reizdosen iiber der Ovarialgegend" gute Resultate 
erzielt zu haben. Einige 20 % der "Dosis Erythematosa" mit Zwischenraumen von 1 Monat 
wiederholt, haben in einigen Fallen geniigt, um die Periode wieder erscheinen zu lassen, 
die 8-17 Monate ausgeblieben war. 3 Falle hebt Recasens besonders hervor. "Bei 
dies en handelte es sich um junge Madchen, die mit relativer RegelmaBigkeit 3 oder 4 Jahre 
Menstruationen hatten und dann amenorrhoisch wurden, ohne daB sich lokale oder allgemeine 
Storungen gezeigt hatten". Bei der erst en Patientin "wurde die Ovarialgegend mit Strahlen­
therapie in 2 Sitzungen behandelt". Darauf erschien nach 3 Wochen die erste Menstruation. 
1m zweiten Fall begann die Periode wieder "nach einer Sitzung, in der die Ovarialgegend 
mit 20 % der erythematosen Dosis behandelt" worden war. 1m dritten Fall brachte die 
"ovarielle Reizdosis" gleichfalls ein Wiederauftreten der Regel. 

Sippel (1924) fiihrte die Reizbestrahlung mit einer Tiefendosis von 3-10% durch 
und hat so bei 36 Fallen von primarer und sekundarer AmenorrhOe, in 30 % der Falle Hei­
lungen und in 19 Fallen Besserung erzielt. Er hob hervor, daB die Heilungsr€sultate um 
so giinstiger seien, je jiinger die Frauen waren. Sie sollten moglichst das 30. Lebensjahr 
nicht iiberschritten haben. Die Ovarien miiBten sich noch in einem Stadium befinden, 
welches einem aktivierenden Reiz zuganglich sei. Der Uterus diirfe nur leichte Grade von 
Hypoplasie oder Atrophie aufweisen und miisse eine regenerationsfahige Schleimhaut 
haben. Bei chronischer Amenorrhoe und weit fortgeschrittenen Schrumpfungsprozessen 
der inneren Genitalien kamen meist alle Behandlungsmethoden zu spat. 

Bei einer 31jahrigen, fast vollig amenorrhoischen Frau trat nach 7 Jahre langer 
Sterilitat, welche bisher allen Behandlungsmethoden getrotzt hatte, bereits 1 Monat nach 
der Bestrahlung Konzeption ein. Zwei weitere 32 Jahre alte, sekundar amenorrhoische 
Patirentinnen konzipierten nach 3 und 4 regelmaBigen und normalen Menstruationsphasen. 

Auf die auffallende Tatsache, daB Frauen, die schon seit Jahren in steriler Ehe 
lebten, nach der Reizbestrahlung schwanger wurden, haben neben Sippel bereits Thaler, 
Flatau und Wieloch hingewiesen. Heimann (1926) hat ahnliche Beobachtungen 
gemacht. Unter 4 Fallen, die er wegen Amenorrhoe bestrahlt hatte, ist bei zweien 3 bis 
4 Monate nach der ersten wiedereinsetzenden Menstruation Konzeption erfolgt. In beiden 
Pallen ist ein kraftiges, vollkommen normal entwickeltes Kind geboren worden. Bei 
Wagner und Schoenhof ist es unter 35 verheirateten Frauen, die sie wegen Opsome­
norrhoe und Oligomenorrhoe, sowie Amenorrhoe und Sterilitat einer Rontgenreizbestrah­
lung der Ovarien mit 1/4-1/10 der Kastrationsdosis bestrahlt hatten, sogar in 9 Fallen zur 
Schwangerschaft gekommen. H. Ca ufmann hatte bereits 1924 iiber einen Fall von 
Sterilitat berichtet, "der durch methodische Behandlung mittels Rontgentherapie geheilt 
wurde". Bei der Patientin hatte seinerzeit eine 21/2 monatige AmenorrhOe bestanden. In 
der Zeit, in der die Rontgenbehandlung begonnen werden sollte, war eine sehr sparliche, 
nur aus einzelnen schwach gefarbten Blutstropfen bestehende dreitagige Menstruation 
eingetreten. (12.-14. 8. 23). Am 20. und 21. 8. wurde die Rontgenbehandlung durch­
gefiihrt. Hierzu wurden mit einem anatomischen Tubus nach Seitz 2 Felder von vorne 
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auf die Ovarien appliziert und dabei links am ersten und reehts am zweiten Tag etwa je 
12% der HED in 10 em Tiefe zur Wirkung gebraeht. Der erste gesehleehtliehe Verkehr 
war 2 Woehen naeh der Bestrahlung erfolgt. Am 10. 11. 23 wurde eine Graviditat ill 
3. Monat festgestellt. 1m Juni 1924 hat die Patientin dann ein gesundes Kind geboren. 
Hierher gehort aueh die Beobaehtung von Meiner (1924), bei der es gleiehfalls naeh einer 
Rontgensehwaehbestrahlung der Ovarien zu einer Sehwangersehaft gekommen ist. In 
dies em Fall hat es sieh urn eine 34jahrige Patientin gehandelt, bei der wegen einer seit 
11/2 Jahren bestehenden Amenorrh6e - die Amenorrh6e war im AnsehluB an eine Geburt 
aufgetreten - naeh Versagen der Organ- und Balneotherapie eine Rontgenreizbestrahlung 
der Ovarien vorgenommen worden war. Dabei hatte die Kranke am 24. 2. 23 und am 
20. 5. 23 je 1/4 HED pro Ovar erhalten. 6 Woehen naeh der zweiten Bestrahlung war eine 
menstruelle Blutung eingetreten, die sieh von da ab regelmaBig aIle 6 Woehen in allerdings 
geringer Starke wiederholt hatte. Am 4. 11. 24 wurde eine Sehwangersehaft im 8. Monat 
festgestellt und am 24. 12. 24 ein gesundes Kind geboren. 

Uber sehr gute Erfolge mit der Reizbestrahlung beriehtet Bru (1926) aus Frankreieh. 
Die Bestrahlungsteehnik bestand in der Applikation von 200-250 R dureh suprapubisehe, 
runde, 9 em im Durehmesser messende Felder bei einem Fokus-Hautabstand von 27 bis 
30 em unter einem Filter von 5 mm Aluminium. Die Behandlung wunle in Serienbestrah­
lungen durehgefiihrt, und zwar wurden 3 Sitzungen mit vierwochigen Zwischenraumen 
jedesmal 8 Tage vor dem eigentliehen Menstruationstermin gegeben. Bei 4 Patientinnen, 
bei denen Organpraparate vorher erfolglos gewesen waren, wurde so ein voller Erfolg erzielt. 
Die Menses setzten wieder ein, 2 Frauen wurden sogar sehwanger. Mit dem Einsetzen der 
Periode begannen die Ausfallserseheinungen zu schwinden. In einigen Fallen ging das 
Gewieht deutlieh zuriiek 1. 

Bei 38 Fallen von Hypofunktion des Ovars hat 1. S. Hirsch (1928) Ovarbestrahlungen 
mit 15 % der Kastrationsdosis pro Ovar dureh je 2 Felder vorgenommen. In geeigneten 
Fallen hat er die Ovarbestrahlung mit Sehilddriisen- oder Hypophysenbestrahlungen 
kombiniert. Unter den 38 so behandelten Fallen trat bei 25 ein Erfolg ein. Meist begann 
die Periode wieder innerhalb der ersten 28 Tage. In einzelnen Fallen traten die Menses 
naeh 7, 10 und 16 Woehen ein, die untere Grenze lag bei 2 Woehen. Mit dem Auftreten 
der Periode schwanden auch die iibrigen somatisehen und psyehisehen Zeiehen der Unter­
funktion, die zusammen mit der Menstruationsstorung bis zu 3, 5 und (i Jahren bestanden 
hatten. Ahnliehe Beobaehtungen hatten aueh schon Thaler, G. A. Wagner und Sch oen­
hof beschrieben. In 8 Fallen kam es zur Graviditat. 4mal wurden normale ausgetragene 
Kinder geboren. In einem Fall kam es zur Friihgeburt. 3 Frauen waren zur Zeit der 
Beriehterstattung noeh schwanger. Unter den 13 MiBerfolgen befanden sich Patient inn en 
in vorgeriiektem Alter mit hoehgradiger Genitalaplasie und entziindliehen Veranderungen. 

VeranlaBt dureh die Beriehte deutseher und amerikaniseher Autoren fiihrte aueh 
van Rooy Reizbestrahlungen bei Frauen mit verminderter Ovarialfunktion dureh, wenn 
aIle anderen MaBnahmen versagt hatten.Die Dosis betrug 1/4-1/5 der Kastrationsdosis. 
Mit dieser wurden 13 Patientinnen behandelt. Bei 3 Fallen blieb die Bestrahlung wirkungslos, 
bei 5 Fallen trat Besserung ein. Einmal wurde regelmaBige Menstruation bei einer Frau 

1 Nach einer spiiteren Mitteilung verfiigt Eru bereits iiber Erfahrungen an 10 Fallen. 
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erreicht, nachdem man 4 Jahre lang vergeblich mit allen Mitteln versucht hatte, die 
Amenorrhoe zu beheben. Bei 4 Frauen, die schon seit mehreren Jahren in steriler Ehe 
lebten, kam es zur Schwangerschaft. 

Seitz (1928) hat Reizbestrahlungen mit 5-6% der HED = 1/7 der Kastrationsdosis 

bei 5 Frauen mit hypofunktionellen St6rungen des Ovars vorgenommen und bei 3 eine 
Heilung erzielt. Eine Patientin wurde anschlieBend schwanger. 

GaeBler (1928) berichtet, daB die Dresdener Klinik bei 56 Fallen von OligomenorrhOe 

und AmenorrhOe Reizbestrahlungen vorgenommen hat. Von diesen Patientinnen konnten 
25 genau verfolgt werden. Die Bestrahlung war stets in der Weise vorgenommen worden, 
daB etwa 7 % der HED an den Ovarien zur Wirkung gebracht worden waren. Von den 
25 nachbeobachteten Patientinnen waren 18 geheilt und 4 gebessert worden, 3 sind ohne 
Beeinflussung geblieben. Auch hier ist wieder die hohe Zahl der nach der Bestrahlung 
folgenden Schwangerschaften auffallig, denn nicht weniger als 6 Frauen haben bald nach 
der Bestrahlung konzipiert. GaeBler hebt besonders einen Fall hervor, der insoferne 
besonderes Interesse beansprucht, als die Frau, die bereits 11/2 Jahre amenorrhoisch 
gewesen war, so fort nach der Bestrahlung geblutet hat und unmittelbar danach in andere 
Umstande gekommen ist. 

Bolaffio und Bompiani (1928) haben in der Frauenklinik in Rom bei geeigneten 
Fallen von Hypofunktion der Ovarien gleichfalls Reizbestrahlungen vorgenommen. Dabei 
wurde 1/4 der Ovarialdosis am Ovar zur Wirkung gebracht. Auf diese Weise sind 27 FaIle 
mit primarer AmenorrhOe bestrahlt worden. 15 wurden geheilt, 5 gebessert, 4 wurden 
nicht beeinfluBtl. Bei 11 Fallen von sekundarer Amenorrhoe sind die Erfolge sehr schlecht 
gewesen. Nur 3 Falle wurden geheilt, 1 Patientin wurde gebessert, 7 wurden gar nicht 
beeinfluBt. In tibereinstimmung mit anderen Autoren haben auch Bolaffio und Bom­
piani wieder gefunden, daB bei langer bestehenden AmenorrhOen und hohem Alter die 
Aussichten auf Heilung sehr schlecht sind. Bei einem Alter der Patientin von uber 25 Jahren 
haben sie keine Besserung mehr herbeifUhren k6nnen. Auffallig ist auch hier wieder, daB 
von den behandelten Patientinnen 13 nach der Bestrahlung gravide geworden sind. 

Ford (1931) hat 47 Patientinnen mit AmenorrhOe und OligomenorrhOe mit einer 
Dosis von 5-10% der HED am Ovar bestrahlt. Zum Teil sind die Bestrahlungen auch als 
Hypophysenreizbestrahlungen durchgefUhrt worden. Manche FaIle haben auch eine kombi­
nierte Behandlung erhaIten. Unter 47 so bestrahIten Patientinnen ist bei 26 ein giinstiger 
Erfolg erzieIt worden. Aueh hier fallt wieder die hohe Zahl der Schwangerschaften auf. 
Es sind namlich 7 Patientinnen nach der Bestrahlung schwanger geworden, 3 Kinder 
wurden ausgetragen, 2 Schwangerschaften endeten mit einer Fehlgeburt, die beiden 
anderen Schwangerschaften haben zur Zeit der Berichterstattung noch angedauert, 6 von 
diesen Patientinnen hatten vorher in steriler Ehe gelebt. 

tiber ein groBes Material verfugt I. I. Kaplan (1931). Er hat Reizbestrahlungen 
des Ovars bei 100 Frauen mit AmenorrhOe und Sterilitat vorgenommen. An den 
Ovarien wurden 10-12% der HED zur Wirkung gebracht. Frauen mit bestimmten 
Drusenfunktionsst6rungen erhielten auBerdem Zusatzbestrahlungen auf die Hypophyse 
oder Schilddriise, in manchen Fallen auch auf beide Organe. Von den 100 Frauen 
waren 15 ledig, 85 verheiratet. Ihr Alter schwankte zwischen 17 und 45 Jahren. Bei 

1 Vber das Schicksal der rest-lichen drei Fiille ist nichts mitgeteilt. 
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den 15 unverheirateten Frauen trat nach der Behandlung bei 7 die Regelblutung auf, 
6 Frauen reagierten nicht, bei 2 blieb die Wirkung unbekannt. Bei den 85 verheirateten 
Frauen setzten bei 55 nach der Behandlung die Regelblutungen ein. 25 Falle reagierten 
nicht, 5 blieben verschollen. Bei den 55 mit Erfolg behandelten Patientinnen trat in 
22 Fallen Schwangerschaft ein. 

Zum SchluE fassen wir die mit der Reizbestrahlung des Ovars bei Amenorrhoe, 
OligomenorrhOe, OpsomenorrhOe und Sterilitat erzielten Resultate in Fortsetzung der von 
Seitz veroffentlichten Zusammenstellung noch einmal in Tabellenform zusammen, um 
die Moglichkeit eines schnell en Uberblicks zu geben. 

Tabelle 39. Die mit der Reizbestrahlung des Ovars erreichten Erfolge 
nach den Berichten der Literatur. 

Autor Technik I Za;!l~er I Heilung I Besserung! MiBerfOlg ! Schwangerschaft 

Fornero 1/3_1/10 der Ovarialdosis 7 6 - 1 -
Momm. 1/3 der Ovarialdosis 8 1) - 3 -
Thaler. 6-10 Holzknecht auf 80 52 - -- 5 

die Haut (einige Monate 
nach der 

Bestrahlung) 
Flatau. 50 36 - -- 3 

(kiirzere Zeit 

I 

nach der 
Bestrahlung) 

Esch. 1/6 oder 1/4, selten 1/3 38 10 - 28 -
der Kastrationsdosis 

I 
I 

Rongy 25% der HED 13 5 - -- -
Gal. 40 Fiirstenau-Einheiten 15 I 8 5 -- -

auf die Haut 
Wieloch 1/3-2/5 % der 30 

I 
7 - L8 1 

Kastrationsdosis 
Sippel. 3-10 % der Ovarialdosis 36 11 7 5 3 
Caufmann 1 1 - -- I 
Heimann 4 2 2 -- -

Hirsch. 15 % d. Kastrationsdosis 38 25 - L3 8 
pro Ovar durch je 2 Felder 

Bru 200-250 R (franzosische) 4 4 - - 2 
Hautdosis 

van Rooy 1/4-1/5 % der 13 5 - 3 4 
Kastrationsdosis 

Wagner und 1/4-1/S % der 35 15 - - 9 
Schoenhof . Kastra tionsdosis 

GaeBler 7 % der HED von 25 18 4 3 6 
2 Feldern aus auf Ovar I 

I 
BolaHio und 1/4 der Ovarialdosis 44 18 6 20 13 

Bompiani am Ovar ! 
Seitz 5---c:6% der HED = 1/7 5 ! 3 - 2 1 

der Kastrationsdosis 

I 

Ford. 5--10% der HED 47 26 - - "7 
Ka plan, I. I. 10-12% der HED 100 62 - 31 22 

I 

-
593 I 319 85 

1=53,7% =14,3% 
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4. Der Wirkungsmechanismus und die Bedeutung der Reizbestrahlung 
des Ovars. 

Wenn man die vorstehende Tabelle iiberblickt, so sieht man, daB bei etwa der Halfte 
der FaIle durch die Reizbestrahlung die Hypofunktion des Ovars giinstig beeinfluBt wurde. 
Man kann es daher verstehen, daB die beobachteten Erfolge von den Autoren auf die Reiz­
bestrahlung zuriickgefiihrt werden. Doch diirfte gerade in dieser Hinsicht eine gewisse 
Skepsis am Platze sein. Ehe wir aber hierauf naher eingehen, wollen wir uns zunachst 
einmal mit dem Wirkungsmechanismus der Reizbestrahlung des Ovars beschaftigen. 

Bereits zu Beginn dieses Kapitels haben wir darauf hingewiesen, daB der Wirkungs­
mechanismus noch keineswegs vollstandig geklart ist. Momm und Flatau glaubten die 
beobachteten Erfolge der Schwachbestrahlung auf einen einfachen direkten Funktionsreiz 
der Rontgenstrahlen zuriickfiihren zu konnen. Thaler halt dieses fiir moglich, doch 
konnte, wenn auch rein hypothetisch, mit der Moglichkeit gerechnet werden, daB die 
Strahlen nicht unmittelbar eine Reizwirkung auf die Ovarien entfalten, sondern daB die 
Wirkung auf Grund ganz anderer Mechanismen eintrete, etwa dadllrch, daB durch die 
schwacheren Strahlenwirkungen bei Intaktbleiben der Vitalitat des Follikelapparates 
irgendwelche Hemmungen auf die Ovarialfunktion beseitigt werden. :b'iir denkbar halt 
es Thaler auch, "daB die supponierten ovariellen Reizdosen gar nicht unmittelbar an den 
Ovarien angreifen, sondern zunachst Abbauvorgange in mitbestrahlten Geweben, wie im 
hochsensiblen Lymphgewebe des Darmes, veranlassen, und daB erst auf dem Umweg iiber 
gebildete Abbauprodukte eine Funktionsanderung der Ovarien in Erscheinung tritt". 
rrhaler nimmt damit also an, daB die giinstige Beeinflussung der auf einer Hypofunktion 
der Ovarien beruhenden Zustande vielleicht auch durch eine unspezifische Proteinkorper­
wirkung bedingt sein konne, die von den bei der Bestrahlung entstehenden EiweiBabbau­
produkten herriihrt. Zur Stiitzung der Ansicht, daB derartige Vorgange bereits geniigen, 
urn die Ovarfunktion zu beeinflussen, weist er darauf hin, "daB auch durch Milzbestrah­
lungen und Bestrahlungen der lymphgewebsreichen Parotis und ihrer Umgebung Genital­
blutungen beeinfluBt werden konnen". 

Nach Seitz ist der Erfolg einer stimulierenden Reizbestrahlung des Ovars nur auf 
eine ortliche Wirkung am Ovar selbst zuriickzufiihren. Die allgemeine Wirkung sei 
demgegeniiber nur von untergeordneter Bedeutung. Die ortliche Wirkung an den 
Ovarien kann nach seiner Ansicht wieder eine doppelte sein. Erstens einmal eine mehr 
allgemeine, auf BlutgefaBe und vegetatives N ervensystem des Ovars abgestimmte. Hier­
fiir sprachen vor allem die capillarmikroskopischen Untersuchungen von Otfried M iiller, 
Da vid und Ga briel, aus denen hervorgehe, daB jede Rontgenbestrahlung eine Erweito­
TUng der HautgefaBe (Hauterythem) hervorbringt. Experimentelle Untersuchungen hatten 
ergeben, daB auch bei den Ovarien eine solche hyperamisierende Wirkung sich fest­
stellen laBt. Man konnte sich nun vorstellen, daB diese Hyperamie allein durch eine 
bessere Ernahrung der Follikelzellen hinreicht, urn die darniederliegende :F'unktion des 
Ovariums anzuregen und zu regeln. In zweiter Linie kommt nach der Ansicht von Seitz 
die unmittelbare Einwirkung der Strahlen auf Eizelle und Follikelepithel im Sinne des 
funktionsanregenden Reizes in Betracht. Bei der groBen Empfindlichkeit der Follikel­
Bpithelien der Eizelle konne wohl kein Zweifel bestehen, daB molekulare Veranderungen 
an den Zellen stattfinden. S e i t z ist der Uberzeugung, daB diese zusammen mit der mehr 
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allgemein auf die GefaBe und Nerven abgestimmten Wirkung hinreichen, urn den stimu­
lierenden EinfluB der Rontgenstrahlen auf die ovarielle Tatigkeit zu erklaren. 

Diesen Anschauungen iiber den Wirkungsmechanismus schwach dosierter Ovar­
bestrahlungen steht die Ansicht von Rolzknecht und Borak gegeniiber. Von beiden 
Autoren wird ganz im allgemeinen nur eine schadigende und keine funktionsanregende 
Strahlenwirkung auf die Zellen anerkannt. Rolzknecht und Borak lehnen daher auch 
fUr das Ovar eine Reizwirkung der Rontgenstrahlen abo Nach ihrer Ansicht erklart sich die 
nach einer Schwachbestrahlung beobachtete FunktionserhOhung des Ovars einfach daraus, 
daB durch die schwachen Rontgendosen die minderwertigen und in ihrer Vitalitat ge­
schwachten Follikel, die einer Ovarialfunktion hemmend im Wege stehen, zerst6rt werden. 
Es findet also keine Reizwirkung statt, sondern eine Schadigung der gegen die normale 
Ovarfunktion gerichteten Remmung. Denn wenn die kranken Follikel, die einer normalen 
Ovarialfunktion hindernd im Wege stehen, eliminiert sind, konnen sich die gesunden 
Follikel entwickeln. Das Ovar nimmt damit seine normale Funktion auf. Seitz bemerkt 
treffend zu dieser Ansicht, daB, wenn sie zu Recht bestiinde, sie "naturgemaB eine sehr 
wichtige Feststellung ware. Damit wiirde der Gedanke, der bisher gegen die temporare 
Kastration und auch gegen die Reizbestrahlung der Ovarien ins Feld gefUhrt wurde, 
daB namlich eine Schadigung und MiBbildung der spater befruchteten Eier entstehen 
konnte, nicht nur widerlegt, sondern geradezu in das Gegenteil verkehrt. Es waren die 
Rontgenstrahlen geradezu ein Mittel, eine Auslese der tiichtigsten und lebensfahigsten 
Eier zu treffen". 

Die Anschauung von Rolzknecht und Borak, nach der die Wirkung der Schwach­
bestrahlung darauf beruht, daB die minderwertigen Follikel eliminiert werden, findet 
eine gewisse Stiitze in den tierexperimentellen Untersuchungen von Geller, der bei jugend­
lichen Kaninchen verschieden dosierte Ovarbestrahlungen vorgenommen und festgestellt 
hat, daB die Unwirksamkeit der Bestrahlung ohne jede sichtbare, erregende Wirkung direkt 
in eine schadigende iibergeht. So hat er Z. B. an den Ovarien von Kaninchen, die mit 5 % 
der RED bestrahlt worden waren, histologisch keine Veranderungen feststellen konnen, 
wahrend bei 10% der RED bereits deutliche Degenerationserscheinungen an den Follikeln 
vorhanden waren. Diese hat er auffallenderweise in erster Linie an den Primarfollikeln, 
weniger an den groBeren Follikeln gefunden. Zu letzteren Beobachtungen haben wir bereits 
an anderer Stelle darauf hingewiesen, daB sie mit samtlichen friiheren Untersuchungs­
befunden im Widerspruch stehen. Denn diese haben iibereinstimmend ergeben, daB gerade 
die reifen Follikel am strahlenempfindlichsten sind, die Primarfollikel dagegen eine urn 
25% geringere Strahlensensibilitat haben. Seitz glaubt, daB diese abweichenden Befunde 
vielleicht darauf beruhen, daB Geller die Bestrahlung an jugendlichen, noch nicht ge­
schlechtsreifen Tieren vorgenommen hat, wahrend wir die Ovarbestrahlung beim Menschen 
nur bei geschlechtsreifen Frauen anwenden. G. A. Wagner und Sch oenhof haben zur 
Nachpriifung der Gellerschen Befunde histologische Untersuchungen menschlicher 
Ovarien vorgenommen, die mit 4-8 % der RED bestrahlt worden waren. Sie haben dabei, 
wie es auch gar nicht anders zu erwarten war, niemals irgendwelche Schadigungen an den 
Ovarien feststellen konnen. Ebensowenig haben sie allerdings Veranderungen gefunden, 
mit denen man die klinischen Erfolge schwach dosierter Ovarbestrahlungen bei Hypo­
funktion der Eierstocke erklaren konnte. Das ist ohne wei teres verstandlich, denn es liegt 
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in der Natur der Sache, daB eine Klarung des Wirkungsmechanismus schwacher Rontgen­
dosen auf diesem Wege sehr schwierig ist. Jedenfalls beweisen die Untersuchungen von 
Wagner und Schoenhof, daB der funktionelle Erfolg einer Reizbestrahlung des Ovars 
"nicht den Weg iiber eine nachweis bare Zerstorung geht, wie dies die Holzknechtsche 
Schule angenommen und Geller mit seinen Tierversuchen nachgewiesen zu haben 
geglaubt hat". 

Wir wollen nun einmal von dem Streit urn den Wirkungsmechanismus 
absehen und die veroffentlichten Mitteilungen einer kritischen Priifung 
un t e r z i e hen. Aus der Literatur geht hervor, daB AmenorrhOen in etwa 50 % der FaIle 
und Sterilitat in etwa 15 % der FaIle durch die Reizbestrahlung behoben wurden. Es fragt 
sich nun, ob die beobachtete Regelung der Menstruation und die Beseitigung der Steri­
litat auf einem Zufall beruhen, oder ob ein ursachlicher Zusammenhang zwischen der 
Bestrahlung und der erzielten Heilung besteht. Bei der Entscheidung dieser Frage 
diirfte, wie wir bereits hervorgehoben haben, eine gewisse Skepsis am Platze sein. 
Denn es liegen doch gerade bei der AmenorrhOe und bei der Sterilitat die Verhaltnisse 
so kompliziert, daB man niemals mit Sicherheit sagen kann, ob die nach einer Reiz­
bestrahlung beobachtete Heilung tatsachlich auf die Rontgenbehandlung zuriickzufiihren 
ist oder ob nicht andere Dinge dabei eine Rolle spielen. So muB man stets beriicksich­
tigen, daB ausnahmsweise immer einmal eine wegen Sterilitat lange Zeit vergeblich 
behandelte Frau wider Erwarten konzipiert. Vogt hat mit Recht darauf hingewiesen, 
daB in dieser Moglichkeit eine groBe Schwierigkeit liegt, die Erfolge einer Sterilitats­
behandlung streng objektiv zu beurteilen. 

Weiter hebt Vogt, gestiitzt auf die Angaben von Reifferscheid, Hesse und 
Holzknecht hervor, daB man bei der Reizbestrahlung auch mit einer psychischen Beein­
flussung der Patient in durch die Rontgenbehandlung rechnen miisse. Gerade Frauen mit 
hypoplastischem und asthenischem Typ seien oft besonders suggestibel und beeinfluBbar. 
Das konnen wir bestatigen. Wir haben FaIle gehabt, die lediglich im R6ntgenzimmer 
waren und bei denen die groBe Suggestion der larmenden Apparatur geniigt hat, urn die 
AmenorrhOe zu beenden. Daraus geht hervor, wie vorsichtig man die nach einer sog. 
Reizbestrahlung des Ovars eintretende Heilung einer AmenorrhOe bewerten muB. 

Seitz meint nun, daB der Prozentsatz der erzielten Erfolge zu hoch sei, als daB 
man einen ursachlichen Zusammenhang zwischen der Bestrahlung und der eingetretenen 
Besserung ablehnen konne. Wir wollen auch gar nicht bestreiten, daB mit der Reizbestrah­
lung gewisse Erfolge erzielt wurden. Wir konnen aber hierin niemals den Beweis sehen, 
daB der Erfolg stets auch wirklich auf eine direkte Wirkung der Reizbestrahlung zuriick­
zufiihren ist. Denn wir haben Patientinnen behandelt, bei denen bereits eine Oberschenkel­
bestrahlung geniigt hat, urn eine AmenorrhOe zu beheben. Desgleichen beobachtete Spiet­
hof, wie nachMilzbestrahlungen, die er zur Behandlung von Hautkrankheiten vorgenommen 
hatte, AmenorrhOen schwanden. In diesen Fallen steht einwandfrei fest, daB die beob­
achteten Erfolge nicht auf einer direkten Wirkung der Rontgenstrahlen beruht haben. Hier 
kann der Erfolg der Rontgenbehandlung nur so gedeutet werden, daB die Bestrahlung 
einen Reiz im Sinne eines unspezifischen Proteinkorperreizes ausgeiibt hat, der aus den 
nach jeder Bestrahlung auftretenden EiweiBabbauprodukten herriihrte. DaB derartige 
Reize geniigen, urn eine Hypofunktion des Ovars zu beeinflussen, haben uns unsere 
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Forschungen mit innersekretorischen Praparaten bewiesen. Bel diesen Versuchen haben wir 
gesehen,. wie leicht unter Umstanden das Ovar bei Amenorrhi:ie auf unspezifische Reize 
anspricht. Unsere Statistik zeigt zahlreiche FaIle, bei denen mit Omnadin und Caseosan 
eine Amenorrhi:ie behoben wurde. Diese Erklarung iiber die Wirkungsweise der Reiz­
bestrahlung, die auch Thaler bereits in Betracht gezogen hat, findef, eine Stiitze in den 
Beobachtungen von Kroetz und Andersen, aus denen hervorgeht, daB Proteinkorper 
und Rontgenstrahlen gleiche Veranderungen im Wasserhaushalt, Mineralhaushalt und 
im Saure-Basengleichgewicht hervorrufen. 

Seitz hat nun darauf hingewiesen, wie wir bereits hervorgehoben haben, daB sich die 
E~folge der Rontgenreizbestrahlung auch durch eine hyperamisierende Wirkung der 
Rontgenbestrahlung erklaren lieBen. Denn "man konnte sjch vorstellen, daB diese Hyper­
amie allein durch eine bessere Ernahrung der Follikelzellen hinreicht, um die darnieder­
liegende Funktion des Ovariums anzuregen und zu regeln". Es ist ohne weiteres zuzu­
geben, daB derartige Vorgange zum Erfolg einer Reizbestrahlung beitragen mogen. Es 
ist ja eine bekannte Tatsache, daB die in gleicher Weise wirkende Diathermiebehandlung 
bei Amenorrhi:ie und Sterilitat mitunter ebenfalls gute Erfolge zeitigt. Mit dieser Fest­
stellung wollen wir aber keineswegs die ZweckmaBigkeit der Ovarreizbestrahlung begriinden, 
sondern im Gegenteil aufs neue hervorheben, daB man stimulierende Reize auf das Ovar 
auch mit einfacheren Mitteln ausiiben kann. 

Aus diesen Griinden sollte man ein solch differentes Medikament, wie es die Rontgen­
strahlen darstellen, bei Storungen, die auf Hypofunktion des Ovars beruhen, nicht an­
wenden, sondern nur in den anderen Fallen, in denen es absolut notwendig ist. Bei der 
Reizbestrahlung des Ovars darf man auch niemals auBer acht lassen, daB man es mit einem 
abnorm funktionierenden Organ zu tun hat, dessen Strahlensensibilitiit man nicht kennt. 
Man lauft daher immer Gefahr, daB man mit der Bestrahlung nicht niitzt, sondern schadet 
und eine an sich vielleicht noch heilbare Menstruationsstorung in eine Daueramenorrhi:ie 
umwandelt. Schon van de Velde, Martius, Vogt, Wintz haben auf diese groBe Gefahr 
hingewiesen. Thaler hat selbst zugegeben, daB ihm dieses MiBgeschick bei einem Teil 
seiner Bestrahlungen, die von einem MiBerfolg begleitet waren, wahrseheinlieh zugestoBen 
ist. Er warnt daher auch vor uniiberlegten Wiederholungen der Bestrahlung. Daraus 
geht hervor, daB die Methode der Reizbestrahlung des Ovars keineswegs 
gefahrlos ist und ihre Wirkung leicht in das Gegenteil umschlagen kann. 
Bereits durch diese Feststellung erleidet der praktische Wert der Reizbestrahlung des 
Ovars eine erhebliche EinbuBe. 

Zu dieser soeben erwahnten Gefahr kommt aber noch eine weit groBere. 
Es ist dies die Gefahr der Nachkommenschadigung. Solange die am Ovar zur 
Wirkung gebrachte Strahlenmenge 5 % der HED nicht iibersteigt, diirfte eine derartige 
Gefahr allerdings nicht bestehen. Denn schlieBlich gelangen auch bei einer systematischen 
Durchleuchtung des Darmkanals, verbunden mit einigen Aufnahmen des Beckens, Rontgen­
strahlenmengen bis zu 5% der HED an die Ovarien, ohne daB Schadigungen der Nach­
kommenschaft nach derartigen MaBnahmen bisher beobachtet wurden. Ein Blick auf die 
von uns zusammengestellte Tabelle zeigt aber, daB von den meisten Autoren bei der Reiz­
bestrahlung des Ovars mehr als 5 % der HED verabfolgt worden sind. Rontgenstrahlen­
mengen von 10, 15, ja sogar von 25 % der HED wurden am Ovar zur Wirkung gebracht. 
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Bei derartig dosierten Bestrahlungen konnen die Eizellen der reifen Follikel nicht unbeein­
fluBt bleiben, vor allem wenn man bedenkt, daB diese Dosen an abnorm funktionierenden 
Ovarien zur Wirkung kommen, deren Follikel vielleicht eine hOhere Strahlensensibilitat 
haben als die Follikel in gesunden Ovarien. Die Gefahr der Nachkommenschaftsschadigung 
ist daher in solchen Fallen in unmittelbare Nahe geruckt. Diese durch ein Karenzgebot 
beseitigen zu wollen, ware widersinnig. Schlie.Blich wird doch in vielen Fallen die Reiz­
bestrahlung vorgenommen, urn neben den Menstruationsstorungen auch eine Sterilitat 
zu beheben. AuBerdem wuBte man nicht, wie lange man ein derartiges Karenzgebot auf­
rechterhalten sollte. Die Erfahrungen mit der Bestrahlung gesunder Ovarien konnen 
uns hier wenig he1£en, weil aus den bereits nach schwach dosierten Bestrahlungen beob­
achteten Daueramenorrhoen hervorgeht, daB derartig hypofunktionierende Ovarien eine 
andere Strahlensensibilitat haben. Andererseits konnte aber das Konzeptionsverbot auch 
nicht zu lange aufrechterhalten werden, weil man ja niemals weiB, wie lange der erzielte 
Erfolg von Bestand sein wird. Aus diesen Grunden mussen wir die Reizbestrahlung des 
Ovars ablehnen und empfehlen, Storungen, die auf einer Hypofunktion des Ovars beruhen, 
mit den bekannten anderen harmloseren Mitteln zu behandeln. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen: Mit der sog. Reizbestrahlung oder 
Schwachbestrahlung kann man wohl eine stimulierende Wirkung auf die 
Ovarfunktion ausuben. Allerdings muB man einschrankend hinzufiigen, 
daB immel' die Gefahr besteht, daB auch eine sog. Reizdosis ein hypofunk­
tionierendes Ovar ganz auBer Tatigkeit setzt. Eine weitere Gefahr, die die 
praktische Anwendung der Reizbestrahlung verbietet, ist die Moglichkeit 
der Nachkommenschaftsschadigung, die bei der Schwachbestrahlung des 
Ovars in unmittelbare Nahe geruckt ist. 

Schadignngen der Nachkommenschaft dnrch Rontgen­
nnd Radinmstrahlen. 

Rontgenstrahlen und Radiumstrahlen schadigen oder vernichten je nach der GroBe 
der angewendeten Dosis jede Zelle. Daher ist auch mit einer ungunstigen Wirkung auf die 
Nachkommenschaft zu rechnen. 

Tatsachlich liegen in der Literatur nunmehr bereits eine ganze Reihe von Beobach­
tung en uber Kinder vor, deren Miitter entweder wahrend der Schwangerschaft oder vorher 
von Rontgenstrahlen getroffen wurden. 

Die so beschriebenen "Strahlenschadigungen des Kindes" weisen qualitativ und 
quantitativ groBe Verschiedenheiten auf. Diese erklaren sich ohne weiteres aus der rrat­
sache, daB ein bestimmter, durch Strahlen ausge16ster Effekt in erster Linie von der 
Strahlenmenge abhangig ist, dann aber auch von der zeitlichen Verteilung der Dosis 
und den individuellen Verhaltnissen der Bestrahlten. 

Die kritische Zusammenstellung der Literatur verlangt ein gewisses Ordnungs­
schema. Daher seien zunachst einmal die Voraussetzungen wiedergegeben, unter denen 
theoretisch Schadigungen der Nachkommenschaft moglich sind. 

I. Die Moglichkeit einer FruchtschMigung. 
Wahrend der Schwangerschaft werden dem Korper Rontgenstrahlen oder Radium­

strahlen zugefuhrt, und zwar 
21* 
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1. der Fetus wird in utero von Rontgen- oder Radiumstrahlen getroffen, 
2. durch eine extragenitale Bestrahlung gelangen Strahlen (Streustrahlen) zum Fetus 

oder auch Stoffwechselprodukte strahlengeschadigter Zellen. 

II. Die Moglichkeit einer Keimschadigung. 

1. Durcll Rontgenstrahlen. 
a) Eine therapeutische Bestrahlung findet kurz vor oder zur Zeit der Eireife 

statt; ein Ei wird aber noch befruchtet (Friihbefruchtung). 
b) Nach Ablauf der temporaren Strahlenamenorrhae werden wieder Eier reif; 

es tritt eine Schwangerschaft ein (Spatbefruchtung). 
c) Kiirzere oder langere Zeit nach einer Schwachbestrahlung, also einer Dosis, 

die zu keiner Veranderung des ovariellen Cyclus gefiihrt hat, tritt eme 
Schwangerschaft ein. 

d) Die Mutter war langere Zeit kleineren Rontgenstrahlendosen ausgesetzt. Die 
Konzeption fand zur Zeit der Beschaftigung mit Rontgenstrahlen oder inner­
halb der nachsten 4 bis 5 Monate statt. 

e) Die Mutter war langere Zeit kleineren Rontgenstrahlenmengen ausgesetzt. 
Zwischen dem SchluB der Beschaftigung und dem Eintritt der Konzeption 
liegt eine Zeitdauer von mindestens 6 Monaten. 

f) Der Vater war langere Zeit kleineren Rontgenstrahlenmengen ausgesetzt. 
Die Zeugung des Kindes fand wahrend der Beschaftigung mit Rontgen­
strahlen statt. 

g) Der Vater war langere Zeit kleineren Rontgenstrahlenmengen ausgesetzt und 
hatte eine morphologisch nachgewiesene Samenschadigung davongetragen; aber 
nach zeitweis,em Aussetzen der Rontgentatigkeit oder nach Anwendung emes 
besseren Strahlenschutzes wurden wieder Kinder gezeugt. 

2. Die Moglichkeit einer Keimschadigung durch Radiumstrahlen. 

I. Die Moglichkeit einer Frnchtschadignng. 
1. Der Fetus wird in utero von Rontgen- oder Radiumstrahlen getroffen. 

a) Tierversuche. 

Ein langst erwiesenes Gesetz iiber die Unterschiede der Strahlenempfindlichkeit sagt, 
daB schnell wachsende Zellen eine hahere Radiosensibilitat besitzen. Also muB auch fetales 
Gewebe gegen Rontgenstrahlen empfindlicher sein als etwa die Muskulatur der Uteruswand. 

Schon zur Friihzeit der Strahlenwissenschaft wurden Untersuchungen durchgefiihrt, 
bei denen experimentell Embryonen mit Radium- oder Rontgenstrahlen bestrahlt wurden. 
Genannt seien die Versuche von Perthes (1904), der Ascariseier wahrend der Entwicklung 
bestrahlte. Ein Teil der Embryonen erreichte das normale Ende der Entwicklung, daneben 
fanden sichaber auch miBbildete Wiirmchen als Endprodukte; andere Eier gingen zu­
grunde. Gillman und Baetjer (1904) untersuchten Amphibien und Hiihnerembryonen 
nach Rontgenbestrahlung, Bardeen und Baetj er (1904) die Regeneration bei Planarien 
unter dem EinfluB der Rontgenbestrahlung. Sie fanden, wie schon Bohn, nach Radium­
einwirkung an Amphibienlarven, daB es zunachst zu einer Verlangsamung des Furchungs­
und Differenzierungsprozesses komme, dann zu MiBbildungen. 
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Von besonderer Bedeutung sind die Untersuchungen von A. Schaper (1904), der die 
Wirkung der Strahlen auf embryonale und regenerative Entwicklungsvorgange studierte. 
Es ergab sich eine ausgesprochen hemmende Wirkung auf die Zellteilung, auf embryonale 
Differenzierung und embryonales Wachstum, die sich jedoch erst nach Ablauf einer langeren 
oder kiirzeren Latenzperiode erkennen lieB. Die Dauer der Latenzperiode stand in einem 
gewissen Verhaltnis zur Intensitat der Bestrahlung und zur Entwicklungsphase des Orga­
nismus. 

Schapers mikroskopische Praparate untersuchte O. Levy (1906). Diese Ergebnisse 
sind geradezu grundlegend fiir das Verstandnis der bei bestrahlten menschlichen Feten 
beobachteten MiBbildungen, weshalb eine ausfiihrliche Darlegung der Versuche notwendig 
erscheint. 

1. Versuchsgruppe: Eier der Rana esculenta in grober Furchung. Abstand der 
Radiumkapsel 3-4 mm, 20 mg Ra.El. Expositionsdauer 15 Stunden. 

Zerfallserscheinungen sind weder im animalischen noch im vegetativen Teil zu 
erkennen. Man hat den Eindruck normaler Blastulae. Die Wirkung der Strahlung besteht 
offen bar in einer Lahmung des Zellteilungsapparates. 

2. Eier mit offener Medullarrinne. Expositionsdauer 15 Stunden. 
Nach 3 Tagen hatten die bestrahlten Eier keinen weiteren Fortschritt in der Ent­

wicklung gemacht und schienen vollig bewegungslos. In einigen Eiern war die den Embryo 
umgebende Fliissigkeit milchig getriibt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB 
diese Triibung nicht etwa durch Pilze, sondern durch zahlreiche gr6Bere und klein ere 
Dotterkornchen verursacht war, die aus dem Ei ausgetreten waren. Nach 
Befreiung aus den Eihiillen fiihren die Eier noch leichte Drehbewegungen aus. Die Em­
bryonen waren sehr klein, zeigten noch keine Differenzierung von Kopf und Schwanz, die 
bei den normalen Embryonen schon ziemlich weit fortgeschritten war. Ihre Oberflache 
war besonders in der Kopfregion eigentiimlich hCickerig. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, daB das Zentralnervensystem auf 
das schwerste geschadigt war. Das Rirn war ganz zerstort. In der Kopfgegend 
dorsal von der Chorda fehlten die Spuren eines epithelialen Rohres. Es fand sich nur eine 
stark alterierte lockere Masse gerundeter Zellen, die ohne scharfe Grenze in die seitliche 
Nachbarschaft iiberging. Levy halt diese Zellenmasse fiir die Uberreste des zunachst 
gebildeten, dann unter der Wirkung der Radiumstrahlen zerstorten Gehirnes. 

Das Riickenmark war ebenfalls ganz zerstort. Streckenweise findet man 
noch Uberreste dorsal von der Chorda, Zellen ohne Zusammenhang oder Ordnung mit 
denselben charakteristischen Veranderungen wie im Zentralnervensystem: Das Chromatin, 
das sich viel intensiver gefarbt hat als in den normal en Kernen des Embryos, ist ausschlieB­
lich in der Peripherie des Kernes gelagert und erscheint meist in der Form von zwei einander 
gegeniiberstehenden Sicheln. Das Zentrum des Kernes ist ganz hell, wie durchlocht. 
Streckenweit ist das Riickenmarksmaterial aber ganz verschwunden und die Chorda ist 
von der auBeren Raut nur durch wenige Zellen des zum Teil ebenfalls gestorten dorsalen 
Mesoderms, dessen Zellenihren normalen Zusammenhang verloren haben, oder durch 
Mesenchymzellen getrennt. 

Levy hebt zusammenfassend hervor, daB zwar zahlreiche Storungen in der 
Haut, dem Dotter und dem Mesoderm festzustellen sind, daB diese a ber 
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hinter der volligen Vernichtung des Zentralnervensystems zuriicktreten. 
Auch mikroskopisch konnte er die Hemmung der Entwicklung Eeststellen. Augen­
und Horblasen sind nicht gebildet, die Entwicklung der Vornieren und des Herzens ist 
unterblieben, die beide beim Vergleichstier schon sehr deutlich in die Erscheinung getreten 
sind. Der Urmund ist relativ weit offen. 

In der zweiten Versuchsgruppe hat Schaper Embryonen von Hana esculenta von 
4,5-5,3 mm Lange bestrahlt. Der Abstand der Radiumkapsel betrug 3-4 mm. Exposi­
tionsdauer 1 Stunde und 30 Minuten. 

Die von Levy vorgenommene histologische Untersuchung ergab: Das Zentral­
nervensystem ist bedeutend affiziert. Das Hirn ist im Bereich des Vorder-, 
Zwischen- und Mittelhirns reduziert auf einen kiimmerliehen kleinkalib­
rigen Schlauch, der von einer ein- bis dreischichtigen Zellenmasse um­
wandet ist. Es handelt sich bei dem Radiumembryo nicht etwa um ein 
Stehenbleiben auf einem friiheren Stadium der Hirnentwicklung, sondern 
um schwere degenerative Veranderungen. 

Zusammenfassend stellt Levy fest, daB im Vordergrunde wiederum die Scha­
digungen der Zentralorgane, dieses Mal aber im wesentlichen nur des Himes stehen. 
Es ist fast vollig zerstort, die Spinalganglien fehlen, das Riickenmark zeigt wenig Ver­
anderungen. 

Eigentiimlich ist die Verschiedenheit der Schadigung bei denSinnesorganen. 
Am schwersten betroffen ist das Retinalblatt des Auges, das ganz zerfallen ist; 
in zweiter Linie steht das Riechorgan und in dritter die Linse, das Pigment blatt und das 
GehOrorgan. Bei dies en letzteren sehen wir nur Hemmung der Entwicklung, nicht aber 
eigen tliche Degenera tionserscheinungen. 

Die Muskulatur ist trotz der fehlenden Spinalganglien gut entwickelt, das Herz in 
der Entwicklung zuriick, sonst normal, Chorda normal, Vomierenkanalchen hydropisch, 
sonst normal. Epithel des Kopfdarmes in der Anordnung etwas gestort, die Dottermasse 
ohne sichtbare Veranderungen. Haut streckenweise durch Hydrops abgehoben mit der 
Framboesia major ahnlichen Knotehen. 

Dritte Versuchsgruppe: Larven von Rana esculenta von 7 mm Lange. Abstand 
der Radiumkapsel etwa 5 mm. Expositionsdauer 24 Stunden. 

Die hier erhobenen Befunde entsprechen den vorangehenden. Him- und Riickenmark 
bilden einen soliden Strang ohne Ventrikellumen. Die Zellen sind zum groBen Teil zer­
fallen oder im Zerfall begriffen. 1m Auge ist das Retinalblatt fast ganz zerfallen bis auf 
einige um die Linse liegende normale Zellschichten. Kopf- und Spinalganglien sind samtlich 
zugrunde gegangen. 

Epithel des Kopfdarmes ohne sichtbare Starung, ebenso die noch ungegliederte 
Dottermasse und die Leberanlage. 

Das Herz ist in der Entwicklung zuriick, aber ohne Zeichen der Degeneration. Vor­
nieren, Chorda, Muskeln normal. 

Vierte Versuchsgruppe: Larven von Rana fusca (18-20 mm Liinge). Abstand der 
Radiumkapsel 8-10 mm Lange. Expositionsdauer 24 Stunden. 

Die Untersuchung der Querschnittserie ergibt den auffallenden Befund, daB samtliche 
Organe mit Ausnahme des Zentralnervensystems ein vollig normales Aussehen haben. 
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Das Hirn jedoch zeigte bedeutsame Schadigungen. Ein mach tiger BluterguB, 
der aus den Plexus chorioidei stammen muB, erfullt das ganze Ventrikelsystem yom Tel­
encephalon an bis zum Beginn des Zentralkanals des Ruckenmarks. Man sieht im Ven­
trikel Massen von roten Blutkorperchen. Der Ventrikel selbst ist bedeutend erweitert. 
Die dorsale Wand ist fast vollig zugrundegegangen. 

In den seitlichen Wand en und der ventral en Wand finden sich degenerierende klumpig 
gefarbte kleine Zellkerne und Kernbrocken. Levy konnte nicht mit Sicherheit feststellen, 
ob es sich hier urn absterbende Nervenzellen handelt oder urn zerfallende eingedrungene 
bzw. hineingepreBte rote Blutkorperchen. Das letzte erschien ihm wahrscheinlicher. Ganz 
ahnlich waren die Befunde in den ubrigen Hirnteilen. Relativ am besten erhalten sind die 
Hemispharen, hinterer Teil des Zwischenhirns und vorderer Teil des Mittelhirns. 

Das R u c ken mar k zeigte bis in die Gegend des Afters einen spal tformigen Defekt 
der dorsal en Wand und im kranialen und mittleren Teil eine bedeutende Atrophie, die 
sich besonders in einer bedeutend geringeren Zahl der zelligen Elemente aussprach. 

Auf einer Reihe von Schnitten fan den sich zwischen den normal en Zellen auch degene­
rierende Zellkerne und Zellbrocken. Kopf und Spinalganglien erschienen normal. 

Levy schlieBt aus den beschriebenen Beobachtungen, daB es sich wahrscheinlich 
in diesem Falle primar urn eine Schadigung und eine ZerreiBung der BlutgefaBe 
der Plexus chorioidei handelt. Die Zerstorung der dorsal en Hirnwand und die durale 
Spaltung des Ruckenmarks und seinen sonstigen pathologischen Zustand glaubt Levy 
als die Folgen des kolossalen Blutergusses auffassen zu miissen. 

Levy halt es fur denkbar, daB zuerst die dorsale Hirnwand selbst zerstOrt wurde 
und die BlutgefaBe hierbei in Mitleidenschaft gezogen und eroffnet wurden. Schein bar 
sprachen die oben beschriebenen Versuche hierfur. Aber nur scheinbar. Bei den fruher 
beschriebenen Versuchen ware stets das Retinalblatt des Auges, d. h. sein nervoser Anteil, 
aufs heftigste ergriffen gewesen. Hier aber sei nichts davon. Das Auge sei vollig normal. 
"Wenn nun aber die nervosen Elemente des Auges, die den Strahlen ebenso stark aus­
gesetzt waren wie die nervosen Elemente des Hirns, nicht gelitten haben, so mussen wir 
in der Ansicht einer primaren Schadigung der Nervenzellen in dies em Entwicklungsstadium 
wankend werden und uns der zweiten Deutung hinneigen, daB der BluterguB in die Ven­
trikel den Ausgangspunkt fur die beschriebenen Affektionen darstellt." 

Auch bei den Beobachtungen der anderen Forscher, Danysz (1903), Obersteiner 
(1905), Thies (1905) trete uberall die Schadigung der BlutgefaBe in den Vordergrund. 

Die vorliegenden Versuche zerfallen nach dem Entwicklungsstadium der Eier in 
drei Gruppen: 1. Versuche wahrend der Furchung; 2. Versuche wahrend der Organanlage 
und ersten Ausbildung derselben. 3. Versuche wahrend der Periode der feineren Aus­
gestaltung des Angelegten, welche also wohl schon der Periode der "funktionellen Ent­
wicklung" nach Roux entspricht. 

In jeder der drei Gruppen sind die Resultate der Bestrahlung verschiedene. In der 
erst en sehen wir bloB Lahmung der Zellteilung ohne Degeneration, spater Tod, wahr­
scheinlich infolge der Lahmung, in der zweiten heftige Degenerationserscheinungen haupt­
sachlich im Gebiet des Medullarrohres; in der dritten bedeutende Affektionen der Blut­
gefaBe und davon abhangende pathologische Zustande, im ubrigen aber normalen Befund. 

Die zweite Gruppe zeigt also die heftigsten Reaktionen. 
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Wie verhalten sich nun die drei Entwicklungsstadien in ihrem Entwicklungsmodus? 
Sie zeigen jede einen besonderen Oharakter. Das Stadium der Furchung zeichnet sich aus 
durch Zellteilungen, die zu einer immer kleiner werdenden Zellenart fiihren. Die Masse 
der Eizelle zerfallt in zahlreiche kleine Zellen, ohne daB diese selbst wesentlich wachsen. 
Die "morphologische Assimilationstatigkeit" (Roux) ist also eine sehr geringe. 

Ganz anders stellt sich das zweite Stadium dar. Die Aufteilung der Eimasse ist bis 
zur zulassigen Grenze beendet. Eine weitere Entwicklung ist nur moglich durch gesteigerte 
morphologische Assimilation der Zellen, speziell "generative Selbstassimilation" (Roux). 
Es geniigt nicht mehr, daB sie sich teilen, sie miissen zu der urspriinglichen GroBe heran­
wachsen. Wenn man nun bedenkt, wie schnell nach der Gastrulation die weitere Ent­
wicklung und besonders das Langenwachstum des Embryo vor sich geht, dann wird man 
die morphologische Assimilation der Zellen in diesem Stadium als eine enorme, "fieber­
hafte" bezeichnen miissen. In wenig anderen Stadien der normalen Entwicklung treffen 
wir bei Rana eine ahnliche assimilatorische Leistung an. Und gerade auf das Medullarrohr 
fallt der Hauptanteil dieser Tatigkeit. Es wachst besonders gewaltig an seinem vorderen 
Ende. Die Augenblasen und die GroBhirnhemispharen wachsen aus ihm hervor. Dam 
kommt das Langen- und Dickenwachstum der einzelnen Hirnabschnitte. 

1m dritten Stadium flaut diese iiberrasche Vermehrung bedeutend abo 

Also gerade im Stadium der starksten generativen Selbstassimilation sind die Wir­
kungen der Radiumstrahlen beziiglich der Degeneration die machtigsten, und zwar gerade 
wieder die in diesem Sinne tatigsten Zellen sind am meisten betroffen. 

Die Medullarplatte und das Medullarrohr sind nicht vornehmlich ihres Oharakters 
als Nervenelemente wegen (vielleicht spielt der gering ausgebildete histologische Oharakter 
der Zellen etwas mit) bei Embryonen bis etwa 7 mm so eminent gegen Radiumstrahlen 
empfindlich, sondern wegen ihres zeitigen Zustandes, wegen des Zustandes der heftigen 
generativen Selbstassimilation der Zellen. 

Auch die Arbeiten von Perthes, Thies, Zuelzer, ebenso wie die von Bohn und 
Tur zeigen, daB die schwerste degenerative Schadigung die Zellen trifft, die nicht nur sich 
teilen, sondern nach der Teilung in einem raschen AssimilationsprozeB zur urspriinglichen 
GroBe heranwachsen miissen. Der Teilungsapparat wird durch die Radiumstrahlen gelahmt, 
daher Hemmung und Verbildung in der Entwicklung. Die degenerierende Wirkung tritt 
aber hauptsachlich in der Phase der morphologischen Assimilation ein, daher Einschmelzung 
schnellwachsender Gewebe (Tumoren), wie sie von zahlreichen Praktikern beschrieben 
und auch experimentell von Apolant nachgewiesen wurden. 

Mit Saugetieren experimentierte Burckhardt (1905). Weibliche Mause wurden 
yom Tage der Begattung an mit Rontgenstrahlen bestrahlt. Einige Tiere wurden iiber­
haupt nicht schwanger, weil offenbar schon die Spermatozoen abgetotet waren. Bei einem 
anderen Teil der Mause verlief der FurchungsprozeB der Eier viel langsamerals normaler­
weise. 

Lengfellner (1906) bestrahlte 2-3 Tage vor der Geburt Meerschweinchen, bei 
denen das Leben der Jungen deutlich zu fiihlen war. Bei einigen Tieren kamen Junge zur 
Welt, gingen aber bald zugrunde, andere warfen tote Junge. Auch von Oudin bestrahlte 
schwangere Meerschweinchen warfen lebensunfahige Junge. 
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Sebileau (1906) erzielte bei der Bestrahlung von 7 trachtigen Kaninchen Aborte, 
verlangerte Tragzeit, kleine schwachliche Junge oder Totgeburten. 

Die Untersuchungen von Forsterling, Max Cohn, H. E. Schmidt ergaben 
ahnliche Resultate. Auch Veranderungen an Milz und Leber wurden beobachtet, 
hauptsachlich in Form einer Rarefikation der lymphocytaren Elemente (M. Fraenkel, 
Kawasoye). 

Von Hippel und Pagenstecher (1906/07) erzeugten durch Ri:intgenbestrahlung 
gravider Kaninchen bei den Jungen Star, Mikrophthalmus und Kolobom. 

Diese Untersuchungen wurden weiterhin erganzt durch Bestrahlungsversuche am 
wachsenden Organismus [Forsterling (1907), Krukenberg (1909)]. Auch hier 
wurden schwere Wachstumshemmungen beobachtet. Besonders wurde durch Kruken­
berg die sehr wichtige Feststellung gemacht, daB das Zentralnervensystem be­
sonders empfindlich gegenuber der Strahlenwirkung ist (s. auch S. 326). 

In der neueren Literatur finden sich nur wenige Mitteilungen. 

Colwell, Gladstone und Wakeley (1922) sind auf Grund ihrer Untersuchungen zu dem Schlull 
gekommen, daB die Wirkung der Bestrahlung weniger von der Qualitat oder Harte der Strahlung als von 
der Gesamtstrahlenmenge, die den Embryo erreicht, abhangig ist; sie stellten in allen Fallen eine hemmende 
Wirkung der Bestrahlung fest. 6 von 9 der Hiihnerembryonen, die mit der vollen Dosis bestrahlt wurden, 
wiesen keine Zeichen von Entwicklung mehr auf. Am empfindlichsten erwies sich auch diesen Autoren 
das oberflachliche Ektoderm, das Zentralnervensystem und das Auge. 

Ferner seien noch erwahnt die Untersuchungen an Hiihnereiern von Ancel und Vintemberger, 
sowie von Krontowski; die ersteren stellten fest, daB die Differenzierung der Hauptfaktor fiir die 
Erschopfung der bestrahlten Zelle sei. Die bestrahlte Zelle vermochte trotz der erlittenen Schadigung 
noch eine gewisse weitere Entwicklung durchzumachen, z. B. Blastoderm zu liefern; dagegen sei es ihr 
nicht mehr moglich, bestimmte, unter normalen Bedingungen erfolgende Differenzierungen zu vollziehen, 
wie z. B. die Bildung eines Embryo. 

Krontowski will mit seinen Versuchen bewiesen haben, daB man nicht den SchluB ziehen darf, 
falls der Embryo abstirbt, daB die angewandte Dosis auch fiir die embryonalen Gewebe unmittelbar todlich 
gewirkt habe. Wahrend sich die Embryonen als sehr empfindsam gegen Rontgenstrahlen erwiesen, 
ergaben die untersuchten einzelnen embryonalen Gewebe eine verhaltnismaBig geringe Empfindlichkeit 
gegen die primare Strahleneinwirkung, und zwar nicht nur bei der Bestrahlung in vitro, sondern auch 
bei der Bestrahlung in vivo, wenn man im letzteren Fall nur die tatsachlich primare, unmittelbare Strahlen­
wirkung auf die embryonalen Gewebe abschatzte, indem man sie mittels Explantation vor den nach­
folgenden sekundaren Einfliissen des Organismus bewahrte. 

Kosaka (1928), der seine Versuche an weiBen Mausen, Ratten, Meerschweinchen und Kaninchen 
in groBen Serien vornahm (Neosymmetrie-Apparat, kiirzeste Wellenlange 0,008 A. E., 1,5 m A, FHA 
30 em, Filter 0,5 Cu und 3,0 AI, FeIdgroBe 6 X 8, Tiefendosis 10 em = 18% der HED) stellte folgende 
Empfindlichkeitsskala auf: Am empfindlichsten sei das Zentralnervensystem, dann folgen Mesoderm, 
Thymus, Magendarmepithel, Hypophyse, Leber, Milz. Diese Reihenfolge andere sieh mit fortschreitender 
Embryonalzeit derart, daB der Thymus am empfindliehsten wiirde. 

b) Die Erfahrungen am Menschen. 

Die erste Mitteilung uber eine Schadigung der menschlichen Frucht durch 
Rontgenbestrahlung wahrend der Schwangerschaft wurde 1908 auf dem RontgenkongreB 
von O. Friedrich, dem Assistenten Paul Krauses gemacht. Zum Zwecke der Unter­
brechung der Schwangerschaft waren bei einer 31jahrigen Patientin Ri:intgenbestrah­
lungen vorgenommen worden. 

Es wurde folgende Technik angewandt: Kohlseher Apparat, mittelweiche Rohren (Walter 6-7), 
Entfernung 45 em, Dauer der Bestrahlung 5 Minuten .. Ovarien und Uterus wurden bestrahlt, das iibrige 
Abdomen abgedeckt. Einige Male wurde auch die Schilddriise bestrahlt. Nach etwa 25 Bestrahlungen 
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"Drangen nach unten", nach der 33. Bestrahlung starke Hamoptoe, so daB die Schwangerschaft auf 
operativem Wege unterbrochen werden muBte. 

Die Organe des in utero bestrahlten Fetus zeigten folgende hervorstechende Ver­
anderungen in der Milz: 

L Pyknotische Veranderungen der Kerne. 
2. Vorhandensein zahlreicher Pigmentschollen von dunkelgelber Farbe, welche zum 

Teil in Zellen eingeschlossen lagen, zum Teil frei lagen. 
3. Eine Rarefikation der lymphocytaren Elemente. 

Das Pigment, das wohl Reste von Kerntriimmern darstellt, fand sich auBer in den 
lymphatischen Organen auch in der Leber und in der Niere. Neben den obengenannten 
Veranderungen fand sich ein fast volliger Schwund der weiBen Blutkorperchen. Die Raut 
war unverandert. Placenta und Nabelschnur waren gleichfalls normal. 

Auf dem RontgenkongreB 1910 teilte Ga uB gelegentlich der Aussprache iiber Gewebs 
schadigungen durch Rontgenstrahlen mit, daB in der Klinik von Kronig in Freiburg 
Frauen, die gravide waren, vor der Rontgenbestrahlung einen Revers unterschreiben 
muBten, in welch em sie sich verpflichteten bei erfolgloser Rontgenbehandlung (zur Rerbei­
fiihrung eines Abortes) sich einer anderen unterbrechenden MaBnahme zu unterziehen. 
Man wollte dadurch verhiiten, fiir ein evtl. geschadigtes Kind verantwortlich gemacht 
zu werden. 

Wie klug diese MaBnahme war, konnte man erst spater richtig erfassen, als das friiher 
nur vermutete und gefiirchtete Unheil tatsachlich eingetreten war und ein schwer miB­
bildetes Kind (Mikrocephalus) auf Jahrmarkten als Strahlenschadigung vorgefiihrt wurde 
(1920). 1m gleichen Jahr veroffentlichte Aschenheim einen Fall von Fruchtschadigung, 
der der wissenschaftlichen Welt mit unerbittlicher Klarheit das Elend vor Augen fiihrte, 
das durch eine Bestrahlung der menschlichen Frucht in utero angerichtet werden kann. 
Wegen des Aufsehens, das dieser Fall damals erregte, sei er ausfiihrlich beschrieben: 

Es handelte sich urn ein mannliches Kind, das am 24. Februar 1916 geboren wurde. Es war das 
fillfte Kind gesunder Eltern, keinerlei Anhaltspunkte fiir Lues. Angeblich ergibt auch die weitere Familien­
geschichte keine Zeichen einer erblichen Belastung. Allerdings lebt von den Geschwistern nur ein Knabe. 
Die Mutter hatte zwei Totgeburten und zwei Friihgeburten gehabt, wovon eine einige Zeit am Leben 
geblieben war. Das angeblich gesunde Kind (geb. 1909) hat nach Mitteilung des Arztes vom 2. bis 
7. Lebenstage anfanglich klonische, spater tonische Krampfzustande gehabt. 

Das Kind war bei der Geburt 4370 g schwer, seine Lange betrug 52 cm, sein Kopfumfang 34 cm. 
Das Kind war recht schwachlich und entwickelte sich korperlich und geistig nur sehr langsam. Schon 
gegen Ende des ersten Lebensjahres zeigte sich, daB das Sehvermogen des Kindes in hohem MaBe 
herabgesetzt war. Der jetzt 4jahrige Knabe kann noch nicht allein gehen, spricht nur einzelne Silben, 
laBt Gegenstande, die er in der Hand hat, fallen, ist unsauber, muB gefiittert werden. Doch meint die 
Mutter, die diese Angaben macht, daB er sie am Schritt erkenne. Januar 1919 traten zum ersten Male 
klonisch-tonische Krampfe mit Schaum vor dem Munde auf, danach solI das linke Bein und der linke 
Arm gelahmt gewesen sein. Diese Lahmung schwand angeblich auf eine arztlicherseits vorgenommene 
Narkose. Seitdem sollen sich die Krampfe noch einige Male wiederholt haben; auch jetzt sollen ofters 
leichte Zuckungen in Armen und Beinen beobachtet werden. In der letzten Zeit bestehe hartnackige 
Obstipation. 

Aus der Vorgeschichte, die an sich auBer der Polymortalitat der Nachkommenschaft nichts 
Charakteristisches bietet, geht ein wichtiger Punkt hervor: die Mutter war wahrend der Schwangerschaft 
wegen Myoms bestrahlt worden. 

1. Bestrahlung am 22.8.15: 10 kleine Bauch- und 2 Riickenfelder, je 4 Minuten, 15 cm FHA 
unter 3 mm AI, Bauer 8 und Intensimeter 8 Fund 4 rnA. 
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2. Bestrahlung am 13.9.15: 4 X 4 Bauchfelder zusammen 39 Minuten bestrahlt bei 7 Bauer und 
3 rnA, keine Intensimetermessung. 

Eine 3. Bestrahlung am 15.9. unterblieb, da nunmehr die Schwangerschaft festgestellt war. 

Die Bestrahlung fand also in den ersten Monaten der Schwangerschaft statt. 

Die Untersuchung des Kindes ergab folgendes: Der Knabe ist nicht auffallend im Wachstum 
zuriickgeblieben, ist im ganzen gut proportioniert bis auf die auffallende Kleinheit des Schadels. Der 
Umfang desselben betragt 42 cm gegen 49,5 cm der Norm. 1m einzelnen hat der 

Diameter bitemporalis. . 
Diameter biparietalis 
Diameter frontooccipitalis 
Diameter suboccipitobregmaticus 

10,0 cm 
12,5 cm (Tub. pariet. stark prominent) 
16,5 cm 
14,0 cm. 

Die Schadelform ist dolichocephal. Der Gesichtsschadel springt vor, und der Eindruck der Prognathie 
wird noch durch eine Mikrophthalmie verstarkt. 

An der Haut und den inneren Organen waren keine krankhaften Befunde nachzuweisen. Die Testes 
sind im Scrotalsack. Harn frei von abnormen Bestandteilen, Stuhlentleerung (im Gegensatz zu den An­
gaben der Mutter) in der Klinik stets normal. Wassermannsche Reaktion negativ. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergab: Sehnenreflexe sehr lebhaft, hin und wieder 
klonisch. Bauchdecken und Cremasterreflexe zeitweise schwer auslosbar. Kein Babinski, kein Oppenheim. 
MaBig starker Dermographismus in den Armen und Beinen, insbesondere in den Adductoren geringe 
Spasmen, die aber die freie Beweglichkeit des Kindes kaum behindern. Die Unsicberheit des Ganges 
(nur mit Unterstiitzung) geht wohl in der Hauptsache auf das mangelhafte Sehvermogen zuriick. Indessen 
ist eine absolut sichere Entscheidung unmoglich. Typische Krampfe werden in der Klinik nicht beobachtet, 
hin und wieder traten allerdings leichte klonische Zuckungen in den Extremitaten auf. Auffallend dagegen 
waren rhythmische Bewegungen des Kopfes, synchron mit ahnlichen der Arme und Beine, die etwas 
Puppen- und Pagodenhaftes an sich hatten. Sie zeigten aber weder den Charakter der Ataxie noch der 
Athetose. Lahmungserscheinungen bestanden nicht. Die Lumbalpunktion (im Chlorathylrausch) ergab: 
Druck nicht erhoht, Liquor flieBt klar, tropfenweise abo Zucker in Spuren vorhanden, im Sediment nur 
vereinzelte einkernige groBe Zellen. Der Tastsinn scheint sehr verfeinert zu sein. Gehor normal. Die 
Augenuntersuehung auf der Akademischen Augenklinik (Prof. KrauB) hatte folgendes Ergebnis: 

"Beiderseits Mikrophthalmus, infolgedessen auffallendes Zuriicksinken beider Augapfel in die 
Orbitae. Begleitschielen des linken Auges. Linke Pupille weiter als die rechte, beide Pupillen reagieren 
nur schwach auf Lichteinfall. Rechts schalenfOrmige Triibung der Linse, im Augenhintergrund rechts 
Aplasie des Opticus, von dem nur ein kleiner schlitzfOrmiger Strang sichtbar ist. Links Opticusatrophie. 
Beiderseits ausgedehnte chorioretinitische Herde. Das Kind sieht noch etwas." 

Eine Wiederholung des Augenbefundes und Herstellung einer Zeichnung war leider nicht moglich, 
da die Eltern das Kind aus auBeren Griinden (Bahnsperre) vorzeitig nach Hause nahmen. 

Ein Urteil iiber die Psyche des Kindes ist sehwierig. Wahrend der erste Eindruck der war, daB es 
sich urn einen tiefstehenden Idioten handle, erwies die Beobachtung, daB hiervon keine Rede sein kann. 

Allerdings ist er vollkommen unsauber, auch sehrie er, wie es Idioten tun, oft stundenlang, so daB 
nachts zu Adalin gegriffen werden muBte, urn ihn zu beruhigen, andererseits erkannte er den Vater nach 
dreitagiger Trennung sofort am Schritt wieder, hatte anscheinend einen fein entwickelten Tastsinn, 
sprach auch einzelne kurze Worte und schien Zusprache zuganglich zu sein. Die Beurteilung des geistigen 
Zustandes wird dadurch erschwert, als kaum anzugeben ist, wieviel an seinem Verhalten die Geistes­
schwache, wieviel das sehr schleehte Sehvermogen Schuld tragt. 

ZusammengefaBt laBt sich also sagen: 
"Es handelt sich urn einen 31/ 2iahrigen imbecillen Mikrocephalen mit leichten Spasmen, die 

am meisten an den Littleschen Typus erinnern. Ob die Krampfe als beginnende organische Epilepsie zu 
deuten sind, kann erst die Zeit lehren. 1m Vordergrund stehen Veranderungen der Augen: Beider­
seitige Mikrophthalmie, rechts schalenformige Linsentriibung und fast vollige Aplasie des Opticus, links 
Opticusatrophie, beiderseitige Chorioretinitis. Der Ophthalmologe deutet den Befund als Hemmungs­
miBbildung beider Augen verbunden mit einer ehronischen Entziindung der Aderhaut." 

Dieser ersten Veroffentlichung von Aschenheim folgten rasch weitere, die tiber 
schwer geschadigte Friichte nach Rontgen- und Radiumbestrahlung in graviditate berich­
teten. 1924 sammelten Driessen und gleichzeitig Flaskamp (1924, auch 1930) die 
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einzelnen FaIle, und allmahlich lieB sich ein Bild uber die GroBe der Gefahr gewinnen, 
die der Strahlenbehandlung bei bestehender Graviditat anhaftet. 

Auf Grund eingehender Studien an 20 Fallen pragte Zappert (1927) den Ausdruck 
"rontgenogene fetale Mikrocephalie". Diese stelle ein unzweifelhaftes Beispiel 
einer Entstehung von MiBbildungen durch auBere wahrend des Fetallebens auf den Embryo 
einwirkende Ursachen darund durfte wohl das erste Beispiel einer derartigen groBeren 
Beobachtungsreihe beim Menschen sein. Wir lassen hier die Ergebnisse dieser Arbeit in 
der Originalzusammenfassung folgen: 

1. Durch therapeutische Rontgenbestrahlung von Schwangeren in den ersten Monaten 
kann der Fetus in seiner Entwicklung geschadigt werden und nach der Geburt ein recht 
scharf umschriebenes Krankheitsbild aufweisen, das man als rontgenogene fetale Mikro­
cephalie bezeichnen kann. 

2. Die rontgenogene fetale Mikrocephalie ist durch das Vorhandensein von Mikro­
cephalie und von Augenstorungen gekennzeichnet, wozu oft eine korperliche Unterent­
wicklung und andere MiBbildungen hinzukommen. 

3. Die Mikrocephalie ist eine echte, bei der Lahmungen oder Spasmen fehlen. Epi-.. 
leptiforme Anfalle wurden einigemal beobachtet. Geistige Zuruckgebliebenheit ist immer 
vorhanden. Zuweilen besteht eine mongoloide Gesichtsbildung. 

4. Die Augenstorungen auBern sich oft in Mikrophthalmie, mit der sich Hemmungs­
bildungen (Colobome, Aplasie des Opticus, Linsentrubungen usw.) und entzundliche 
Erscheinungen (Chorioretinitis) vereinigen. 

5. Die korperliche Zuruckgebliebenheit ist durch das geringe Geburtsgewicht und die 
Kleinheit des Neugeborenen kenntlich, ohne daB hierbei die Zeichen der Fruhgeburt vor­
handen sein mussen. Auch spater erweisen sich solche Kinder oft als korperlich zuriick­
geblieben (proportionierter Zwergwuchs). Diese Schadigung der allgemeinen Korper­
entwicklung findet man auch bei in utero rontgenbestrahlten Fruchten ohne Mikrocephalie. 

6. An MiBbildungen sind vorwiegend solche an den auBeren (mannlichen) Genitalien, 
sowie an den unteren Extremitaten beobachtet worden. 

7. Die Mikroeephalie tritt mindestens in der Halfte aller FaIle von intrauteriner 
Bestrahlung auf. Die vorliegende Arbeit stutzt sich auf 20 FaIle aus der Literatur. Die 
Gynakologen trachten jetzt, Bestrahlungen von Frauen, bei denen nur ein geringer Ver­
dacht einer Graviditat besteht, unbedingt zu vermeiden und erwagen, wenn versehentlich 
doch eine Schwangere bestrahlt worden war, die Einleitung der kunstlichen Fruhgeburt. 

8. DaB es sieh in den Fallen von rontgenogener Mikrocephalie sieher um Sehadigung 
durch Fruchtbestrahlung handelt, geht nicht nur aus der verlaBliehen Anamnese der 
meisten FaIle, sondern auch aus der Erfahrungstatsache hervor, daB Keimbestrahlungen 
(z. B. solche der Ovarien vor der Konzeption) keine derartigen Veranderungen am Fetus 
hervorrufen. 

9. Das Krankheitsbild der fetalen rontgenogenen Mikrocephalie steht im Einklang 
mit den Experimenten an sehr jugendlichen und fetalen Tieren, bei denen durch Rontgen­
bestrahlung ebenfalls Schadigungen des Gehirns, der Augen und des Korperwachstums 
erzielt worden sind. 

10. Die Entstehung der rontgenogenen fetalen Mikrocephalie durch Einwirkung von 
Rontgenstrahlen auf den Fetus stellt ein Beispiel von Beein£lussung des Embryos durch 
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exogene Schaden dar, wie es das Tierexperiment gut kennt, das aber beim Menschen noch 
kaum in dieser Klarheit erbracht worden ist. 

Auch die Amerikaner Goldstein und Murphy haben das Problem der Nachkommen­
schadigung nach Strahlenbehandlung aufgegriffen und in mehreren VerOffentlichungen 
bearbeitet. 1m American Journal of Roentgenology Bd.22 bringen sie schlieBlich das 
Ergebnis ihrer Untersuchungen getrennt in Frucht- und Keimschadigung. Goldstein 
und Murphy konnten durch Nachfragen bei den einzelnen Autoren und durch weitere 
personliche Mitteilungen die in der Literatur niedergelegten FaIle erganzen. Hervorzuheben 
sind in diesem Zusammenhang die Berichte tiber die weitere Entwicklung der in utero 
bestrahlten Kinder, auf die wir uns bei unserer Zusammenstellung weitgehend sttitzten. 
In diesen Arbeiten von Goldstein und Murphy finden sich ferner eingehende Unter­
suchungen tiber die Beziehungen der mtitterlichen Kranklichkeit zu den bei den 
Kindern erhobenen pathologischen Befunden, tiber frtihere Schwangerschaften, tiber 
weitere geschadigte Kinder vor und nach der Schwangerschaftsbestrahlung, tiber den 
EinfluB von schweren Geburten auf das Befinden des Kindes, tiber den EinfluB der 
Frtihgeburt, ferner tiber Kinder, deren schwachlicher Gesundheitszustand anderen Ursachen 
als der Bestrahlung zuzuschreiben ist. Doch sind diese Zusammenstellungen wegen der 
Kleinheit des Materials, tiber das spezielle Angaben vorliegen, wohl interessant, aber 
nicht restlos beweisend. 

Urn absolute Objektivitat zu wahren, haben Goldstein und Murphy den Fall 
von Ganzoni und Widmer (Tabelle 40, Nr.15) unter die FaIle gezahlt, bei denen sie einen 
anderen atiologischen Faktor als die Strahlentherapie annehmen. Die Mutter litt an einer 
Lungentuberlmlose, doch weisen Goldstein und Murphy darauf hin, daB Brousseau 
in einer neuerlichen Veroffentlichung feststeIIt, daB Tuberkulose und Alkoholismus zur 
Entstehung von geistigen Defekten bei Kindern wohl beitragen konnen, daB sie selbst 
aber keine wesentlichen atiologischen Faktoren bedeuten. 

Wir halt en nach den neuen Untersuchungen von Zap pert die Mikrocephalie in 
diesem Fall als durch die Strahlenbehandlung bedingt. Es dad wohl angenommen werden, 
daB durch die Tuberkulose der Mutter die Sensibilitat des Feten groBer war als unter 
normalen Verhaltnissen, daB es sich hier also urn eine "Kombinationsschadigung" 
handle. 

Unter diese Theorie wtirde auch der Fall Aschenheim (Tabelle 40, Nr. 1) fallen, 
den Goldstein und Murphy auch unter den Fallen aufftihren, bei denen ein anderer 
atiologischer Faktor die Schadigung bedinge. 1m Fall Aschenheim endigte die erste 
Schwangerschaft der Mutter mit einem Abort; das zweite Kind war eine Totgeburt (Zangen­
entbindung); ein drittes Kind kam zu frtih zur Welt und leidet mit 10 Jahren an Krampfen. 

Goldstein und Murphy kommen zu folgenden SchluBfolgerungen: 
1. Die Atiologie der Kranklichkeit oder der Entwicklungsstorungen, die sich bei 

38 von 75 Kindern, die in utero bestrahlt wurden (50,7%), zeigten, wurde einer Unter­
suchung unterzogen. 

2. Die Gesundheitsstorung wurde bei 10 Kindern auf elterliche Einfltisse oder auf 
akzidentelle Ursa chen zurtickgefiihrt. 

3.37,3 %, also 28 von 75 Kindern, die nach postkonzeptioneller Radium- oder Rontgen­
bestrahlung geboren wurden, zeigten geistige oder korperliche Anomalitaten, die nicht auf 
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elterliche Einfhisse, akzidentelle Affektionen oder andere Ursachen als Bestrahlung zuruck­
zufuhren waren. 

4. In einer Gruppe von 28 Kindem waren 20, die schwere Storungen des Zen­
tralnervensystems erlitten hatten, darunter 16 mikrocephale Kinder. 

5. Die ubrigen 8 Kinder zeigten andere emstliche Storungen der Gesundheit und 
Entwicklung, die durch die Bestrahlung in utero hervorgerufen sein durften. 

6. Die groBe Anzahl von schweren MiBbildungen bei Kindem, die nach postkonzeptio­
neller Bestrahlung geboren wurden, die Einheitlichkeit dieser Deformitaten (hauptsachlich 
Mikrocephalie und andere geistige Defekte), und das sehr seltene Vorkommen von Mikro­
cephalie bei der allgemeinen Bevolkerung (ein Fall auf 10000 oder mehr Geburten) weisen 
deutlich darauf hin, daB eine ausgesprochene Beziehung zwischen postkonzeptioneller 
Bestrahlung und dem Vorkommen von geistigen Defekten bei Kindem, die nach solch 
einer Bestrahlung geboren wurden, besteht. 

7. Das Vorkommen von 2 Fallen von Mikrocephalie und 1 Fall von Hydrocephalie 
bei Kindem, die von Frauen geboren wurden, welche nach dem 5. Monat der Schwanger­
schaft bestrahlt wurden, zeigt, daB auch die Bestrahlung des Feten in fortgeschrittenen 
Stadien der Entwicklung gefiihrlich ist. 

8. tiber die Beziehung zwischen del' verwendeten Strahlenmenge und del' Schwere 
des Defekts bei del' Nachkommenschaft kann keine Feststellung gemacht werden. 

9. Wir sind der Ansicht, daB eine therapeutische Beckenbestrahlung wahrend 
der Schwangerschaft mit groBer Wahrscheinlichkeit den wachs end en Embryo schwer 
schadigt, und daB eine derartige Schadigung zur Geburt eines schwer defekten Kindes 
fUhren kann. 

10. SchlieBlich wird die SchluBfolgerung gezogen, daB kein Anhalt dafUr besteht, 
daB eine diagnostische Beckendurchstrahlung wahrend der Schwangerschaft in irgend­
einer Weise fur die Gesundheit del' Nachkommenschaft gefahrlich sein konnte. 

Wir geben in nachstehendem eine Ubersicht uber das gesamte vorliegende Material 
der geschadigten Kinder, und zwar tabellarisch geordnet nach folgenden Gesichtspunkten: 

1. Nach Rontgenbestrahlung in der Schwangerschaft (direkte Fruchtbestrahlung), 
2. Nach Radiumbehandlung in der Schwangerschaft (direkte Fruchtbestrahlung), 
3. FaIle, deren Atiologie strittig ist (Radium- und Rontgenbehandlung). 

Aus Tabelle 40 geht hervor, daB bei Rontgenbestrahlung der Mutter wahrend der 
Schwangerschaft (direkte Fruchtbestrahlung) folgende Schadigungen i'estzustellen waren: 

1. Entwicklungshemmungen am Skeletsystem (Nr. 5,26,31,35) 
2. Hydrocephalus (Nr. 20, 27 und 37) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
3. Totgeburten (Nr. 25,30 und 32 1 ) .........•.•.••..• 

4. Hochgradige geistige und korperliche Unterentwicklung (Nr.4, 16 und 34) 
5. Augenschadigungen. I Fall von Mikrophthalmie (Nr.22 und 29) 
6. Mongoloider Kretin (Nr.28) ................... . 
7. Taubstumm, psychische Defekte (Nr.I8) ............. . 
8. Mikrocephalie (Nr. I, 2, 3, 6, 7, 8, 9, 10, II, 12, 13, 14, 15, 17, 19, 21, 

23, 24, 33, 36) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

1 1. Kind des Zwillingspaares untergewichtig, stirbt am 5. Tage. 

4 FaIle 
3 FaIle 
3 FaIle 
3 Falle 
2 Falle 
I Fall 
I Fall 

20 FaIle 

37 FaIle. 
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Tabelle 41 zeigt, daB bei Radiumbehandlung der Mutter wahrend der Schwanger­
schaft (direkte Fruchtbestrahlung) folgende Schadigungen festzustellen sind: 

1. Schadigung der Haarpapillen [kahle Stellen am Kopf] (Nr. 1, 2, 12) 
2. Friihgeburt (Nr. 3) ............. . 
3. Hochgradige Untergewichtigkeit, Kleinheit (Nr. 11) 
4. Lebensschwache (Nr. 5) .. . . . . . . . . 
5. Schwere Schadigungen der Eingeweide (Nr. 8) . . 
6. Augenschadigungen (Nr. 10) .... . . . . . . 
7. Schwachsinn bei relativer Kleinheit des Kopfes (Nr.7) 
8. Mikrocephalie (Nr.4, 6, 9) . . . . . 
9. Hydrocephalus, Mongolismus (Nr. 13) . . . . . . . . 

Tabelle 40 und 41 zusammengefaBt: 
1. Schadigung der Haarpapillen (kaWe Stellen am Kopf) 
2. Friihgeburt, Totgeburt und Lebensschwache . . . . . 
3. Hochgradige Unterentwicklung . . . . . . . . . . . 
4. MiBbildungen an den Extremitaten und an inneren Organen. 
5. Augenschadigungen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
6. Hydrocephalus, Kretinismus, Schwachsinn, psychische Defekte. 
7. Mikrocephalie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

3 Faile 
1 Fall 
1 Fall 
1 Fall 
1 Fall 
1 Fall 
1 Fall 
3 Faile 
1 Fall 

13 Faile 

3 Faile 
5 Faile 
4 Fall 
5 Faile 
3 Faile 
7 Faile 

23 Faile 

50 Falle 

Auf Tabelle 42 sind FaIle (8) aufgefUhrt, liber deren Atiologie man streiten kann. Der 
Zustand der Kinder bei der Geburt ist nicht charakteristisch fUr eine Strahlenschadigung, 
wie wir sie heute als typisch kennen, und doch konnte in all diesen FiiJlen die Bestrahlung 
die Schadigung verursacht haben. 

Lebensschwache (Nr. 1, 2, 3) . 
Totgeburt (Nr. 4 und 5) . . . 
Untergewichtigkeit, Kleinheit (Nr. 6) . 
Schwache des Darmes (Nr.7) ... 
Meningocele und Eventratio (Nr. 8) . 

3 Faile 
2 Falle 
1 Fall 
1 Fall 
1 Fall 

8 Falle 

In diesen Zusammenstellungen ist der Ubersichtlichkeit halber immer nur die 
schwerste Schadigung eines Falles angefUhrt. Einzelheiten gehen aus den Tabellen (S. 335 
bis 339) hervor. 

Die Falle von Schilling und Soiland 1 (Tabelle 41) sind sehr wohl als Strahlen­
schadigung zu betrachten; Lebensschwache und Unterentwicklung sind ein typisches 
Symptom strahlengeschadigter Frlichte. Bereits die ersten Tierversuche von Forster­
ling, Cohn u. a. brachten diese Erkenntnis, und auch am Menschen wurde mehrfach die 
gleiche Beobachtung gemacht (N a uj oks spricht von "proportioniertem Zwergwuchs"). 

Besondere Erwahnung verdienen die Falle von Unterberger und Stetler (Ta­
belle 40); denn wir haben es hier mit schweren Schadigungen zu tun, die bei dia­
gnostischen Untersuchungen mit Rontgenstrahlen gesetzt wurden. 1m Falle Stetler 
handelt es sich urn eine Rontgenuntersuchung der Nieren. Das Kind, das wahrend der 
Schwangerschaft der Strahlenwirkung ausgesetzt war, kam als mongoloider Kretin zur 
Welt und starb nach wenigen Tagen. Ein spater geborenes Kind ist vollstandig normal. 

1 Bei Goldstein und Murphy zu den strittigen Fallen gezahlt. 
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Murphy und Goldstein halten diesen Fall fUr eine sichere Strahlenschiidigung. An 
gaben iiber die Zeit wahrend der Schwangerschaft, in der diese Rontgenuntersuchungen 
vorgenommen wurden, fehlen leider. 

Wintz hat bereits 1926 in Diisseldorf bei del' Aussprache iiber Keim- und Frucht­
schadigung auf die Gefahrlichkeit kleiner Dosen hingewiesen; auch Wagner gibt zu 
bedenken, daB die Hysterographie wahrend der Schwangerschaft keineswegs ungefahrlich 
sei, ebenso warnen Driessen und Flaskamp VOl' zu ausgedehnten rontgendiagnostischen 
Untersuchungen, wahrend merkwiirdigerweise Goldstein und Murphy keinen Anhalts­
punkt fiir eine Schadigung durch die Rontgendiagnostik des Beckens finden, obwohl sie 
selbst iiber den Pall Stetler berichten. 

1m FaUe Unterberger (direkte Fruchtschadigung, TabeUe 40, Nr.30) handelt 
es sich um eine 43jahrige Patientin, die wegen Infantilismus del' Genitalorgane schon 
seit vielen Jahren in Unterbergers Behandlung stand. Wir lassen die Originalkranken­
geschichte folgen: 

Mit 39 Jahren wurde die Patientin nach 9jahriger steriler Ehe zum ersten Male gravid. Wegen eines 
stark blutenden Ulcus ventriculi war im 3. Monat der ersten Schwangerschaft eine Gastroenterostomia 
retrocolica ausgefiihrt worden. Der behandelnde Interne forderte wegen des sehr geschwachten Zustandes 
der Patientin die Unterbrechung der Graviditat. Das Ansinnen wurde damals von U nter berger abgelehnt 
mit Riicksicht darauf, daB Patientin sich sehnlichst Kinder wiinschte und weil erfahrungsgemaB sich 
Patienten nach einer Gastroenterostomie sehr schnell erholen. Die Schwangerschaft verlief ohne St6rung 
und es wurde etwas VOl' dem erwarteten Termin ein gesunder Junge geboren. 1m Jahre darauf zweite Gravi­
ditat, die wiederum ohne St6rung verlief, Kind ebenfalls gesund. Bei del' dritten Schwangerschaft stellten 
sich im 3. und 4. Monat wieder sehr schwere Magenst6rungen ein, weshalb Patientin die Hilfe des Internisten 
in Anspruch nahm. Wiederholte Magendurchleuchtungen deuteten auf Carcinom. Es stellte sich abel' bei del' 
erneuten Laparotomie heraus, daB kein Krebs vorlag, sondern daB die Beschwerden lediglich durch 
Abknickungen hervorgerufen wurden, die durch Adhasionen bedingt waren. Liisung der Verwachsungen 
beseitigte die Erscheinungen wieder vollkommen und wiederholte Durchleuchtungen vor dem Riintgenschirm 
zeigten nach der Operation, daB der Kontrastbrei sowohl durch den Pylorus wie durch die Anastomose den 
Magen verlieB. Die weitere Schwangerschaft verlief ohne Stiirung, nur war ein geringer Grad von Hydr­
amnion festzustellen. 4 W ochen vor dem Termin kam Patientin mit gesprungener Blase in die Klinik. Die 
Fruchtwassermenge konnte deshalb leider nicht festgestellt werden. Trotz des kleinen Kindes dauerte die 
Geburt sehr lange. SchlieBlich war del' Kopf 31/ 2 Stunden auf dem Beckenboden, ohne daB ein Fortschritt 
zu verzeichnen war. Die jetzt erst vorgenommene Untersuchung ergab zweite Stirnlage, mit nach vorn 
gerichteter Stirn. 1m Interesse des Kindes wurde wegen sehr schlechter Herztiine die Zange angelegt, 
die ohne besondere Schwierigkeiten das Kind entwickelte. Es wurde zwar lebend geboren, zeigte abel' 
ein so starkes, allgemeines Odem, daB es zuerst den Eindruck einer MiBbildung machte. Trotz Wieder­
belebungsversuchen starb das Kind 5 Minuten post partum. Placentarperiode und W ochenbett ohne 
Besonderheiten. Die Sektion des Kindes erfolgte im pathologischen Institut durch Prof. Kaiserling. 
Sektionsbefund: Bedeutendes Odem der Kopfhaut, del' Rumpf- und del' Extremitatenhaut. Pleura­
erguB, PerikarderguB. Ascites. Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Petechiale Blutungen, besonders 
im Bereich del' Kopfhaut, vereinzelt auch im Bereich der Extremitaten und des Bauches. Placenta ohne 
Besonderheiten. Mikroskopische Diagnose: Die Alveolen und Bronchien sind wenig entfaltet. Die 
Alveolarwande sind noch sehr zellreich und dickwandig. Nebenniere: Nichts Besonderes. Der Thymus 
ist deutlich in eine lymphoide Rand- und in eine hellere Innenschicht geteilt. In letzterer zahlreiche ver­
einzelte und zu Hassalschen Kiirperchen gruppierte Epithelzellen. Die Milz hat sehr wenig Bindegewebe 
und besteht vorzugsweise aus griiBeren Pulpazellen und kleinen verstreuten Lymphzellen. Niere: Noch 
wenig entwickelt, aber ohne besondere Veranderungen. Leber: 1st durchsetzt mit Blutbildungsherden 
und demgemaB noch nicht viillig ausdifferenziert. In den Zwischenraumen del' Placenta und Placenta­
zotten finden sich vielfach fibriniise Gerinnungen, zwischen denen an manchen Stellen die Zotten abgestorben 
sind. Die Hodenkanalchen sind sparlich entwickelt in zellreichem Bindegewebe. Herz mit mangelhaft 
entwickelter Muskulatur. In allen Organen fallt auf, daB das Blut sehr reich an weiBen Blutkiirperchen 
ist, und zwar an ein- und mehrkernigen, auch kernhaltige rote Blutkiirperchen sind haufiger zu finden. 
Die Untersuchung del' genannten Organe nach Levadi ti auf Spirochaeta pallida ist v6llig negativ. Es 
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handelt sich also um eine unreife Frucht ohne nennenswerte pathologische Veranderungen und urn eine 
sehr friihzeitige Infarktbildung an der Placenta." 

Unterberger teilt weiter mit, daB zunachst die Atiologie der kindlichen Storung 
vollig unklar gewesen sei. Weder bei der Mutter noch beim Vater hatten Lues, Nephritis oder 
andere chronische Erkrankungen vorgelegen. SchlieBlich wurde per exclusionem geschlossen, 
daB die Ursache der kindlichen Storungen die wiederholten, oft recht lange dauernden 
Durchleuchtungen der Magengegend gewesen sein mogen. Unterberger bezeichnet das 
gewissermaBen nur als einen Indizienbeweis, aber er und Professor Kaiserling halt en 
diese Annahme fur durchaus wahrscheinlich und glauben sich bereehtigt, die lang an­
haltenden Durchleuchtungen fUr die kindliche Schadigung verantwortlich zu machen, 
zumal ja ahnliche Beobachtungen nach Rontgentiefentherapie gemacht worden sind. 
Auch bei der Tiefentherapie sei die Schadigung des Kindes nur mit einer an Sicherheit 
grenzenden Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 

Die Entstehung der kindlichen Anomalitat bei der haufig durchleuchteten Frau kann 
zunachst ein Zufall sein; aber es ist doch viel wahrscheinlicher, einen atiologischen 
Zusammenhang zwischen der Strahlenwirkung auf die junge Schwangerschaft und den 
Veranderungen beim Kind anzunehmen. 

DaB auch bei Magen-Darmdurchleuchtungen, vor allem wenn der Fortgang des 
Kontrastbreies beobachtet wird, Strahlen den Uterus treffen, ist sicher. Es erscheint 
recht wahrscheinlich, daB die Toleranzgrenze, uber die auf S. 347 noch zu sprechen sein 
wird, durch die zahlreichen Durchleuchtungen und Aufnahmen uberschritten wurde. 
Es ist aber nicht von der Hand zu weisen, daB es sich nicht allein urn direkte Strahlen­
wirkung handelt, sondern auch urn toxische Einflusse, die bei dieser Patientin vorhanden 
gewesen sein mussen. Die Operation mit ihren verschiedenen MaBnahmen und der Narkose 
ist sicher nicht zu unterschatzen, wenn sie auch fur sich allein kaum zu erkennbaren Sto­
rungen fUhrt. Toxische Zerfallsprodukte im Magen-Darmkanal, bedingt durch Retention 
und Faulnis der Speisen, waren auch vorhanden. Bei der Durchstrahlung des Organismus 
mit groBen Einfallsfeldern gibt es ebenfalls Stoffwechselprodukte in den Zellen (Strahlen­
toxine), die moglicherweise auf den Fetus mehr oder weniger stark wirken. 

Wo ist nun der Angriffspunkt der Strahlenwirkung beim Zustande­
kommen der Fruchtschadigung zu suchen? 

1m Vordergrund steht die besondere Radiosensibilitat der jungen 
em b r yon a len Zellen, von denen wiederum die Zellen des Zentralnervensystems (L e v y , 
O. Hertwig, Krukenberg, Archangelsky, Kosaka) am empfindlichsten sind. 
Daher kommt wohl auch die Haufigkeit der Mikrocephalie, die wir bei den vorliegenden 
Untersuchungen in 20 % des Gesamtmaterials fanden. Auf Grund der Tierversuche von 
Obersteiner, Brunner und G. Schwarz sowie von Demel steht fest, daB das Gehirn 
junger Tiere durch Rontgenbestrahlung schwer geschadigt werden kann. Nach Zappert 
ist bei menschlichen Fruchten im fruhen Fetalstadium noch eine viel groBere Vulnera­
bilitat des wachsenden Gehirns anzunehmen als beim jungen Tier, so daB auch ge­
ringere Strahlenmengen, als sie im Tierexperiment verwendet werden, schadliche Wir­
kungen entfalten konnen. 

Gegen die Deutung der rontgenogenen Mikrocephalie als Hirnschadigung kann 
nach Zappert auf Grund der alteren Untersuchungen von Forsterling nur der 
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Einwand erhoben werden, daB nicht die Hirnschadigung und der Stillstand des Ge­
hirnwachstums U r sac h e d e r M i k roc e p h a lie seien, sondern daB v e rf r ii h t e 
Verknocherung des Schadels hierzu den AniaB geboten habe. Forsterling 
hat namlich durch Kopfbestrahlung sehr junger Tiere Veranderungen des Schadel­
skelets hervorgerufen, die durch mangelnde Entwicklung des Felsenbeines und der 
AugenhOhlen bedingt waren. Etwas Ahnliches ware immerhin bei bestrahlten Feten 
m6glich. 1m allgemeinen ginge die Lehrmeinung dahin, daB es sich bei der Mikrocephalie 
um eine primare Hirnerkrankung handle, doch kamen vielleicht beide Schadigungen 
gleichzeitig in Betracht. 

Die Frage der Augenschadigung ist schon besser geklart; die Ergebnisse der 
Tierversuche (Hippel und Pagenstecher, Birch-Hirschfeld und Chalupetzky, 
Tri bondea u und Belley) in bezug auf die am Auge durch Strahlenwirkung gesetzten 
Schadigungen (Colobome, Starbildung und Mikrophthalmie) stimmen vollstandig mit den 
Beobachtungen am Menschen iiberein. Neuerdings haben nun Isidora Goldstein und 
Wexler in bestrahlten Embryonenaugen Rosettenbildung festgestellt. 

Es handelte sich um 5 Embryonen, die in utero mit 170 bis 180% der HED bestrahlt worden 
waren, welche zum Zwecke der Einleitung der Schwangerschaftsunterbrechung bei der Frau gegeben 
wurden. Die Bestrahlung fand im 2. bis 4. Monat der Schwangerschaft statt; zu diesem Zeitpunkt 
ist die Unterscheidung der einzelnen Schichten der Netzhaut noch nicht moglich. Man sieht Zellen 
mit ovalen Kernen urn einen Hohlraum gelagert, der von einer deutlich unterscheidbaren Membran 
begrenzt ist. Wahrscheinlich bilden diese Zellen spater die auBere Kornerschicht und die Faserchen, die 
den Hohlraum durchziehen, die Zapfen. In anderen Augen sind Iris und Ciliarkorper verkiimmert, die 
Fetalspalte ist offen (normalerweise ist sie in der 7. Woche geschlossen) und ein Teil des Sehnerven und der 
benachbarten Retina ist mit Rosetten durchsetzt. Die sonst in der Umgebung von Colobomen oder in 
Mikrophthalmen beschriebenen Rosetten sind nicht so gut ausgebildet und nicht so zahlreich. Man kann 
nicht die Moglichkeit eines angeborenen Augenfehlers von der Hand weisen, bei dem durch Rontgen­
bestrahlung sich sekundare Rosetten gebildet haben. Da aber die Bestrahlung im 2. Fetalmonat erfolgte, 
glauben die Verfasser in Anlehnung an die Befunde Lindenfelds, die auBer der Rosettenbildung bei viel 
schwacherer Strahleneinwirkung keine Entwicklungsstorung fand, schlieBen zu diirfen, daB der Zeitpunkt 
der Bestrahlung ein besonders kritischer gewesen sei und infolgedessen auch die Spaltbildung, sowie das 
Zuriickbleiben des Iris- und Ciliarkorperwachstums auf die Bestrahlung zuriickzufiihren sei. Die Linse 
und die mesodermalen Gebilde des Auges zeigen keine Veranderungen. 

Was nun die Entwicklungshemmungen am Skeletsystem betrifft, so wurden Spina 
bifida und KlumpfiiBe beobachtet (Bailey und Bag,g), Hypophalangie (Zappert), Ver­
z6gerung des Kieferwachstums und des Durchbruchs der Milchzahne (Leistl), Defekte der 
oberen Extremitaten (Feld weg), schwere Entwicklungshemmungen an oberen und unteren 
Extremitaten (Murphy und Goldstein sowie Wintz). 

Die meisten der angefiihrten Falle sind in den ersten Monaten der Graviditat von 
R6ntgenstrahlen getroffen worden. Wenn auch mit zunehmendem Alter der Frucht die 
Strahlenempfindlichkeit abnimmt, so bleibt doch die Tatsache bestehen, daB die Zellen des 
kindlichen K6rpers wahrend des intrauterinen Lebens eine hOhere Radiosensibilitat besitzen. 
Weil einzelne Zellgruppen eine ganz besonders hohe E mpfindlichkeit ha ben, 
ist jede Strahlenanwendung wahrend der Schwangerschaft als gefahrlich 
fiir das Kind zu betrachten und abzulehnen. 

1 Die von Leist beschriebenen Falle sind in der Zusammenstellung von Zappert enthalten. 
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Statistische Zusammenfassung der Folgen, ausgelost durch die 
direkte Bestrahlung der Frucht in utero. 

1. In der Literatur sind 139 FaIle beschrieben, bei denen eine Hestrahlung in utero 
vorgenommen worden war. Von dies en 139 Fallen haben 58 FaIle geschadigte Friichte 
geboren = 41,7%. 

2. 8 von dies en 58 Fallen sind strittig (s. Tabelle 42); wenn auch mit groBer Wahr­
scheinlichkeit eine Strahlenschadigung angenommen werden kann, so sind doch andere 
Einfliisse nicht mit Sicherheit auszuschlieBen oder vorherrschend (Syphilis, mangelnde 
Pflege oder sonstige akzidentelle Einwirkungen). Bei Abzug dieser strittigen FaIle erhalten 
wir einen Prozentsatz von 36 (139 : 50). 

3. Bei 47 Fallen (33,8 %, berechnet auf 139 FaIle) handelt es sich um mehr oder 
weniger schwere korperliche und geistige Anomalien, als deren Ursache mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit die Bestrahlung in graviditate anzunohmen ist. 

4. Von diesen 47 Fallen weisen 33 = 70,2 % (23,7 % des Gesamtmaterials) schwere 
Storungen des Zentralnervensystems auf; darunter 23 FaIle (16,6 %) von Mikrocephalie. 

Bei 17 Fallen fanden sich MiBbildungen, hochgradige Untergewichtigkeit, Lebens­
schwache, kahle Stellen am Kopf, Entwicklungshemmungen des Skeletsystems. 

Es gibt wohl kaum ein Problem in der Wissenschaft, bei dem eine so allgemeine 
Ubereinstimmung in bezug auf Ursache und Wirkung herrscht wie bei der Entstehung der 
MiBbildung nach Bestrahlung des Fetus in utero. 

Diese miBbildeten, aber leider oft am Leben bleibenden Friichte stellen eine furchtbare 
Belastung fiir die Eltern, aber auch fiir den Arzt dar. 

Daher ist es nicht verwunderlich, wenn eine groBere Anzahl von Autoren (AI brech t, 
Doderlein, Findley, Flatau, Fiith, GauB-Friedrich, Klewitz, A. Mayer, Pan­
kow, Wei bel, Wintz) den Standpunkt vertreten, daB, wenn irrtiimlicherweise eine junge 
Schwangerschaft mit groBerer Dosis bestrahlt wurde, die Unterbreehung indiziert sein 
solI, eine Forderung, die bereits Kronig 1910 aufgestellt hatte. 

1927 faBte die Bayerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauenheilkunde auf 
ihrer Tagung in Miinchen einstimmig folgende Resolution: 

"Die Unterbrechung der Schwangerschaft muB erfolgen, wenn sich nachtraglich herausstellt, daB 
versehentlich eine bereits schwangere Frau mit Tiefenbestrahlung behandelt wurde." 

Diese EntschlieBung erregte Aufsehen. Es wurde sogar den Antragstellern Unkenntnis 
iiber den § 218 des Strafgesetzbuches vorgeworfen, weil der Notstand, der eine Unter­
brechung erlaube, nur dann gegeben sei, wenn die Unterbrechung "zur Abwehr einer auf 
andere Weise nicht abwendbaren erheblichen Gefahr fiir Leben und Gesundheit der 
Schwangeren" erfolge. 

Es war wohl eine merkwiirdige Annahme zu glauben, daB den samtlichen Mitgliedern 
der Bayerischen Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauenheilkunde der § 218 des Straf­
gesetzbuches nicht in vollem Umfang bei der Abstimmung bekannt gewesen ware. 

Die Resolution sollte zunachst fiir die Neubearbeitung des Gesetzbuches die Grund­
lage bilden, so daB diese an sich eugenische Indikation entsprechend gewiirdigt werde. 
Denn weder die Eltern, noch die Arzte, am allerwenigsten aber der Staat haben ein Interesse 
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daran, daB so sicher vorauszusagende MiBbildungen in die Welt gesetzt werden. 1st 
doch durch iiberzeugende kasuistische Mitteilungen und durch einwandfreie Statistiken 
bewiesen, daB fast jedes zweite in utero bestrahlte Kind schwer geschadigt ist. Man kann es 
auch nicht als eine sophistische Auslegung des Paragraphen iiber den Notstand bezeichnen, 
wenn man behauptet, daB die psychische Belastung fiir eine Mutter eine erhebliche 
Gefahr fiir die Gesundheit darstellt, wenn sie weiB, daB mit Mchster Wahrscheinlichkeit 
das erwartete Kind eine MiBbildung sein wird. Ein gewisses Dilemma besteht, sonst hatte 
nicht Sachs-Berlin den recht merkwiirdigen Vorschlag gemacht, die Schwangerschaft 
auf jeden Fall austragen zu lassen und den Eltern dann spater das geschadigte Kind 
(auf Kosten der Allgemeinheit) abzunehmen. 

Meixner, gerichtlicher Mediziner in Inns bruck, halt die Unterbrechung einer 
Schwangerschaft, die versehentlich bestrahlt worden war, fiir wohl indiziert und wiirde 
ein derartiges Vorgehen auch dann voll anerkennen, wenn die Wahrscheinlichkeit fiir 
die MiBbildung einer Frucht noch kleiner ware als sie Werner-Wien einmal mit 21/ 2 % 

angab. (Tatsachlich betragen die nachgewiesenen schwer en Schadigungen heute das viel­
fache der von Werner angegebenen Zahl.) Meixner zweifelt nicht daran, daB schon 
nach dem geltenden Gesetz die Schwangerschaftsunterbrechung in einem solchen ernst­
lich gepriiften Fall straflos bliebe. 

Nun gibt es sogar AuBerungen, die sich deswegen gegen die Schwangerschaftsunter­
brechung des in utero bestrahlten Fetus wenden, weil damit Frauen Gelegenheit gegeben 
werde, eine unerwiinschte Schwangerschaft "legalisiert" los zu werden. 

Eine solche Unterstellung scheint wirklich durch nichts gerechtfertigt. Gesetzt den 
Fall, ein Arzt sei wirklich zu der verwerflichen MaBnahme bereit, eine Schwangerschaft 
zu unterbrechen. Warum sollte er den Umweg machen und erst eine nicht indizierte Bestrah­
lung vornehmen? Und die Frauen? Die Scheu vor den Rontgenstrahlen ist so groB, und 
vor allem sind auch die Kosten der unnotigen MaBnahme so betrachtlich, daB wohl Imum 
jemand die Bestrahlung, nur urn eine Schwangerschaft los zu werden, vornehmen lassen 
wird. Und selbst wenn es einmal den einen oder anderen so gelagerten Fall in Deutschland 
geben wiirde: der Schaden bei den ungewollt bestrahlten Fallen ist so groB, daB nicht 
bloB die gesetzliche Erlaubnis, sondern sogar der gesetzliche Zwang zur Unterbrechung 
am Platze ware. 

2. Durch welche Ma13nahmen wird ein Fetus von Rontgenstrahlen getroffen? 
Es wurde schon im vorstehenden darauf hingewiesen, daB die Strahlenschadigungen, 

die am Fetus beobachtet wurden, sehr mannigfaltige sind, weil bei den einzelnen Fallen 
verschieden groBe Strahlenmengen den Fetus getroffen haben. 

Daher ist es zunachst notwendig, einmal die Moglichkeiten aufzustellen, die in der 
Praxis zu einer Strahleneinwirkung auf den Fetus in utero fiihren konnen. 

a) Kleinste und kleine Dosen: Rontgenaufnahmen und -durchleuchtungen. 

b) Mittlere DORen: Reizbestrahlungen auf Grund der unrichtigen Diagnose elIler 
Amenorrhoe. 

c) GroBere Dosen: Der schwangere Uterus wird als Myom bestrahlt, oder die Bestrah­
lung wird vorgenommen in der Absicht, den Abort zu provozieren (Rontgenabort). 
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d) GroBte Dosen: Irrtiimlich, weil ein Sarkom diagnostiziert war, oder, lege artis, 
bei emem bestehenden Portiocarcinom. 

a) Rontgendiagnostische MaBnahmen in der Schwangerschaft. 
Das fetale Gewebebesteht aus schnell wachsenden Zellen, daher ist ohne weiteres 

anzunehmen, daB diese Zellen eine erhOhte Radiosensibilitat besitzen miissen. Exakte 
Messungen iiber die GroBe dieser Empfindlichkeit liegen nicht vor. Zieht man aber zum 
Vergleich die bisherigen Kenntnisse iiber die Radiosensibilitat schnell wachsender Zellen 
oder Zellgruppen heran, so kommt man zu gut gestiitzten Vermutungen. Unter den 
malignen Tumoren haben die Lymphosarkome die hOchste Radiosensibilitat. Dosen von 
30 % der RED vermogen die Riickbildung eines Lymphosarkoms zu veranlassen. AIle 
anderen Sarkomarten haben eine weit geringere Radiosensibilitat, die sich beim Uterus­
sarkom etwa zwischen 60 und 70 % der RED bewegt. Carcinomzellen reagieren nicht 
unter 75-90 % der RED als kleinster Dosis, bei der iiberhaupt ein Zerstorungsvorgang 
beobachtet wurde. 

Der biologische Ausdruck eines schnellen Wachstums kann daher nicht allein in 
Parallele zur Radiosensibilitat gesetzt werden. 

Von anderen Zellgruppen wissen wir, daB besonders die Intima der GefaBe sehr 
leicht ladiert wird; die groBe Empfindlichkeit der Blutzellen, vor allem der Lymphocyten, 
ist nur eine relative, weil hier die Volumdosis und die wahrend der Bestrahlung rasch 
wechselnde Blutmenge zu beriicksichtigen sind. 

Die Volumdosis spielt auch bei der Applikation von Rontgenstrahlen auf einen 
graviden Uterus eine ausschlaggebende Rolle. Irrtiimlicherweise werden wohl kaum 
Schwangerschaften, alter als es dem dritten Monat entspricht, mit Rontgenstrahlen 
bestrahlt. Dadurch wird die fiir maligne Tumoren bestehende Idealforderung erfiillt, 
namlich die gleichmaBige Durchstrahlung der ganzen N eubildung. 

Wie die einzelnen Zellgruppen des menschlichen Korpers eine ver­
schiedene Radiosensibilitat aufweisen, so ist auch dieser Unterschied in 
den einzelnen Bestandteilen des wachsenden Fetus vorhanden. Nur werden 
die einzelnen Gewebspartien aIle eine wesentlich hohere Radiosensibilitat 
ha ben als bei m Erwachsenen. Zeigten doch auch unsere Messungen, daB die kind­
liche Raut um etwa 30 % radiosensibler ist als die Raut des Erwachsenen. 

Wenn wir nun wissen, daB die Radiosensibilitat der empfindlichsten 
Zellgruppen im Korper der Erwachsenen zwischen 25 und 40% liegt, so ist 
wohl der SchluB berechtigt, daB fiir den Fetus hohere Dosen als 10% der RED 
bereits als bedenklich anzusprechen sind, da sicherlich im Fetus Zellgruppen 
bestehen, deren Toleranzgrenze mit einer solchen Dosis iiberschritten wird. 

DaB fetales Gewebe bereits auf sehr kleine Strahlendosen anspricht, zeigten schon 
die experiment ellen Untersuchungen, wie sie mit Radium- und Rontgenstrahlen bei Kalt­
und Warmbliitern vorgenommen wurden. Freilich muB man sich vor einer kritiklosen 
Ubertragung der einzelnen Zahlenwerte hiiten, urn so mehr, als die wirkliche Dosis bei 
sehr kleinen Objekten nicht exakt bestimmt werden kann. Fest steht, daB bei allen dies en 
Versuchen bereits sehr kleine Strahlenmengen Schadigungen ausgelOst haben. 
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Daher mag auch unsere Zahlenangabe der Dosis von 10 % der RED zunachst will­
kiirlich erscheinen, aber wenn man aIle bisherigen Veroffentlichungen, in denen MiBbil­
dungen nach vorheriger Rontgeneinwirkung beschrieben wurden, vorsichtig auswertet, 
dann kann unsere Angabe als hinreichend gestiitzter Anhaltspunkt angesehen werden. 

Diese obere Grenze der Dosis gilt vor allem fUr die junge Schwangerschaft. 1m 
letzten Drittel seines intrauterinen Lebens ist der Fetus insofern weniger gefahrdet, als 
Gesamtbestrahlungen wohl nur bei Schwangerschaftsaufnahmen vorkommen. DaB bei 
alteren Schwangerschaften ebenso leicht Schadigungen eintreten, wenn einzelne Teile des 
Fetus mit hoheren Dosen belastet werden, bedarf wohl keiner besonderen Erklarung. 

Um die Moglichkeit einer Schadigung des Fetus richtig beurteilen zu konnen, sind 
lmrze Angaben iiber die Strahlenmengen notwendig, die bei einer Schwanger­
schaftsaufnahme etwa in Ki)rpermitte zur Absorption kommen. 

Wird eine Aufnahme bei einer Schwangerschaft im 3. bis 4. Monat vorgenommen, so 
verwendet man einerseits den groBen Abstand, andererseits die Bucky-Blende, die, wei! 
strahlenabsorbierend, eine hohere Gesamtdosis notig macht. 

Bei Verwendung des doppelt begossenen ]'ilms und zweier Verstarkungsschirme sind 
die elektrischen Vorbedingungen wohl allgemein 70 kV und 100-120 mA, die Belich­
tungszeit betragt 3-4 Sekunden, Filter 0,3 mm AI, Fokus-Film-Abstand 80 cm. 

Unter diesen Vorbedingungen wiirde das Erythem auf del' Raut in ungefahr 25 Sek. 
erreicht werden, so daB bei der Aufnahme selbst ungefahr 12 % der RED auf die Raut 
appliziel't wiirden. 

Da die schwach gefilterte Strahlung relativ stark absorbiert wird, so muB man im 
Inneren der Gebarmutter mit einer Dosis von etwa 2 % der RED rechnen. 

Diese Darlegungen zeigen, daB im Fetus die Gefahrengrenze von 10% 
der RED etwa erreicht wird, wenn zwei stel'eoskopische Aufnahmen, je 
eine in Bauchlage und eine in Riickenlage, kurz hintereinander ausge­
fuhrt werden. 

Mehr als diese vier Aufnahmen durfen dem Fetus nicht zugefugt werden. 

Die ublichen ein oder zwei Schwangerschaftsaufnahmen sind als schadlos anzu­
sehen. Dieser Satz besteht sicher zu Recht fur die spateren Monate del' Schwangerschaft, 
in denen eine geringere Radiosensibilitat del' Frucht angenommen werden muB. 

Zur einfachen Diagnose del' Schwangerschaft werden wohl kaum vier Aufnahmen 
hintereinander angefertigt; aber es gibt noch weitere diagnostische MaBnahmen, die eine 
Gefahr fiir den Fetus bedeuten konnen. 

Das sind vor allem die Magen- Darmd urchleuch tungen. Wenn bei einer Frau 
in den ersten Wochen oder Monaten ihrer Schwangerschaft Storungen im Verdauungs­
tractus auftreten und deshalb eine rontgenologische Untersuchung vorgenommen wird, so 
werden manchmal eine groBere Anzahl von Aufnahmen und Durchleuchtungen gemacht. 
Dasselbe ist del' Fall bei Dickdarmstorungen, bei denen die Breidurchleuchtung sowohl 
nach Einnahme des Breies per os als auch per clysma vorgenommen wird. Der Rontge­
nologe richtet sich erfahrungsgemaB nach del' Belastungsmoglichkeit der menschlichen 
Haut bei den von ihm angewandten elektrischen Vorbedingungen. Es ist abel' zu 
bedenken, daB bei der schwangeren Frau der Radiosensibilitat des Fetus Rechnung 
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getragen werden muB, die etwa nur die Halfte der Aufnahmen, wie sie die Haut 
anstandslos vertragen wiirde, erlaubt. 

Gezielte Magen- und Duodenalaufnahmen konnen wohl bei der Berechnung auBer 
acht gelassen werden, aber bei Ubersichtsaufnahmen ist angstliche Beschrankung mehr 
am Platze als groBere Freigebigkeit. Sicherlich ist auch die Aufforderung an Internisten 
und Rontgenologen berechtigt, bei Frauen im konzeptionsfahigen Alter, die 
iiber Magen-Darmbeschwerden klagen, an die Moglichkeit einer Schwanger­
schaft zu den ken und entsprechende Untersuchungen vornehmen zu lassen. 
Uberhaupt muB man mit einer Gefahr fiir den Fetus bei allen rontgen­
diagnostischen MaBnahmen rechnen, bei denen der Uterus von Rontgen­
strahlen getroffen werden kann. 

Dies beweist einer der in der Weltliteratur niedergelegten FaIle, der in unserer Tabelle 40 
unter Nr. 28 aufgefiihrt ist. Stetler (1929) berichtet, daB eine Frau einen mongoloid en 
Kretin geboren habe, nachdem bei ihr in den ersten Monaten der Schwangerschaft ein­
gehende rontgenologische Nieren- und Blasenuntersuchungen durchgefiihrt worden waren. 
Das Kind hatte die typischen Erscheinungen, wie sie bei rontgengeschadigten Friichten 
schon so haufig erhoben wurden. Da derartige Veranderungen auch ohne Rontgenbestrah­
lung in der Schwangerschaft vorkommen, so kann wohl niemand den Zusammenhang mit 
absoluter Sicherheit beweisen. Aber trotzdem mahnt auch ein einzelner Fall zur Vorsicht. 

b) Rontgentherapeutische MaBnahmen in der Schwangerschaft. 
Die Reizbestrahlung bei Unterfunktion des Ovariums, bei der Amenorrhoe, der 

Hypomenorrhoe und der Sterilitat wird von relativ vielen Autoren empfohlen und erfreut 
sich auch bei Rontgentherapeuten einer gewissen Beliebtheit. Sicherlich steht ihr Wert 
in keinem Verhaltnis zu der Haufigkeit der Anwendung; denn Win t z hat bei seinen 
Untersuchungen iiber die innere Sekretion des Ovariums gefunden, daB Faile, in denen 
die Zufiihrung von Rontgenstrahlenenergie zur Leistungssteigerung indiziert ware, ganz 
auBerordentlich selten sind. 

Dagegen spricht nieht die Tatsache, daB mehrfach nach einer sol chen Reizbestrahlung 
eine Schwangerschaft eintrat. Wissen wir doch, daB auch sonst mit irgendeiner unspezifi­
schen Therapie oder einer an sich harmlosen MaBnahme die vorher sieher bestandene 
Sterilitat verschwand. 

Wie kann es nun dazu kommen, daB bei der Vornahme einer Reizbestrahlung tat­
sachlich eine Schwangerschaft bestrahlt wurde? Wintz kennt aus Erfahrung zwei 
FaIle, die eine solche Moglichkeit ohne weiteres beweisen: 

Eine junge Frau war seit der 2 Jahre vorher stattgefundenen Bntbindung amenor­
rhoisch. Sie wurde von einem Gynako-Rontgenologen mit einer Reizbestrahlung behandelt 
(17. Februar). 3 Monate spater - 29. Mai - fand, weil die Regel immer noch nicht ein­
getreten war, eine zweite Bestrahlung statt, die ohne vorherige Untersuchung von der 
Rontgenassistentin appliziert worden war. 5 Wochen nach dieser Bestrahlung fiihlte die 
Frau Kindsbewegungen; Win tz bestatigte am 10. Juli die Schwangerschaft, die Ende Juli 
durch einen Spontanabort, moglicherweise durch eine Bahnfahrt ausgelOst, ihr Ende fand. 

Die zweite "Reizbestrahlung" war tatsachlich in der Schwangerschaft vorgenommen 
worden. Sie war durch einen Irrtum veranlaBt, weil der Arzt bei der telephonischen 
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Riicksprache mit der Patientin die Frau zur Untersuchung bestellt hatte, diese aber die 
Bemerkung, daB man nochmals bestrahlen kanne, als Vormerkung zur Bestrahlung 
aufgefaBt hatte. 

Was nun die applizierte Dosis im erst en Fall anbelangt, so laBt sich diese nur 
mutmaBen. Nach Vorschrift des Arztes sollte die Rantgenassistentin 5 % der RED auf 
jedes Ovar applizieren. Die verwendete Apparatur hatte einen Kompressionstubus mit 
einem Einfallsfeld von 6 X 8 cm. Da angeblich mit dem Apparat die RED in 30 Minuten 
erreicht wurde und die prozentuale Tiefendosis bei einer Messung mit 20 % bestimmt 
worden sein solI, so wurde jedes Einfallsfeld 13 Minuten lang bestrahlt. Unter der 
Voraussetzung, daB die Messungen auch wirklich richtig waren, hatte dann jedes Ovar 
5 % der RED erhalten. 

In dieser Weise sind bei vielen Rantgenologen Reizbestrahlungen gemacht worden 
und werden auch sicherlich noch immer ausgefiihrt. 

Nun ist zu bedenken, daB durch die Anwendung zweier Einfallsfelder in dem 
schwangeren Uterus der 12. Woche eine Uberkreuzung der beiden Einfallsfelder statt­
gefunden hat, so daB also im schwangeren Uterus eine Dosis von etwa 7% der RED sieher 
vorhanden war, wenn man die iibliche Verringerung der Dosis nach dem Rande des Einfalls­
feldes zu in Rechnung setzt. 

Aber die Dosis kannte auch 10 % betragen, namlich dann, wenn die Rantgenassistentin 
den Bestrahlungstubus und damit die Strahlenrichtung konzentrisch nach der Mitte zu 
eingestellt hiitte. 

Da mit graBter Wahrscheinlichkeit bei der verwendeten Apparatur die prozentuale 
Tiefendosis von 20% zu hoch angesetzt war, konnte ich der Frau und ihrem Ehegatten 
mit gutem Gewissen vHsichern, daB ich eine Schiidigung der Frucht fiir ausgeschlossen 
halte. Dies um so mehr, als mir die Zuverlassigkeit der Rantgenassistentin bekannt war, 
die sicher nicht langer als die errechneten 13 Minuten bestrahlt hatte. 

Der zweite hierher geharige Fall verlief folgendermaBen: 25 jahrige Frau, seit 2 J ahren 
steril verheiratet, mit normalem Menstruationszyklus bei geringer Blutung. Yom Raus­
arzt war auf Grund einer medizinischen Veraffentlichung eine Reizbestrahlung angeraten 
worden, iiber deren Vornahme er sich bei einem bekannten Gynakologen nach Riickkehr 
aus seinem Urlaub erkundigen wollte. Die Patientin wartete aber den Bescheid ihres 
Arztes - dem die Angelegenheit nicht eilte - nicht ab, sondern ging einige W ochen spater 
zu einem Rantgenologen, der angeblich nach einer gynakologischen Untersuchung die 
Reizbestrahlung applizierte. Nach dieser Bestrahlung blieb die Regel aus, im 3. Monat 
nach der Behandlung untersuchte der Rausarzt und stellte eine Schwangerschaft fest, die 
Win tz dann bestatigte. Die GroBe des Uterus entsprach aber einer 5 monatigen Schwanger­
schaft; der Geburtstermin eines gesunden kraftigen Kindes und die Aufzeichnungen iiber 
mehrere Untersuchungen wahrend der Schwangerschaft ergaben eindeutig, daB die Frau 
in schwangerem Zustand bestrahlt worden war. 

Die applizierto Dosis betrug angeblich 7 % der RED, verabfolgt aus einem einzigen 
Einfallsfeld der GroBe 20 X 15 cm. Der Rantgenrahrenfokus stand zentral 3 Querfinger 
breit iiber der Symphyse. Die Dosis der 7 % der RED war fiir die Mitte berechnet, also 
waren etwa 4-5 % der RED am Ovarium zur Anwendung gekommen. 
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Der Knabe ist heute (1933) 9 Jahre alt, sieht kraftiger aus als es seinen Jahren ent­
spricht und wird von seinen Lehrern als aufgeweckter, kluger Schiiler bezeichnet. 

Die Bestrahlung hat dem Kinde, zum mindesten phanotypisch, sicherlich nichts 
geschadet, was iibrigens mit der supponierten Gefahrengrenze iibereinstimmen wiirde. 

Der verhangnisvolle Irrtum: Der schwangere Uterus wird als MYOID bestrahlt. 

In unserer Tabelle 40 der Zusammenstellung rontgengeschadigter Feten findet sich 
weitaus am haufigsten als Veranlassung zur Bestrahlung, daB der vergroBerte schwangere 
Uterus als Myom angesprochen wurde. Unter den 37 publizierten Fallen der Weltliteratur 
- sicher gibt es viel mehr - findet sich diese fehlerhafte Diagnose als Indikation 16 mal. 

Die schlimme Folge eines solchen Irrtums ist in der Tatsaehe begriindet, daB bei der 
Myombestrahlung eine wesentlieh groBere Dosis zur Anwendung kommt als bei der wegen 
Amenorrhoe oder Sterilitat vorgenommenen Bestrahlung. 

Die rontgenologisehe Behandlung des Myoms besteht in der Aussehaltung der Eier­
stockstatigkeit, also ist eine Dosis notig zwischen 34 und 40% der HED, appliziert auf 
jedes Ovar. Wie in friiheren Kapiteln dargelegt wurde, kann die Dosis entweder durch 
Einzelbestrahlung jedes Ovars appliziert werden, so daB also ein Einfallsfeld von vorne 
und eines von hinten auf jedes Ovar geriehtet wird. 1m ganzen 4 Einfallsfelder. Da im 
allgemeinen bei etwas groBeren Myomen der Sitz des Ovariums nieht so prazis lokalisiert 
werden kann, wie etwa bei der Bestrahlung der klimakterisehen Blutung, so verwendet 
man groBere Einfallsfelder, also 8 X 8 em oder 10 X 10 em groBe. Rei den groBen Ein­
fallsfeldern ist aber die Konzentration naeh der Mitte zu unvermeidlieh, aueh wenn man 
- wie wir das bei der Bestrahlung klimakteriseher Blutungen im allgemeinen vor­
sehreiben - den Kompressionstubus so aufsetzt, daB die Strahlenriehtung seitlieh naeh 
der Beckensehaufel zu eingestellt ist. 

Somit gelangt im Innern des zweifaustgroBen verkannten "Myoms" bei 
Verwendung von 10 X 10 cm groBen Einfallsfeldern eine Dosis von 60-70% der HED 
zur Wirkung, je nach der Richtung des Zentralstrahls. Eine solch!l Dosis muB unter 
allen Umstanden irgend einen schweren Schaden im fetalen Gewebe setzen. 
Es kann sogar, wenn aueh in den seltensten Fallen, zum Absterben des Fetus kommen. 
Man kann aber noeh eine andere Technik bei der Myombestrahlung anwenden, namlich 
das groBe Einfallsfeld, das beide Ovarien gleichzeitig erfaBt. Wird nun fiir die ver­
mutete Tiefenlage des Ovariums die Dosis von 34 % der HED berechnet, so wird der 
Zentralstrahl auf Uterusmitte geriehtet werden miissen. In Hinblick auf den Abfall der 
Dosis nach der Seite zu ist in der Gegend des Zentralstrahls die Dosis urn etwa 25 % zu 
erhOhen, also wird bei dieser Art der Bestrahlungstechnik der Fetus von etwa 45 % de r 
HE D getroffen werden. 

Aueh diese Dosis kann nach den bisher vorliegenden Erfahrungen unmoglich 
sehadlos sein. 

Nun existieren aber in der Literatur versehiedene FaIle, bei denen eine junge 
Sehwangersehaft irrtiimlieherweise als Myom diagnostiziert und bestrahlt wurde, bei denen 
aber eine Schadigung des Kindes nieht festgestellt werden konnte. Diese Beobaehtungen 
diirfen nun nicht so ausgelegt werden, als wenn der Fetus doch schadlos eine groBere 
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Strahlenmenge aushalten konne. Fiir den glucklichen A usgang der irrtiimlichen 
Bestrahlung gibt es nur die eine Erklarung, namlich daB durch einen Zufall der Fetus 
von auffallend wenig Strahlen getroffen wurde. Dies ist zunachst dann moglich, 
wenn bei Verwendung eines Einfallsfeldes von 6 X 8 cm der Bestrahlungstubus in der 
Langsrichtung nahe der Beckenschaufel bei breitem Becken der Patientin eingestellt 
wurde, und wenn der Strahleneinfall nach au13en zu gerichtet war. 

Nicht unmoglich ist auch eine starke Unterdosierung. Es ist doch hinlanglich 
bekannt, daB exakte Messungen noch nicht sehr lange Zeit Allgemeingut aller Rontgeno­
logen sind; andererseits ist es auch heute noch moglich, daB durch irgendeine Betriebs­
starung eine wesentlich kleinere Dosis als beabsichtigt zur Anwendung kommt. Es gibt 
sicherlich nur sehr wenige Rontgeninstitute, die keine "Versager" bei der Bestrahlung 
von Myomen und klimakterischen Blutungen beobachten. 

Diese Ausfiihrungen sollen zeigen, daB die in der Literatur niedergelegten Beob­
achtungen anscheinend gesunder Kinder nach einer Bestrahlung in der Schwangerschaft 
nicht als durch besonders geringe Radiosensibilitat des Fetus bedingt aufgefaBt werden 
diirfen, sondern daB die Unschadlichkeit der Bestrahlung ohne weiteres durch die Unter­
dosierung zum mindesten im Uterus erklart werden kann. 

Nicht bloB die erschreckend groBe Anzahl beobachteter schwerer Schadigungen des 
Kindes spricht fiir die furchtbare Gefahr einer Schwangerschaftsbestrahlung, sondern 
auch die einfache Uberlegung iiber die Strahlenempfindlichkeit des fetalen Gewebes auf 
Grund unserer Erfahrungen iiber die Radiosensibilitat anderer Zellgruppen. 

Somit ergibt sich die klare Forderung, daB Gynakologen und Ront­
genologen alle Aufmerksamkeit darauf verwenden miissen, daB ein solcher 
Irrtum in der Diagnose mit seinen verhangnisvollen Folgen in der Therapie 
unter keinen Umstanden mehr vorkommt. 

Um Irrtiimer zu vermeiden, mu13 man den Ursachen ihrer Entstehung nachgehen. 
Es mu13 untersucht werden, warum iiberhaupt eine Verwechslung von Schwanger­
schaft und Myom moglich ist. 

An erster Stelle sei genannt, weil vermeidbar, die ungeniigende Untersuchung. 
Entweder weil sie yom Fachgynakologen leichtsinnig ausgefiihrt wurde, oder weil der 
Nichtspezialist nicht die geniigende Erfahrung in der differentialdiagnostischen Bewertung 
der Uterusmyome hatte. 

So einfach die Feststellung eines vielhockerigen, groBen Uterusmyoms mit der 
typischen verstarkten Menstruationsblutung sein kann, so schwierig kann die Unter­
scheidung ~wischen Myom und Ovarialcystom oder Schwangerschaft in 
einem Uterus mit aufsitzenden subserosen Myomen sein. Ein selbst erlebter 
Fall moge zur Illustration angefiihrt sein: 

36jahrige Patient in hat seit der letzten Schwangerschaft (mit 31 Jahren) eine regel­
maBige, aber starke Menstruation. Der untersuchende Hausarzt diagnostiziert Myom, 
weil am Fundus uteri ein Knoten deutlich fiihlbar ist. Der konsultierte Gynakologe 
bestatigt diesen Be£und und macht zunachst eine Abrasio. Die verstarkten Blutungen 
dauern an. Der Hausarzt beobachtet die Patientin weiter und korrespondiert mit uns 
wegen einer Bestrahlung, zumal der Uterus deutliche Wachstumstendenz zeige. Bei der 
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Untersuchung in der Klinik faustgroBer, mittelweicher Uterus, mit etwa kirschgroBem, 
subserosem Myom am Fundus und kleiner Ausladung an der rechten 'rubenecke. Patientin 
habe jetzt kurz die Blutung beendet, geringerer Blutverlust als fruher, aber 14 Tage Dauer. 
Vorletzte Blutung vor 7 Wochen, ebenso stark wie fruher. 

Mit Rucksicht auf die etwas weichere Konsistenz wird bei <ler Moglichkeit einer 
sarkomatosen Degeneration die Dosis von 60 % der HED appliziert. Patientin reist in ihre 
Heimat, der Hausarzt berichtet nach 8 Wochen, daB keine Blutung mehr aufgetreten sei. 

Durch Ruckfrage erfahren wir spater, daB einige Wochen nach dem arztlichen Bericht 
eine Schwangerschaft im 6. Monat diagnostiziert worden sei. Niederkunft im 9. Monat, 
mikrocephales Kind mit typischen Augenstorungen, idiotisch. Zuruckbleiben im Wachstum. 
Starb im 6. Jahr. 

Epikritisch laBt sich zu dem Fall folgendes aufstellen: Leichtsinnig hat niE'mand 
untersucht. Die Frau war trotz regelmaBiger normaler Kohabitation 6 Jahre steril. Mog­
licherweise gab die Abrasio - wie schon oft beobachtet - den AnstoB zur Konzeption. 
Die tatsachlich vorhandenen subserosen Myomknoten sicherten die Diagnose. Alles in 
aHem eine merkwurdigB Verkettung von Umstanden, die die junge Schwangerschaft uber­
sehen lieBen. 

Als die Schwangerschaft diagnostiziert wurde, haben sich Arzt und Patientin mit dem 
Zustand abgefunden, zumal damals der Allgemeinheit noch nichts uber mogliche schwere 
Schadigungen eines Kindes durch die Bestrahlung in den ersten Monaten der Schwanger­
schaft bekannt war. Die Frau war 6 Jahre lang durch das idiotische Kind seelisch und 
korperlich schwer belastet. 

Dieser und der folgende Fall mogen auch zur Unterstutzung unserer Forderung 
angesehen werden, einmal die Berechtigung zur Unterbrechung der Schwangerschaft 
bei einem solchen diagnostischen Irrtum anzuerkennen. 

Bei der groBen Bedeutung, die der Moglichkeit einer Fruchtschadigung durch Ront­
genstrahlen beizumessen ist, erscheint es uns geradezu notwendig, die ausfuhrliche Dar­
stellung eines weiteren solchen traurigen Vorkommnisses zugeben. 

Der Fall der Anneliese W. 

Anamnese der Mutter: 18.9.25 Kastrationsbestrahlung im Krankenhaus zu G. wegen eines 
"hiihnereigroBen Myoms" und des Verdachtes auf Osteomalacie. AuBerdem besteht bei der Patientin 
eine Hiiftgelenksluxation (s. Abb.68). Es wurden gegeben: 2 Abdominal- und 2 Dorsalfelder zu je 
25 Minuten bei 23 cm FHA. Filter: 0,5 mm Zn (etwa 68% HED). 

8 Monate spater, am 17. Mai 1926 normale Entbindung. 
Das in utero bestrahlte Kind, Anneliese W., wurde unter dem 12. 1. 33 neuerdings einer griindlichen 

Untersuchung unterzogen. Der objektive Befund ist folgender: 
Ohne Stiefel 74 cm groB, 111/4 kg schwer (mit Hemd). 

Kopf und Hals: Von der Hinterhauptsschuppe bis zur Haargrenze 491/ 2 cm; Scheitel-Kinn 551/ 2 cm. 

Augen: Pupillen gleich weit, reagieren auf L. und C.; Augenbewegung ist vollstandig koordiniert, 
kein Strabismus. 

Mund: Zahne teilweise sehr schlecht. Am Ober- und Unterkiefer sind die Zahne noch yom Milch­
gebiB. Am 0berkiefer zeigen die Schneidezahne teilweise tiefgreifende Caries. Am Unterkiefer sind die 
beiden vordersten Schneidezahne gezackt und unregelmaBig. Zunge frei, schlank, wird gerade heraus­
gestreckt. Rachen o. B. Gaumen etwas hoch, jedoch vollstandig geschlossen. Tonsillen beiderseits 
etwas vergroBert, insbesondere linke Tonsille hypertrophisch. 
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Abb. 68. Becken der Mutter. Doppeiseitige HUftgeienksiuxation. 

Abb.69. In utcro bestrahltes Kind (Anneliese W.). Rontgenaufnahme des Thorax und der oberen Extremitat. 
Rechts zwischen Ober- und Unterarm kein Geienkspait sichtbar, vollstandigeAnkyiose. Links fraglichor Geienkspalt. 

Beidc Oberarme im Schultergelenk luxiert. Fehlen verschiedener Handwurzelknochen beiderseits. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. IV. 2/1. 23 
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Hals: o. B. 

Brustkorb: 1m sagittalen Durchmesser flachgedriickt. Umfang hei tiefster Exspiration 49 cm; 
bei Inspiration 53 cm. Rippenbogen spitzwinkelig. Schliisselbein links stark gewolbt, in normaler Stellung 
(Abb.68). 

Lungen: Grenze vorne in Mamillarlinie bis zur 6. Rippe, riickwarts bis zur 10. Rippe. Zwerchfell­
bewegung gut. Uber allen Lappen Blaschenatmen. 

Herz: Normal groB, SpitzenstoB im 5. Intercostalraum in der Mamillarlinie, Tatigkeit regelmaBig, 
80, Tone rein. 

Lei b: Der Bauch erscheint verkiirzt. Beim Stehen nimmt das Kind eine eigentiimlich hockende 
Stellung ein dadurch, daB die Oberschenkelknochen fehlen, der Oberschenkel selbst beiderseits eng an den 

Abb. 70. In utero bestl'ahltes Kind (Anneliese W.l. 6.6.30. R6ntgenaufnahme des Beckens, des Obel' und Untel'­
schenkels. Sabelscheidenfol'm del' Tibia, hochgradige Vel'kiirzung des Oberschenkelknochens, pathologische Beckenform. 

Bauch angepreBt wird und die Knie fast am Rippenbogen stehen (Abb. 75 u. 76). Umfang des Bauches 
in Hohe des 2. Lendenwirbels iiber Nabel 451/ 2 cm. Nabel ohne Besonderheiten. Gute Muskelspannung, 
wenig Fett. Le ber und Milz o. B. 

Genitale entsprechend dem Alter, Scheideneingang etwas geoffnet. 
Extremitaten. Obere: Die beiden Schultern sind sehr spitzig, die Konturen sind scharf durch 

die vorstehenden Schliisselbeine. Achselwolbung und Ubergang auf den Oberarmknochen fehlen. Beider­
seits Luxation nach vorne. Oberarmknochen selbst verkiirzt (Abb. 69, 72 u. 73). Die ganzeLange des 
Armes betragt an der AuBenseite bis zum Handgelenk 19 em, Oberarmknochen bis zum Ellbogen 13 cm, 
Unterarmknochen bis Ellbogen 6 cm. Umfang des Oberarms 15 cm, Mitte des Unterarms 14 cm. 
Der 5. (?) Finger fehlt. Die Hand tragt nur 4 Mittelhandknochen, Daumen und 3 Finger. Die Musku­
latur samtlicher Finger reehts ist stark atrophisch. Die Nagel sind gut ausgebildet. Das Schulter­
gelenk zeigt Einschrankung in der Beweglichkeit, so daB keine vollstandige Streekung moglich ist. Das 
Ellbogengelenk ist in einem Winkel von 1l0o vollstandig versteift. Das Handgelenk ist verdickt, 
die Hand ulnarwarts abgewiehen, handriicken- und handflachenwarts Einschrankung um 2fa. Beim 
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FaustsehluB zeigen die Fingergelenke, mit Ausnahme des Grundgelenkes, keine Storung. Das Grund­
gelenk ist etwa urn 2fa in seiner Bewegliehkeit gehindert, so daB die Grundglieder zum Handgelenk bei 
FaustsehluB in einem Winkel von 1500 stehen, statt von 90 0• U mfang masse links: Mitte des Oberarms 
15 em, Mitte des Unterarms 141/2. Die Lange betragt ebenfalls 19 em (Oberarm 12 em, Unterarm 7 em). 
Die linke Hand ist ebenfalls ulnarwarts abgewichen und tragt wie rechts nur Daumen und 3 Finger. 
1 Mittelhandknochen und der dazu gehOrige Finger fehlen. Die Beweglichkeit im Sehultergelenk ist 
nur gering gestort. Das Ellbogengelenk ist rechtwinkelig fast vollstandig versteift. Handgelenk 
zeigt handruckenwarts Einschrankung urn 4/5> handflachenwarts urn etwa 1/3. Beim FaustschluB das 
gleiehe Bild wie rechts. 

Untere Extremitaten: 1m Liegen hat man den Eindruck, als ob das Kind bei stark verkurzten 
Oberschenkelknochen mit stark angezogenen Beinen liege (Abb. 71, 73, 74). Die Oberschenkel fehlen 
fast vollstandig. Ihr Vorhandensein ist nur an der Kniekrtimmung zu erkennen (Abb.71). Dic Haut 
urn den Oberschenkel ist reichlich wulstig-Iappig. Die Ti bia ist beiderseits sabelscheidenformig verkrtimmt 

Abb.71. 

und vorgetrieben mit scharfer Kante. Die GroBe der FtiBe 
steht in keinem Verhaltnis zum Korperbau, von der Ferse bis 
zur groBen Zehe 14 cm. Am rechten FuB ist die I. und 

Abb. 72. 

Abb. 71. In utero bestrahltes Kind (Auneliese \V.). 6.6.30. Untere Extremitiiten. Syndaktylie der ersten und 
zweiten Zehen beiderseits. Fehlen der dritten Zehe rechts. Verkiimmerung links. Durch die angezogenen und ver­

kiirzten Obcrschenkel kommt Bajonettstellung zum Rumpf zustande. 

Abb. 72. In utero bestrahltcs Kind (Anncliese \V.). 6.6.30. Obcrc Extremitiiten. Fehlen des 4. (5. '?) Fingers beidcr· 
seits. Durch Verkiirzung von Ober· und Unterarm und Versteifung im Ellbogengelenk in Beugestellung und gleich­
zeitige Ulnarflexion der Hiinde kommt cine EillechsenfiiBchen iibnliche Gestalt dor oberon Extremitiit zustande. 

2. Zehe bis zum Nagel zusammengewachsen, der Nagel selbst ist getrennt. Die 3. Zehe fehlt vollstandig. 
Eine breite Lucke klafft zwischen der zusammengewaehsenen I. und 2. Zehe und der 4. Zehe. Aueh links 
ist die 1. und 2. Zehe zusammengewachsen, der Nagel jedoeh gespalten. Die 3. Zehe ist deutlieh ver­
ktimmert und nur etwa halb so diek wie die 4. Zehe. 1m einzelnen ergeben sieh folgende MaBe: Mitte 
des Untersehenkels rechts 17 em, links 171/2cm. Obersehenkelknoehen kann nieht gemessen werden (Abb. 71). 
Die Bewegliehkeit im Htiftgelenk ist beiderseits minimal. 

Die Bewegliehkeit im Kniegelenk beiderseits aus einer Beugung von 1700 heraus bis zu einer 
Streekung von 90 0 vorhanden. Das FuBgelenk ist fuBrticken- und fuBsohlenwarts in seiner Beweglichkeit 
fast ungestort, nur zeigt sieh bei Bewegungen fuBrtickenwarts ein starkes Abweichen nach auBen. Beim 
Stand drtickt sich das FuBgewolbe fast vollstandig durch. 

Nervensystem: Bauehdeekenreflexe sehr lebhaft, kein Babinski. Patellarreflexe nicht auszulosen. 
Sensibilitat vollstandig erhalten. Angaben auf Bertihrung erfolgen prazis und prompt, aueh auf spitz und 
stumpf. Der Gang ist miihsam, breitheinig, watsehelnd, jedoeh frei, dabei drticken sich die FtiBe beider­
seits naeh auBen, so daB das Hauptgewieht auf dem inneren Full liegt. 

Psyehisehes Verhalten: Das Kind ist ohne Scheu, nicht angstlieh, geistig tiber die Jahre ent­
wickelt. Obwohl noeh nieht in der Schule, kennt es die Ziffern bis zu 12, zahlt selbstandig bis 100, ist 
tiber seine Umgebung vollstandig orientiert. Die geistigen Fahigkeiten stehen hoher als bei manehem 

23* 
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Abb.73. Abb.74. 

Abb. i3. In ntero bestrahltes Kind (Anneliese W.). 6.6.30. Auf dem Riicken liegend. IAnkes Bein "ausgestreckt". 
Abb. 74. In utero bestrahltes Kind (Anneliese 'V.). 6.6.30. Auf dem Bauche liegend. 

Abb. i5. Abb.76. 

Abb. 75. In utero bestrahltes Kind (Anneliese W.). 12. 1. 33. Stehend von vorne. Stark vorspringende Schliissel­
beine. Fehlende Schulterwiilbung. Obere Extremitat reicht mit Fingerspitze bis in Nabelhiihe. Hockstellung. 

Fiille breitspurig aufgesetzt. 
Abb.76. In utero bestrahltes Kind (Anneliese W.). 12.1.33. Stehend seitlich. Hockstellung. Die starke Ver­
kiirzung der Oberschenkel kommt deutlich ZUlU Ausdruck. Auffallendes J\IiBverhaltnis der Fullgriille ZUlli iibrigen 

Kiirper. 
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Erwachsenen der landlichen Beviilkerung. Die Mutter gibt an, daB es sich daheim mit Zeichnen und Aus­
schneiden von Bildern beschaftige. Sie lie Be das Kind auch Besorgungen machen. 1,2,5, 10 und 50 Pfennig­
stUcke kiinne das Kind gut unterscheiden. Das Kind sei auch offensichtlich musikalisch. Die Mutter 
erzahlt, daB Anneliese erst vor kurzem mit anderen Kindern bei Grammophonmusik Tanze einstudiert 
habe, zu einer vorgesummten Walzer- oder Polkamelodie hielte das Kind ganz gut Takt und mache ganz 
gute Tanzschritte. - Nach der Untersuchung singt das Kind mit der Mutter zweistimmig ein langeres 
Lied in absolut reinem Ton. - Das Kind ist eigenartig lebhaft. Gegen hinzukommende Personen ist es 
ebenso zu Witzchen und SpaBchen aufgelegt wie gegen die Mutter. 

Epikrise. Wir betrachten die MiBbildungen bei der Anneliese W. als Rontgen­
schadigung, wollen aber nicht verhehlen, daB auch gewichtige Einwiinde gegen diese 
Anschauung gemacht werden konnen. Zunachst ist zweifellos die Art der MiBbildungen 
eine ungewohnliche im Vergleich zu den sonst beobachteten "Strahlenkindern". Die 
in unserer Tabelle 40 haufig genannte Mikrocephalie (Idiotie, Mongolismus) fehIt sicher, 
denn die Anneliese W. ist flir ihr Alter ganz intelligent. Von anderer Seite wurcle auch 
darauf hingewiesen, daB bei cler Mutter eine doppelseitige Hiiftgelenksluxation bestehe 
(Abb. 68), und daB es sich moglicherweise auch urn einen atypischen Fall von Chondro­
dystrophie handeln konne. 

Immerhin ist die seltene Lokalisation der Schadigung nicht gegen die Rontgen­
wirkung zu bewerten; wir haben schon fruher darauf hingewiesen, daB clie Schadigung 
von der lokal applizierten Dosis abhangig ist, denn anclers konnten nicht auch normale 
Kinder trotz Bestrahlung der Mutter wahrend der Schwangerschaft vorkommen. 

Collumcarcinom, Schwangerschaft und Strahlenbehandlung. 

Anders als die verfehlte therapeutische MaBnahme der Bestrahlung bei einer als 
Myom diagnostizierten Schwangerschaft ist die Strahlenbehancllung eines Collumcarcinoms 
zu bewerten, das bei einer schwangeren Frau festgestellt wurde. Die operative Behandlung 
des Carcinoms durch die Wertheimsche Totalexstirpation beendet die Schwangerschaft; 
anders verhalt es sich bei der Radium- und Radium-Rontgenbehancllung. Es lag zunachst 
nahe, ein beginnendes Portiocarcinom ohne Unterbrechung der Schwangerschaft zur 
Heilung bringen zu wollen; tatsachlich gibt es in der Literatur FaIle, bei denen ein so 
lokalisiertes Carcinom an der Portio infolge der Radiumbehandlung ausheilte und die 
Schwangerschaft ausgetragen wurde (Tabelle 43, S. 364). 

Zweifellos ist die Radiumbehandlung anders zu bewerten als die Rantgenbehandlung. 
Durch die Applikation des Radiumpraparates nahe dem Neoplasma falIt die Dosis nach der 
Tiefe zu sehr rasch ab. So ist es maglich, daB etwa beim quer liegenden Kind vom Sitz des 
Carcinoms an der Portio bis zum kindlichen Gewebe ein Abstand von 10 cm ist. Selbst 
wenn an der Portio die dreifache Carcinomdosis erreicht wurde, ist in einer Entfernung 
von 10 em die Dosis relativ ungefahrlich. 

Eine kurze Berechnung mage das erlautern: Gesetzt den Fall, das carcinomatase 
Ulcus an der Portio ist etwa pfennigstuckgroB. Die Radiumdosis muB dann so berechnet 
werden, daB etwa im Umkreis von 3 cm die carcinomzerst6rende Dosis erreicht wird. Diese 
berechnen wir auf Grund unserer eigfmen Messungen und in guter Ubereinstimmung mit 
der "dose cancericide" von R ega ud aufrund 500 mg El.-Stunden. Wurde man am 3. Zenti­
meter vom Mittelpunkt des Neoplasmas entfernt 125% der HED ansetzen, so hatte man 
am 5. Zentimeter nur mehr 45% der HED, am 10. Zentimeter 11,3% der HED. 
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Unter diesen Voraussetzungen besteht die Aussicht, daB das Carcinom zerstort wird, 
das Kind aber ungeschadigt von Ri:intgenstrahlen sich weiterentwickeln kann. 

Nun deckt sich eine derartige Art der Behandlung fur das Carcinom nicht mit unseren 
Anschauungen. Unsere Statistiken und die verschiedenen Statistiken, die yom Radium­
institut Paris und vor aHem yom Radium-Hemmet Stockholm veri:iffentlicht wurden, 
zeigen eindeutig, daB die Gesamtresultate bei einer kombinierten Radium-Ri:intgenbehand­
lung wesentlich besser sind als bei der alleinigen Radiumbehandlung. Unsere Statistik 
der Ri:intgenbehandlung ubertrifft in bezug auf die Dauerheilung auch beim beginnenden 
Carcinom weit die der aHeinigen Radiumbehandlung. 

Das besagt also, daB die Heilungsaussichten fur die Mutter weit besser sind, wenn 
zur Radiumbehandlung die weiterreichende Ri:intgenbehandlung hinzugefugt wird. 

Nun kann man aber bei der Ri:intgenbehandlung, wenn man die exakte Carcinom­
dosis an die Portio bringen will, den Fet nicht schonen. Das bei unserer Technik der Collum­
carcinombestrahlung mit der Carcinomdosis belegte Gebiet umfaBt einen Rauminhalt 
von rund 1000 ccm, also etwa eine Kugel von 61/ 2 cm Radius. 

In dieses Gebiet mussen aber Teile des Kindes, am haufigsten der Schadel, weit 
hineinreichen. Diese Dosis muB fUr das Kind einen Schaden bringen, so daB wir also fUr 
das Portiocarcinom in der Schwangerschaft die Forderung aufstellen, zunachst die Bestrah­
lung mit Ri:intgenstrahlen und einer evtl. Zusatzdosis mit Radium durchzufUhren und 
dann nach etwa 14 Tagen bis 3 Wochen die Unterbrechung der Schwangerschaft vorzu­
nehmen, deren Indikation rechtlich aus der Gefahr fUr das Leben der Mutter, moralisch 
aber zum mindesten mit ebensoviel Berechtigung aus der Schadigung des Kindes gestellt 
werden kann. 

Die in der Literatur veri:iffentlichten FaIle, bei denen keine sicheren Schadigungen 
der Kinder festgestellt werden konnten, sind als Zufalle zu bewerten und ki:innen unter 
keinen Umstanden als Grundlage fUr das Vorgehen bei der Carcinombehandlung in der 
Schwangerschaft gebraucht werden. 

Unsere Tabelle 41 S.338 zeigt deutlich FaIle, bei denen auch durch die Radium­
behandlung Schadigungen des Kindes eingetreten sind, denn trotz der vorhin 
berechneten Mi:iglichkeit einer Intaktheit des Kindes nach der Radiumbehandlung ist diese 
sicherlich so gering, daB auch die Radiumbehandlung nicht als die Methode der Wahl zur 
Erhaltung des kindlichen Lebens betrachtet werden kann. 

Wie sehr man ubrigens mit der Annahme einer Strahlenschadigung auf den Fetus vor­
sichtig sein muB, mage folgender Fall 1, den wir im Jahre 1920 beobachten konnten, zeigen: 

Die 37jahrige Patientin T. wird am 16. 5. 1920 wegen eines Portiocarcinoms bei 
gleichzeitig bestehender Schwangerschaft in die Klinik eingewiesen. An der vorderen 
Muttermundslippe ein halbwalnuBgroBer, bri:ickeliger Tumor, histologisch ein Platten­
epithelcarcinom. Der Uterus reicht bis Nabelhi:ihe, ist weich. 

17. 5. 20: Typische Applikation der Carcinomdosis aus 7 Einfallsfeldern. 
18. 5. 20: Zusatzdosis von 200 mg Ra.-El. intracervical, 15 Stunden lang. 
Die Schwangerschaft geht ungestart weiter, am 1. 6. 20 deutliche Kindsbewegungen. 
1. 7.20: Erneuter Eintritt in die Klinik. Portio ist aufgelockert, ganz glatt, der Tumor 

ist verschwunden, glatter Schleimhautuberzug, keine Blutung roehr. Muttermund fUr 

1 Von Dyroff 1927 beschrieben. 
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.Fingerkuppe einlegbar. Fundus reicht 3 Querfinger breit libel' den Nabel. Herztone deut­

lich horbar. 

5. 7. 20: Totalexstirpation des Uterus und del' Adnexe. 1m Uterus befanden sich 
lebende Zwillinge entsprechend dem 6. Schwangerschaftsmonat. Einer ist auBerlich voll­
kommen normal, del' zweite zeigt eine Eventration und eine Meningocele. 

Die Entstehung del' MiBbildung durch die Bestrahlung ist in diesem Fall glatt unmog­
lich, da derartige MiBbildungen im 4. Schwangerschaftsmonat nicht mehr zustande kommen 
konnen. 

Es gibt also auch in del' Rontgenara noch SpontanmiBbildungen! 

Die Patientin selbst ist ubrigens heute (1933) noch gesund und arbeitsfahig. 

Ungeschadigte Kinder trotz Bestrahlung wahrend der Schwangerschaft. 
Unsere Darstellung ware einseitig, wurde hier nicht auch zu del' Tatsache Stellung 

genommen, daB in del' Literatur eine groBere Anzahl Veroffentlichungen sich finden, 
in denen uber augenscheinlich ungeschadigte Kinder berichtet wird, deren Mutter wahrend 
del' Schwangerschaft mit Rontgen- odeI' Radiumstrahlen behandelt wurden. 

In del' Weltliteratur find en sich 81 FaIle, die in den Tabellen 43 u. 44 S. 360-367 
zusammengestellt sind. 

AIle Autoren halten die beobachteten Kinder fur gesund. Dies schlieBt nicht aus, 
daB irgendwelche Schaden sich dennoch spateI' bemerkbar machen konnen. 

Abel' selbst wenn die groBere Zahl diesel' Kinder keinen, auch nicht den kleinsten 
Schaden aufweist, so spricht dies nicht gegen die Gefahr einer Bestrahlung des Fetus im 
Mutterleib, denn die relativ groBe Radiosensibilitat fetaler Zellgruppen ist vorhanden; 
wir wissen, daB wir mit Rontgenstrahlen in Abhangigkeit von del' Dosis jede Zelle zer­
Storen konnen. Es hangt also lediglich von der Strahlemnenge ab, die den Fetus trifft, 
ob er eine Schiidigung davontragt oder nicht. Wenn die in del' Tabelle zusammengestellten 
Kinder ungesehiidigt sind, dann ist dies kein Beweis fiir die Unschadliehkeit del' Rontgen­
strahlen, sondeI'll es zeigt, daB in den einzelnen ]'allen im Fetus odeI' an seinen einzelnen 
Korperteilen keine die Toleranzgrenze iibersehreitende Strahlenmenge appliziert wurde. 
Wie jede Zelle mit besehleunigtem Stoffwechsel vermag auch die waehsende fetale Zelle 
Schaden bis zu einem gewissen Grad auszugleiehen, nur dad die eingestrahlte Energie 
keine allzu groBe gewesen sein. Aueh so erldart sieh, daB in graviditate bestrahlte Mutter 
phiinisch gesunde Kinder haben konnen. 

II. Der Rontgenabort. 
Die operativen MaBnahmen, die uns zur Unterbreehung der Schwangerschaft zur 

Vedugung stehen, sind keineswegs harmlos. Davon zeugen die trotz exaktem Vorgehen 
bei peinliehster Beaehtung der Sterilitat immer noch mogliehen rrodesfalle, ganz zu 
sehweigen von den haufigen Naehkrankheiten. 

Es ist daher verstandlieh, wenn schon im ersten Jahrzehnt del' therapeutischen An­
wendung der Rontgenstrahlen einzelne Forseher die Mogliehkeit ins Auge faBten, die 
zellzersWrende Wirkung del' Strahlen zur rrotu.ng del' Frueht zu benutzen. 
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1 

Autor 

La q uerri ere und La­
belle (1906) 

Tabelle 43. Kinder mit angeblich normalem Befund 

Indikation Dosis Zeit wahrend der 
zur Bestrahlung Schwangerscha ft 

Ca. colli ut. inop. 39 Sitzungen zu je Bei Beginn der Behandlung 
2-8 Min. im Ver- bestand eine Schwangerschaft 

---1---------- -------------1 Iaufe von 31/2 Mon. __ v_o_n_e_i_n_ig_e_n_W_o_c_h_e_n __ 
2 Pinard (1906) ? 30-40 Min. 

eine groBe Anzahl I 
von Frauen I[ 

-3-I-F-ij-r-s-te-r-I-i-n-g-(-1-90-8-)--I-----? ---, ? • Langere Zeit bestrahIt 

4 Edelberg (1914) Uterus myo- 1-38X Kieriliock Beginn der Schwangerschaft 

5 Ko blanck (1915) 

6 Eymer (1920) 

matosus I 

1 1 

Uterus myo­
matosus 

260 X in 4 Serien; Schwangerschaft wahrend 
der Bestrahlung aufgetreten 

------------1------------1 
Hamorr hagische 

Metropathie 
2-3 Serien je 3 bis Beginnende Schwangerschaft 

6 Felder 

i 

-I--!--I-_I~ __ --I 
Zu Beginn der Schwanger- I 7 Werner, P. (1921) 

I 

Dosis ? 
3mal bestrahlt schaft 

---1----------1--------[--------1------------
8 Zweifel (1921) Myom 

-------------------1---------

9 Potocki (1922) 

10 Weber (1923) 

? 2 FaIle 

Pruritus gravid. 
4 FaIle 

--1------------1--------
II Co met (1925) 

----------11--------
12 Guthmann und Bott Myom 

K.-D. 3. bis 4. Monat 

------- --------------, 

I----? --- -----=------1 
, 3/4-7/8 der HED 

I

i (l/2-3 mm AI­
Filter) 

-

Volle K.-D. 4. bis 5. Monat 
(1926) 

--(-----------(------------- ---- -----1------------
13 Weibel (1926) ? Intensive 10. Schwangerschaftswoche 

__ I ___________ I _________ I_~e8trahlUng ______________ 1 

14 Gambarow (1927) Myom I? etwa 4. bis 5. Monat 
i 

i 
--1----------1--------1---------11--------------

15 Hickey und Hall (1927) 

16 Hickey und Hall (1927) 

17 HickeyundHall(1927) 

Myom, 3 Faile ? 2. bis 3. Monat 
- ---- -----------1-----------

1. bis 2. Monat Menorrhagien, 
2 Falle 

E~:;::,e~ ~:l~:-I-- 1"--- ---I.-~~d--3:Monat 
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nach Riintgenbestrahlung in der Schwangerschaft. 

I 

Kind bei der Geburt I Spatere Entwicklung 

I 

Spatere Bemerkungen der Kinder Kinder 

I 

! 

N ormales Kind - - Friihgeburt im 8. Monat, Heb-
amme berichtet iiber eine 

i 
leichte Hamorrhagie 

-- - ---- - ---
I 

I Kein Schaden fiir das Kind - Jber. Gynak. 1906 

I I I 

i 1--
Schwangerschaft a usgetragen ? - Keine naheren Angaben 

~----- -------- ~--- --- -

3450 g schwer, 51 cm lang Nach 7 Wochen 4680 g. - April, Mai, Juni bis 3. Juli 1913 
Nichts Pathologisches insgesamt 146 X-KienbOck, da-

I festzustellen von 38 X auf die junge Schwan-

I 
gerschaft, Konzeption Mitte .J uni 

- -~ -~ -- --- ---

Frischer Fet ohne Verande- - 1 - Supra vaginale Amputation, da 
rungen I Leibesumfang nicht abnahm. 

1 Keine Angaben iiber das Alter 
des Feten 

I -- --- ---- --- --

Von einer Besonderheit des - - Personliche Mitteilung an N iirn-
Kindes ist nichts bekannt berger. Vom 11. 11. 11 bis 

28. 6. 12 13 Serien je 3-6 Einzel-

I 

bestrahlungen, davon 2 bis 3 
Serien auf beginnende Schwan-

gerschaft 
! 

-- -------- --- -

V ollstandig normal 1927: iiber 10 Jahre alt, - -
26 kg schwer, 134 em 
lang. Geistige Entwick-

lung entsprechend 
-- --- --------------_ .. -

, Reifes Kind, klein Entwickelt sich gut. N ach - -
I 

I 1/2 Jahr wohl und munter 
------- ------ -- -- - - - --

I 

Normal, gesund, 2 Falle . - - Zit. nach Driessen 

Eine Schadigung der l<,;rucht I 

- ---

- - Pruritus geheilt. Keine naheren 
wurde nicht beobachtet I Angaben 

-- -I- - - - - - -------- -- -- -------- -

Normales Kind I - - -
------- ----- - - - -

1 Kind wies keinerlei Zeichen Weiterentwicklung vollig - Normale Geburt 
einer Schadigung auf I normal 

------- ---- - -- --- ------ ---

Unterbrechung: Fet normal; I - - Ausraumung in der 20. Woche 
25 em lang, 350 g schwer wegen befiirchteter Frucht-

I I-~--~ ---- --------- schadigung 
--- ------ ------~ --------

. 5 Monate nach Bestrahlung Mit 7 Monaten keinerlei - -
Geburt eines anscheinend erkennbareSchadigungen; 

normalen Kindes ist kraftig und gut ent-

--------- -----
_I wickelt 

- ~- ---------- ----

Normales reifes Kind 
1 

- - -
--- ----

Normales reifes Kind 
I 

- - -

I 

I--Normales reifes 
-1-- -- --------------

Kind - - -
I 
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Tabelle 43. Kinder mit angeblich normalem Befund nach 

Nr. Autor Indikation 

I 

Dosis 
I 

Zeit wahrend der 

I 

zur Bestrahlung Schwangersehaft 

18 Hickey und Hall (1927) ? Kastration 
! 

Konzeption zur Zeit der 
BestrahluIlg 

I---~ 
19 Hickey und Hall (1927) Pruritus vulvae ? 4. bis 5. Monat 

20 Doderlein (1927) Myom 35% der HED i 5. bis 6. Monat 
I 

I ----

21 Jaeger (1927) Myom K.-D. (?) 4. Monat 

! Ca.-D. auf primar-I Unmittelbar vor oder nach 22 Dyroff (1927) Ca. port. 
tumor, nach 2 Mon. I Konzeption und im 2. Mon. 
auf Parametrien 

23 Schoenhof, Clara Oligo-Opso- etwa 1/5 der K.-D.I 10. Schwangerschaftswoche 
( 1927) menorrhoe auf Ovarien 

I 

24 Schmitt, W. (1928) Menorrhagien 25.7.19,13.8.19, I Zur Zeit der Konzeption im 
13. 10. 19 jeweils Oktober 
4,5-5 % der HED 

am Ovar 

25 Schmitt, W. (1928) Menorrhagien 2 X jeweils 18 % der Zur Zeit der Konzeption 
HED am Ovar 

I 

26 Lacomme (1931) Myom K.-D. 4. Monat 

--
27 Lacomme (1931) Myom I 3 Monate bestrahlt Zu Beginn der Graviditat (im 

! insgesamt 3600 R 3. Monat der Behandlung 
I pro Feld, vorne wird gleichzeitig bestehende 

und hinten Graviditat festgestellt) 

28 Astier (1932) Myom, 2 Fane I - Zu Beginn der Schwanger-
I Bchaft 

-- -- -- ~-~-

29 Daniel (1932) Myom, 2 Fane - Zu Beginn der Schwanger-
sehaft 

30 Douay (1932) Myom K.-D. 3. bis 5. Monat 

---~ I 
31 Wintz (1927) Myom K.-D. Zu Beginn der Sehwanger- ! 

schaft 

32 Wintz (1932) Ca. port. Ca.-D. 7. Monat 

33 Wintz (1932) Ca. port. Ca.-D. 5. Monat 

34 Wintz (1932) Sterilitat 4-5% der HED 2. Monat 
am Ovarium 

35 Wintz (1932) Amenorrhoe 5% der HED Zu Beginn der Sehwanger-
auf jedes Ovar schaft i 

I 
I 
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Ron tgen be s tr ahl ung in d er S c h wanger sc ha it (Fortsetzung). 

I 
Kind bei der Geburt 

I 

Spatere Entwicklung 

I 

Spatere 
Bemerkungen der Kinder Kinder 

Normale reife Zwillinge - I - -

I 
--- -- --- -- --------------

N ormales reifes Kind -

-1-
- -

---- ---- ---- -- --- --- --

51 cm lang, 3640 g Kind gesund I - Auch Mai und J uli 1924 bereit s 

I bestrahlt wegen Blutungen 
--- ---

5 Pfund schwer, normal Mit 1 Jahr gut entwickelt - -

entwickelt 
-- ---- - -- ---

Totalexstirpation. Wohl- - - Mschr. Geburtsh. 79, 14l. 
gebildeter Fet, GroBe dem 

I 

6. Monat entsprechend 
---------- ---------- ---- -- ----- --- - -

Kiinstlicher Abort. Unter- - - Einleitung der kiinstlichen Fehl-
suchung des Zentralnerven- geburt wegen befiirchteter 
systems ergab keine patho- Fruchtschadigung 

logischen Veranderungen , 
-- - -----------------------

Normal entwickeltes kraftiges Mit 6 Jahren ohne Be- ! - 4.7.20 Spontangeburt 
Madchen sonderheiten 

! 
-"---- ------

Kraftiger Knabe Mit 5 Jahren ohne Be- - 19.7.21 Geburt, Friihbefruch-
sonderheiten tung? ? 

---- ------------ --------

Spontangeburt, normales 3 Jahre beobachtet; , wurde noch Verf. zieht aus spateren Kon-
Kind gesund 2mal gravid zeptionen den SchluB, daB di e 

(keine nahe- Bestrahlung iiberhaupt unwirk-
ren Anga ben) sam geblieben sei 
----

Spontangeburt, normales Entwicklung in den bei- I - -

Kind den ersten Lebensjabren I 

gut 

!---- -- ---

2 normale Kinder - - Keine naheren Angaben 

----- -----

2 normale Kinder - - Keine naheren Angaben 
i 

.. _---
I 
------ - -- --

Normal 3 Jahre beobachtet, I 
- -

gesund I 
-- - -- --- ---- ----

Fet makroskopisch wohl- - I - Uterusexstirpation im 7. Monat 
gebildet I wegen befiirchteter Frucht-

I schadigung, 
Mschr. Geburtsh. 76, 359 

- -- --------

Fet ungeschadigt -
i 

- Uterusexstirpation im 8. Monat 
------- ---

Fet ungeschadigt - - Uterusexstirpation im 7. Monat 
----- --- -- ----

Gesunder, kraftiger Knabe 9 Jahre, kraftiger als - S. Text, S. :349 
seinen Jahren entspricht; 

aufgeweckt und kIug 
i, ---- - ---

Fet ungeschadigt - i - Spontanabort, s. Text, S. 348 
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Nr. Autor 

1 Giesecke (1920) 

2 Giesecke (1920) 

3 Werner (1921) 

4 :Field (1922) 

5 Fa ug ere (1922) 

6 Bailey und Bagg 
(1923) 

7 Bailey und Bagg 
(1923) 

8 Ca thala und M era t 
(1923) 

9 Hartmann und 
Fabre (1923) 

10 Metzger und Le-
queu (1923) 

11 Schweitzer (1923) 

12 Garipuy (1924) 

13 Roche (1924) 

14 Vital Aza (1924) 

15 Kupferberg (1926) 

Tabelle 44. Kinder mit ange blich nor male m Befund 

Indikation 

Ca. colli ut. 

Ca. colli ut. 

Ca. port. 

Ca. port. 

Vulva-Ca. 

Ca. colli ut. 

Ca. colli ut. 

Ca. port. 

Ca. vag. 

Ca. port., 2 Falle 

I 

Dosis 

30-50 mg Radiumbromid I 

intravaginal. 4 X 24 Std. I 

7320 mg El.-Std. 

i 50 mg Ra-El. 72 Std. (1 mm 
I Platin) = 25,92 Millicuries 
i detruits1 

I 39,2 mg Ra-El. 24 Std. (1 mm 
Platin) = 7,04 Millicuries 

detruits 

18,23 Millicuries detruits 1 

intratumoral je 4 7mg, 

I 43 mg, 40 mg Ra-bromid 
, 24 Std. ; vor Portio 2 X 30 mg 

Ra-bromid 24 Stunden 

9000 mg El.-Std. 3 Serien 
innerhalb 2 Monaten 

100 mg 72 Std. 

Ra tiber 3 Monate 

Zeit wahrend der 
Schwangerschaft 

Junge Schwangerschaft 

Junge Schwangerschaft 

In den letzten Monaten 

5. Monat 

6. bis 7. Monat 

3. Monat 

4. bis 5. Monat 

6. bis 7. Monat 

3. bis 4. Monat 

6. bis 8. Monat 

5. Monat 

5. Monat 

1 Reg a u d und Ferro u x bezeichnen mit "Millicuries detruits" die sttindlich verbrauchte Emanations­
der vorhandenen Emanation. Ftir ein Rohrchen mit Radiumelement kann man leicht die zerfallenen 
gramme und mit der Stundenzahl multipliziert. 
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nach Radiumbestrahlung in der Schwangerschaft. 

Kind bei der Geburt 

Fet anscheinend normal 

Fet lebt bei der Geburt 

Spatere Entwicklung 

Stirbt nach wenigen Stunden 
infolge Lebensunreife 

45 em lang, 1950 g schwer, 1927: Mit 7 Jahr. 10 Mon. 
ausgesprochen fettarm, 120,4 kg schwer, 140 em lang, 

schlaffe gelbliche Raut mit geistige Entwicklung dem 
Lanugoharchen, Testikel des- Alter entsprechend 

zendiert I 

4 Pfd. schwer, regelrecht 1m 3. Lebensjahr voIlkommen 
entwickeltes Kind normal 

Gesundes Kind bei der Ge-
burt 

Reifes, normales Kind 

Kind 41/2 Pfd. schwer, sonst 
normal 

Unreifes, aber normales Kind 

Kind 2400 g Nach 2 Mon. 3960 g schwer, 
normale Entwicklung 

Kind 3950 g schwer Gute Weiterentwicklung 

Kind lebend, 9 Pfd. schwer Gesunde Entwicklung 

Kind gesund Normal 

Reifes normales Kind 

Gesundes, reifes Kind 

Lebendes, gesundes Kind, 
2 FaIle 

Spatere 
Kinder I Bemerkungen 

I Krimin. Abort im 4. Monat, 
Mutter gestorben im Wochen­

bett an Rezidiv 

Krimin. Abort im 7. Monat, 
Mutter gestor ben an Rez. im 
W ochenbett. Strahlenschad. 
der Frucht nicht beobachtet 

Spontangeburt 4 Woe hen 
nach errechnetem Termin 

Machtiges BIumenkohI-Ca. 

Zit. nach Driessen 

Kaiserschnitt wegen Weich­
teilschwierigkeiten 

Vaginale Schnittentbindung 
und Zange. Mutter trotz 
weiterer Behandlung ge­

storben 

Tagelange "wilde" Wehen, 
Spontangeburt zu Hause, 

schwere Nachblutung (Mutter 
gestorben) 

Geburt komplikationslos, 
Mutter nach 10 Monaten 

klinisch geheilt 

1. Spontangeburt, 2. Sectio 

menge, die die im Inneren des Rohrchens produzierte Strahlung darstellt. Stiindlich zerfallen 0,00751 
Millicuries berechnen, indem man die Stundenkonstante (0,00751) mit der AnzahI der verwendeten MiIIi-
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TabeIle 44. Kinder mit angeblich normalem Befund nach 

Nr. Autor 

16 Doder lein-Karg 
(1927) 

17 Doder lein- Karg 
(1927) 

18 Hickey und Hall 
(1927) 

19 Ikeda (1927) 

20 Kane (1927) 

21 Roche (1927) 

22 Titus (1927) 

23 Neill jr. (1928) 

24 Pouey (1928) 

25 Roy (1928) 

26 Amico Roxas 
(1929) 

27 Opitz (Pankow) 
(1931) 

Indikation Dosis 

Ca. port. 55 mg Ra-El. fiir 24 Std. 
3mal wiederholt 

Ca. port. 55 mg Ra-El. 24 Std. 

Ca. colli ut. 

Ca. uteri, 5 FaIle 53,52 mg El. intracer., 99 mg 
El. vor Portio 4mal insges.; 
evtl. geringere Dosen noch 

einige Male 

Cervicalpolyp 

Ca. colli ut. inop. 2400 mg Std. 

Ca. port. Nadelspickung 1765 Milli-
curies 1 

Ca. port. 43,2 Millicuries 1 

Ca. port, 3 Faile 1. 47 mod Z plus 3,4 mcd, 

Ca. port. et vag. 

Ca. port. 

2. 27 mcd 
3. 47 mcd 

65 mcd 2 

2340 mg El.-Std. intracerv. 
+ vaginal innerhalb von 

14 Tagen. Rontgen 1/3 HED 
am Tumor 

1 Siehe FuBnote 1 S.364. Z mcd = Millicuries detruits. 

Zeit wahrend der 
Schwangerschaft 

1m 6. und 7. Monat und 
kurz vor der Niederkunft 

1m 8. Monat 

Anscheinend 5. bis 6. 
Monat 

6. bis 8. Monat 

2. Monat 

5. Monat 

5. Monat 

7. Monat 

6. bis 7. Monat 

1. 4. bis 5. Monat 
2. 5. bis 6. Monat 
3. etwa. 7. Monat 

4. bis 5. Monat 
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Radium bestrahl ung in der S chw angerschaft (Fortsetzung). 

Kind bei der Geburt 

Reifes, normales Madchen, 
3600 g schwer, 52 em lang 

I Reifer Knabe; 3760 g schwer, 
'151 em lang, ohne erkennbare 
. Sehadigung 

I Friihgeburt, normales Kind 

I 
I 5 reife normale Kinder 

Kind Mens. VIII anscheinend 
normal, tot infolge zu langer 

Geburtsdauer 

Reifes, normales Kind 

Reifes, normales, gesundes 
Kind, iiber 7 Pfd. schwer 

Spatere Entwicklung 

Kind bei Naehuntersuchung 
8 Jahre alt, normal, lernt 
gut. Phanische Schadigungen 

nicht nachweisbar 

Kind bei Nachuntersuehung 
F/2 .Jahre alt, gesund und 

munter 

Gute Weiterentwicklung aller 
5 Kinder. 3 Kinder gehen 
schon zur Schule, weder 
geistige noch kiirperliche Ab-

normitat nachweis bar 

Mens. VIII, 3000 g schwer, 1 Jahr spater Kind gesund 
normal 

Kind ungeschadigt Entwickelt sich sehr gut 

Kinder anscheinend un­
geschadigt 

Gesund 

Friihgeburt, Mens. VII, Tot­
geburt zu Hause 

(31/ 2 Jahre beobaehtet) 

Entwicklung bis zum 11. Le­
bensmonat sehr gut, dann 

Exitus an Masern 

Spatere 
Kinder 

3 Frauen 
wurden 
wieder 

schwanger 
u. braehten 
gesunde 
Kinder zur 

Welt 
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Bemerkungen 

Spontangeburt, Mutter ge­
storben 

Mutter klinisch geheilt nach 
weiterer Behandlung 

Spontangeburten. (Die 3 Miit­
ter starben infolge starker 
Blutungen bei der 2. Geburt 

zu Hause) 

Kaisersehnitt wegen rigider 
Cervix nach 4 Tage dauern­

den Wehen 

Spontangeburt 

Portioamputation und Ra­
diumspickung. Sectio im 

8. Mon. 1 Jahr spater auch 
Mutter gesund 

Mutter klinisch geheilt, 
6 W ochen nach Bestrahlung 
Entbindung, Dauer 20 Std. 

1. Friihgeburt, 7. Mon. totes 
Kind. (Zange auf dem Land) 
2. Kaiserschnitt und supra-

vaginale Amputation 
3. Kaiserschnitt und supra-

vaginale Amputation 

Kaisersehnitt. Exstirpation 
von Uterus und Adnexen. 
Histo!. frei von Ca. Ovarien 
vollstandig zuriiekgebildet 
(Rad. Entfernung wird mit 
12-13 em angenommen. 
Pat. 15 Mon. naeh Behand­
lung in bliihender Gesundheit) 

Strahlenschadigung der 
Frucht nicht beobachtet. 
(Mutter nach 10 Monaten 

gestorben) 
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Tabelle 45. 

I Zahl I Zeit wahrend der Autor Alter der Indikation Sch wangerschaft Dosis 
FaIle 

Bordier 

Fraenkel, M. junge 1 Tuberkulose 2. bis 3. Monat Bestrahlung der 0 va r i en, unter 
(1907) Frau Schonung des Uterus. 25 Sit-

zungen 5-10 Min. Jeden 5. Tag 
Schilddriise 5 Min. 

Forsterling 1 Langere Zeit bestrahlt wahrend 
(1908) der Schwangerschaft 

Schmidt, H. E. 28 Jahre 1 Tuberkulose 2. bis 3. Monat 3 X P/2 Erythemdosen in 17 
(1909) Tagen auf Ovarien. Uterus je-

desmal mitgetroffen (kein Filter!) 

Friedrich, O. 31 Jahre 1 Tuberkulose 3. Monat 35 Sitzungen it 5 Min. auf Uterus 
(1910) und Ovarien, einigemal Schild-

driise bestrahl t 

GauB (1910) 5 

Trillmilch (1910) 33 Jahre I Hochgradige Schwa- 2. bis 3. Monat Keine genaue Dosierung, 2 X 5 
chezustande nach 8 Min., 6 X 10 Min. in 16 Tagen 
Geburten, die letzte von Vagina aus bestrahlt 
mit Hebosteotomie 

von Klot (1911) 33 Jahre 1 

I 
Tuberkulose 3. Monat Vom 5. bis 24. 1. 1911 9 Sit-

(Doder lein) 10 Partus zungen 155 Min., 101/4 X nach 
Kienbock an der Oberflache, 

3 X in 3 cm Tiefe 

Seitz (1911) 1 

Reiffers c heid 1 Tuberkulose 3. Monat 7 Sitzungen iiber 23 Tage ver-
(1911) teilt; insgesamt F/4 Erythem-

dosiH (12 X nach Kienbock) 

Kelen (1911) 1 Hohe Dosis 

Eymer- Menge 46 Jahre 1 I Schwere jauchige Cyst- 3. Monat 4 X 28 Min. an 4 aufeinander-
(1912) litiS und Ischurie nach folgenden Tagen 

Schauta -Wertheim 
I Operation mit par-
tieller Tubenresektion 

Weitzel (1913) 1 Myom 1. Monat Kastration 
(Kehrer-Dresden) (14 Tage nach der 1. Sitzung 

2. Serie) 



Rontgenabort. 

Spontanabort 
wann? 

Versager 

Nach der 25. Sit­
zung Spontanabort 
(AusstoBen d. Eies 

in toto) 

6. 2. 11 Wehen 

Versager 

Versager 

Operative Entleerung 
des Uterus wann? 

5 W ochen nach der ersten 
Bestrahlung Einleitung 
des kiinstllichen Aborts 

Nach 33. Bestrahlung 
schwere Blutung, Einlei- ' 
tung des kiinstl. Aborts i 

(vorher bereits "Drangen I 

nach unten") 

3 mal missed abortion 

Nach 4 Wochen Ausrau­
mung wegen "missed 
abortion". Ein Teil der 
Placenta festgewachsen, 
Frucht in Placenta ein-

gebettet 

N ach Einlegen von La­
minariastiften Abort 

5 Tage nach der let:z;ten 
Bcstrahlung Einleitung 

der Friihgeburt 

Keine weiteren Mit­
teilungen 

Am 4. Tage 38,4° Fieber, 
bald darauf Wehen, aber 

keine Spontanaus­
,stoBung. Wegen Infek­
! tionsgefahr abdominale 
I Totalexstirpation 
I 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. IV. 2/1. 

Rontgenabort. 

Ausfalls- I 
erscheinungen 

Wiedereintritt 
der Regel 

Ja, nach dem 
Abort 

Keine Zeitangabe. 
Regel tritt wieder 
auf. Pat. wird zum 
Zweck der Sterili­
sierung weiter be-

strahlt 
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Bemerkungen 

Zit. bei Flaskamp, ohne 
weitere Angaben 

Graviditat ausgetragen. Kcine 
naheren Angaben 

Dermatitis der Bauchhaut, nach 
4 W ochen abgeheilt. Am Fet 
makrosk. keine Besonderheiten 

Mit Krause gemeinsam beob­
achtet. Mikrosk. Befund: Aus­
gesprochene Veranderungen 
an der Milz, weniger deutlich an 
den iibrigen Geweben des lym-

phatischen Apparats 

Keine naheren Angaben. 1 Fall 
davon von Trillmilch be­

schrieben 

Nach 7 Wochen erneute starke 
Blutung. Folge der Rontgen­

bestrahlung ? (Verf.) 

Fetus maceriert. Makroskopisch 
keine Besonderheiten 

Keine naheren Angaben 

Gemeinsam mit Krause behan· 
delt. Keine Angaben iiber den 

Zustand des Fetus 

3 monatiger Fet in gan:z; begin. 
nender Maceration 

Keine naheren Angaben 

24 
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Autor Alter I ~~~l I 
FaIle 

Indikation Zeit wahrend der 
Schwangerschaft 

Mayer (1921) 

Archangelsky 
(1923) 

Flatau (1) 

Flatau (1925) 

Ganzoni und 
Widmer (1925) 

Barbacci (1917) 

Fiirst (1927) 

24-34 
Jahre 

25-40 
Jahre 

28 Jahre 

20-40 
Jahre 

Harris und Kean 19-42 
(1928) Jahre 

Odescalchi (1928) 20-25 
Jahre 

Odescalchi (1928) 

Kaplan, I. I. 30 Jahre 
(1930) 

10 

10 

2 

Tuberkulose 

Lungentuberkulose 
u. Schwachezustande 

Osteomalacie 

34 Lungentuberkulose 
17 FaIle, sonstige In­
dikationen (Hyper­
emesis, verengtes Bek-
ken, gehaufte Ge­

burten, misere physio­
logique, Cystopyelitis 

usw.) = 17 FaIle 

1 Herzdekompensation, 
Nephritis 

9 Tuberkulose 

Friihestens in der 
ll. Woche 

1. Gruppe: bis 3 
Wochen.2.Gruppe: 

iiber 3 W ochen 
(8-35 Tage) 

2. bis 4. Monat 

1. bis 5. Monat 

40 Absolute Indikation 2. bis 5. Monat 
und Schwangerschafts-
unterbrechung laut 

Befund der Internisten 

6 Tuberkulose 2. Monat 

1 Myom 1. Monat 

1 Lungentuberkulose 4. Monat 

Tabelle 45. Rontgen-

Dosis 

Schatzungsweise 60-70% der 
HED 

3-7 Sitzungen, 18-67 H ins­
gesamt 

Ovarialdosis 

250-300 R am Uterus 

Etwa 300 R in der Tiefe 

50% der HED in den Uterus, 
1 BED = 1300 R einschlie.Blich 
der Riickstreuung nach Glasser 

In 4 Sitzungen aIle 2 Tage ab-
dominal und sacral auf Uterus 
20 % Erythemdosis in 10 cm 

Tiefe 

Kastrationsdosis 

"Intensive Bestrahlung" 



abo r t (Fortsetzung). 

Spontanabort 
wann? 

In 2 Fallen Spon­
tanabort 

Gruppe I (7 FaIle) 
6 Spontanaborte 
zwischen dem 2. 
bis 30. Tag vom 
Beginnder Bestrah­
lung an gerechnet 

Spontanabort 

Spontanabort 

Spontanabort in 29 
Fallen nach 20 bis 

54 Tagen 

Spontanabort 

3mal Spontan­
abort zwischen 

18. u. 22. Tag nach 
der Bestrahlung 

In 37 Fallen Spon­
tanabort zwischen 
10-128 Tagen (im 
Durchschnitt 4 bis 
5 Wochen). In 28 
Fallen Placenta u. 
Ei gleichzeitig und 
spontan ausgesto­
Ben, in den rest­
lichen 9 Fallen 
folgte die Placenta 
dem Ei innerhalb 
weniger Min. bis 

zu 5 Tagen) 

Rontgenabort. 37l 

Operative Entleerung I Ausfalls- I 
des Uterus wann? erscheinungen 

Wiedereintritt 
der Regel Bemerkungen 

8mal operative Entlee­
rung des Uterus nach "ei­

nigen Wochen" 

Gruppe I (7 FaIle) I Ver­
sager, Gruppe II (3Falle) 

3 Versager 

Keine Veranderungen am Fet, 
weder mikroskopisch noch ma-

kroskopisch 

"Rechtzeitig. Ein- Keine unerwiinschten Nebenwir­
tritt der Regel". In kungen, keine starkeren Blu-
3 Fallen erneute tungen 
Schwangerschaft, 
3-4 Monate nach 

dem Abort 

4 mal operative 
mung 

Ausrau- • Individuell sehr ; In 4 Fallen Regel 
Iverschieden emp-j nach 3/4-11/ 2 J ahr. 
I . 

Zit. nach V 0 B 

Personliche Mitt. an Flaskamp 

I Fall wurde ausgetragen, da sich 
Patientin weigerte Schwanger­
schaft unterbrechen zu lassen. 
Schwere Schadigung der Frucht 

6 mal operative Entfer­
nung zwischen 17. u. 32. 
Tag nach der Bestrahlung 

In 3 Fallen operative Aus­
raumung notig 

Instrumentelle Entlee­
rung des Uterus. Warte­

zeit 45 Tage 

Nach 3 Monaten 
Hysterektomie 

Nach 6 Wochen Hystero­
tomie 

i funden. Libi- I wieder aufgetreten. 
I do und Orgas- In 4 Fallen neue 
! mus nicht we-I Schwangerschaft 
I sentlich veran- nach 3/4-1 Jahr 

dert i 

I EiJrige Monate A-
I menorrhoe, I Regel. 

Konzeption 

(M ik ro c e p h al i e) 

Normale Graviditat, gesundes 
Kind 

l!'rucht stets abgestorben, 6 mal 
maceriert, I mal resorbiert 

Geringe Aus­
fallserscheinun­
gen (2jahrige 

Nur I Pat. men- Uber 20 Fii.lle dieses Materials des 

Beobachtung) 

struiert wieder (1 
bis 2 Jahre beob­

achtet) 

Nach 6-17 Mon. 

I Nach Operation 
keine Menses mehr 

Mount Sinai Hospitals in New 
York haben Wyser u. Mayer 
berichtet, iiber 31 FaIle S. Stern 

Schwangerschaft nicht gescha­
digt. Lebende Frucht 15 em. 

1 Jahr danach erneute Gravidi-
tat; gesundes Kind 

24* 
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Autor 

Bozzolo (1930) 

Ganzoni und 
Widmer (1930) 

Flaskamp (1930) 

Bollag (1930) 

Huet und Sobel 
(1930) 

Alter I ~~~ll 
FaIle 

145 Jahre 1 

22-48 39 
Jahre 

lndikation 

Bis zum Nabel rei­
chender myomatCiser 

Uterus 

Lungentuberkulose 
16 FaIle, sonstige In-

i dikationen (Herzbe-

26 Jahre 

27-30 
Jahre 

1 

3 

schwerden, Throm-
bose, soziales Elend 

usw.) 23 FaIle 

Lungenspitzenaffek-
tion, depressive Zu-

stande 

Parametritis, Tuber­

k"lo", Endokaruitl, I 

Zeit wahrend der 
Schwangerschaft 

1. bis 2. Monat 

2. bis 4. Monat 

2. bis 3. Monat 

2x3. bis 5. Woche 
1 X 21/2 Monate 

TabeIle 45. Rontgen-

Dosis 

Wesentlich liber 300 R an der 
Portio 

31 % der HED in der Tiefe 

lnsgesamt 10 H in einer Sitzung 

F rae n k e 1 hat als erster Versuche zum Rontgenabort unternommen, weil Tierversuche, 
die von mehreren Autoren vorher angestellt worden waren, positiven Erfolg versprachen. 

Aber zu jener Zeit war die Messung der Rontgenstrahlen noch so unsicher, daB die 
Unschadlichkeit dieses Eingriffs keineswegs zugesagt werden konnte. 

Damit war aber die Ablehnung des Rontgenaborts allgemein gegeben. 

Erst im letzten Jahrzehnt, nachdem eine exakte Dosimetrie ausgebaut worden war, 
wurde das Problem der Unterbrechung der Schwangerschaft mit Riintgenstrahlen erneut 
aufgenommen. Mehrere Autoren berichten so gunstige Resultate, daB schon deshalb die 
gynakologische Wissenschaft sich zu einer eingehenden Prufung des Vorfahrens entschlieBen 
muB. 

L Ergebnisse bei Tieren. 
Besonders die Versuche von von Hippel und Pagenstecher (1905/06) hatten 

ergeben, daB nach Bestrahlung von 22 belegten Kaninchen bei 6 einwandfrei das Zugrunde­
gehen des Schwangerschaftsproduktes festgestellt werden konnte, bei 7 war am normalen 
Schwangerschaftsende keine Schwangerschaft vorhanden. Bei einigen dieser FaIle ergaben 
die mikroskopischen Untersuchungen DeciduazeIlen, Chorionzotten und hamorrhagisch­
nekrotische Massen; eine Graviditat muBte also vorhanden gewesen sein. 

Fellner und Neumann (1906) kamen in ihren Versuchen ebenfalls zu dem SchluB, 
daB bei trachtigen Kaninchen durch Rontgenstrahlen die Embryonen entweder vollig 
zuruckgebildet werden oder absterben, und dann tote, macerierte Junge zur Welt kommen. 

Die Autoren glaubten, daB es sich um eine Schadigung der interstitiellen Druse handle. 
Zaretzki (1908) versuchte isolierte Bestrahlung der Eierstocke und stellte ebenfalls 

einen Untergang der Embryonen fest. Auch er sah die Schuld in einer Atrophie der Corpora 
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abo r t (Fortsetzung). 

I 

Spontanabort 
wann? 

In 36 Fallen (von 
39 Fallen) Spon­
tanabort (Warte­
zeit je einmal 152, 
155 und 180 Tage) 

Versager 

Spontanabort zwi· 
schen 22. u. 26. Tag 

I Operative En!;leerung 
des Uterus wann? 

I In der 4. W oche nach Be­
strahlung Ausraumung 
wegen Blutung (2 mona-

tiger Fet 

Bei Fall 1 am 92. Tag La­
parotomie, wei! Uterus 
groBer wurde. Maceriert. 
Fet. GroBes Hydramnion. 
Fall 30: von 3. Seite nach 
2. Monat curettiert, tote 

:Frucht 

Ausfalls· I Wledereintritt 
erscheinungen der Regel 

I 
'I' Bald nach Bestrah-
I lung 

In 2 Fallen trat die 
Regel wieder ein 

I (Fall 18 und 19) 

Bemerkungen 

Kurz danach erneute Schwanger­
schaft. Gesundes Kind 

Fall 11 V ersager. Schwanger­
schaft wurde ausgetragen. Zwil­
linge; 1 Fet maceriert, tot; 
der 2. Ie bt, stir bt a ber nach 

5 Tagen an Krampfen 

Keine naheren Angaben 

Mutter hat sich der Behandlung 
entzogen. Spontangeburt eines 

Mikrocephalen 

Fall 1 Regel wieder Bestrahlung der Hypophyse un­
normal aufgetreten I gefahr am 21. Tag oder Horm-
(nach 6 Mon. nacho ovarinjektion 

untersucht) 

lutea vera, weil die Rontgenbestrahlung der Eierstocke in der zweiten Halfte der Schwanger­
schaft keinen EinfluB auf deren weiteren Verlauf ausubt. 

S e bilea u sah nach Bestrahlung wahrend der Graviditat sehr schwachliche Junge, 
zum Teil nach verlangerter Tragzeit, die fast aIle starben. 

Ein Meerschweinchen im Versuch Noire abortierte. Eine Katze von Toussey gebar 
tote Junge. 

Weiter seien noch die Versuche von Lengfellner, Fraenkel, Trillmilch genannt, 
die ebenfalls Aborte oder macerierte Feten beobachteten. 

Kaninchen von Fors t er ling abortierten. 

Cohn, der offenbar mit kleineren Dosen bestrahlt hatte, bekam von den bestrahlten 
Muttertieren Junge mit struppigem Fell und Augenkrankheiten. 

Von den Arbeiten aus neuerer Zeit sind vor allem die von Schinz, Driessen, 
deN 0 bel e und Lam s zu erwahnen, die durch ihre exakte Versuchsanordnung und ihre 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen besonders wertvoll sind. 

S chinz (1923) versuchte an trachtigen Katzen, Kaninchen und Meerschweinchen 
MiBbildungen der Jungen zu erzeugen und beobachtete dabei Unterbrechung der Schwanger­
schaft. Wurde die Bestrahlung im letzten Viertel der Schwangerschaft ausgefuhrt, so kam 
es zur AusstoBung toter oder nicht lebensfahiger Fruchte. Wurde mit entsprechend groBer 
Dosis in der erst en Zeit der Schwangerschaft bestrahlt, dann trat intrauteriner Fruchttod 
ein. Verkurnmerung und vOllige Resorption der Feten wurde beobachtet. Die Resorption 
war urn so symptomloser, je fruher die Bestrahlung und darn it der Fruchttod. Zur Auf­
lasung der Fruchte war eine Zeit zwischen 3 und 10 Tagen notwendig. Selbst Knorpel­
und Knochengewebe verschwanden restlos. Da nun haufig die Untersuchung der Ovarien 
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zum mindesten histologisch keine Schadigung der Corpora lutea vera feststellen lieB, so 
folgerte S chinz, daB der Fruchttod infolge direkter Strahlenschadigung eingetreten sei 
und nicht auf dem Umweg iiber die Ovarialschadigung. Die Dosis zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft glaubte Schinz mit 60% der menschlichen HED ansetzen zu miissen. 

Driessen (1924) stellte eine direkte Abhangigkeit des Grades der Strahlenschadigung 
von der Dosis fest; auch ist das Ovarium des schwangeren Kaninchens weniger strahlen­
empfindlich als die Frucht. Somit geschieht die Fruchtschadigung direkt und ist nicht 
erst ausge16st durch Schadigung von Eierstock oder Uterusschleimhaut. Bei abgestufter 
Bestrahlung sah Driessen, daB der fetale Teil der Placenta starkere Schadigungen aufwies 
als der maternale Teil. 

DeN 0 bel e und Lam s (1926) sahen an Ratten und Meerschweinchen ebenfalls 
intrauterinen Fruchttod und Fruchtresorption, bei teilgeschadigten Friichten Mikrophthal­
mie und Hydrocephalie. 

Kosaka (1928) ist es gelungen, bei weiBen Mausen, Ratten, Meerschweinchen und 
Kaninchen mit einem Drittel der HED die Graviditat zu unterbrechen. Der Fruchttod 
erfolgte 48-240 Stunden nach der Bestrahlung. Der Fetus wurde meist vollig resorbiert, 
in manchen Fallen auch ausgestoBen. 1m dritten Schwangerschaftsstadium wurde der 
Verlauf nicht auffallend beeinfluBt durch eine Dosis unter einer HED. Eine Dosis von 
mehr als einer RED, in der zweiten Halfte der Schwangerschaft appliziert, totet die 
Frucht abo 

2. Ergebnisse beim Menschen. 
Den ersten Versuchen, die Schwangerschaft durch Rontgenstrahlen zu unterbrechen, 

lag die Absicht eines indirekten Vorgehens zugrunde. M. Fraenkel (1907) wollte die 
schadigenden Einfliisse der Rontgenstrahlen auf die Ovarien ausniitzen. 

Es wurde eine abwechselnde Bestrahlung der Eierstocke und der Schilddriise durch­
gefiihrt, und zwar nach der damaligen Methode in Teilsitzungen. Nach 25 Sitzungen 
wurde unter wehenartigen Krampfen und starkerer Blutung der Gesamtinhalt des Uterus 
ausgestoBen. Ein instrumenteller Eingriff war nicht mehr notig. Urn moglichst einwand­
freie Versuchsbedingungen zu schaffen, wurde wahrend der Wartezeit nicht einmal eine 
Untersuchung vorgenommen. 

AuBer Fraenkel hat auch H. E. Schmidt die Ovarien bestrahlt, ebenso Weitzel, 
ferner Odescalchi. AIle anderen Autoren haben die Bestrahlung des Uterus zur direkten 
Schadigung des Feten durchgefiihrt. 

1911 beschreibt von Klot aus der Doderleinschen Klinik einen Fall, bei dem 
wegen Lungentuberkulose die Unterbrechung vorgenommen werden sollte. Die Rontgen­
bestrahlung wurde 19 Tage lang durchgefiihrt, 12 Tage spater wurde die Patientin mit 
Wehen in die Klinik aufgenommen. Durch Laminariastifte wird der Uterus erweitert, 
der stark macerierte Fet und die Placenta werden spontan ausgestoBen. 

Uber die Dosis laBt sich nur soviel sagen, daB die Haut oberhalb der Symphyse eine 
braune Pigmentation zeigte. Die Ovarien waren aber offenbar nur wenig geschadigt, weil 
die Patientin spater wieder menstruierte. 

Uber gute Erfahrungen mit dem Rontgenabort berichten: Fraenkel (1907), GauE 
und Trillmilch (missed abortion, 1910), Doderlein- von Klot (1911), Eymer-Menge 
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(1912), Weitzel (1913), A.Mayer (2 FaIle, 1921), Archangelsky (6 FaIle, 1923), Flatau 
(3 FaIle, 1925), Ganzoni und Widmer (29 :Falle, 1925; 36 FaIle, 1930), Barbacci 
(1924), Furst (3 FaIle, 1927), Harris und Kean (37 FaIle, 1928), H uet und So bel (1930). 

Versager hatten: Bordier (1906), Forsterling (1908), H. E. Schmidt (1909), 
O. Friedrich (1910), Seitz (1911), Reifferscheid (1911), Kelen (1911), A. Mayer 
(8 FaIle, 1921), Archangelsky (4 Fiille, 1923), Ganzoni und Widmer (5 FaIle, 1925; 
3 FaIle, 1930), Furst (6 FaIle, 1927), Odescalchi (7 FaIle, 1928), Harris und Kean 
(3 FaIle, 1928),1. 1. Kaplan (1930), Bozzolo (1930), Flaskamp (1930), Bollag (1930). 

Die gegensatzlichen Ansichten der Autoren sind heute bei rucklaufiger Betrachtung 
der gesamten Literatur wohl zu verstehen. In den ersten zwei Jahrzehnten der Rontgen­
therapie war die Dosierung nur an einzelnen groBen Kliniken so zuverliissig ausgebaut, daB 
man eine Hautschadigung mit Sicherheit vermeiden konnte. 

Einen Abort mit Rontgenstrahlen zu provozieren, hatte nur dann einen Sinn gehabt, 
wenn diese Methode sich wirklich urn soviel besser als die instrumentelle Ausraumung 
enviesen hatte, so daB zum mindesten der Frau keinerlei Schaden drohte. 

Solange aber die Dosimetrie nicht ganz zuverlassig gehandhabt werden konnte, wurde 
der Rontgenabort schon aus diesem Grunde von vielen Autoren abgelehnt. 

Ziel jeder Rontgentherapie ist eine vorher als zweckmaBig erkannte Dosis zu appli­
zieren. Davon konnte in den ersten zwei Jahrzehnten der Rontgentherapie keine Rede sein. 

Was ergibt nun die Literatur aus dem letzten Jahrzehnt? 
Da sind zunachst die Versuche von A. Mayer (1921) zu nennen, der bei 10 Frauen 

wegen Lungentuberkulose mit dem Ziel der Schwangerschaftsunterbrechung und gleich­
zeitiger Sterilisierung Bestrahlungen vorgenommen hat. Die Dosis betrug schatzungsweise 
60-70% der HED in Uterusmitte. Bestrahlt wurde friihestens in der 11. Woche der 
Schwangerschaft. Nur zweimal erfolgte der Spontanabort, der von Mayer sogar als 
Rontgenerfolg angezweifelt wird. Achtmal muBte die operative Entleerung des Uterus 
vorgenommen werden, nachdem einige Wochen nach der Bestrahlung zugewartet worden war. 

Archangelsky (1923) bestrahlte ebenfalls 10 Frauen in verschiedenen Stadien der 
Schwangerschaft. Es wurden 4-5 Tage hintereinander ein bis mehrere Abdominalfelder, 
gelegentlich auch vaginal bestrahlt. Trat der Abort nicht ein, so wurden weitere Rontgen­
bestrahlungen appliziert. Spontanaborte traten ein zwischen dem 2.-30. 'l'age nach dem 
Beginn der Strahlenbehandlung. Schwangerschaften von 6-7 Wochen blieben refraktar. 

Die giinstigsten Resultate fand Archangelsky bei ganz jungen Schwangerschaften, 
wenn die Menses bis zu 3 Wochen iiber die Zeit ausgeblieben waren. 7 -Falle dieser Gruppe 
abortierten spontan ohne jede weitere Nachhilfe. 

War dagegen die Menstruation langer ausgeblieben, so war die Rontgenbestrahlung 
zwecklos. In diesen Fallen wurde dann die operative Ausraumung ausgefuhrt. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen Archangelskys sind vom Standpunkt der 
Dosimetrie aus verstandlich. Es wurde mit kleinen, haufiger applizierten Einzeldosen 
gearbeitet, die offenbar nur ausreichten, das sehr junge strahlenempfindliche Ei zu toten, 
altere Fruchte aber zu schadigen. Die MeBangaben in dieser Arbeit lassen sich zwar nicht 
reproduzieren, aber fiir die relativ geringe Dosis spricht die Tatsache, daB in allen Fallen 
die Menses sich wieder rechtzeitig einstelIten, in 3 Fallen konzipierten die Frauen bereits 
3-4 Monate nach dem Abort von neuem. 
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Die mikroskopische Untersuchung, ausgefiihrt von Professor A. J. Abrikossow, 
lieB bei den ausgestoBenen Friichten im Alter von 4-6 Schwangerschaftswochen in ver­
schiedenen Teilen der Frucht Karyorrhexis der Zellkerne konstatieren, besonders scharf 
hervortretend in dem sich formierenden Nervensystem. 

Die Chorionzotten wiesen die geringsten Schadigungen auf. Das Deciduagewebe war 
Odematos, blutdurchtrankt, das Protoplasma der Deciduazellen kornig, vacuolisiert, die 
Zellkerne schlecht farbbar. Dieser Befund wies also deutlich auf einen intrauterinen Tod 
der Frucht hin. 

In unserer Tabelle weisen durch die Zahl ihrer FaIle Ganzoni und Widmer sicher­
lich die groBte Erfahrung auf. Diese beiden Autoren veroffentlichten 1925 34 Beob­
achtungen, 1930 berichteten sie iiber weitere 39 Patientinnen. 

Unter den 34 Fallen der Erstpublikation fiihrte die Bestrahlung bei 29 Frauen zum 
Spontanabort, unter den 39 Fallen der zweiten Publikation findet sich 36 mal Spontanabort. 

Harris und Kean berichten 1928 iiber 40 FaIle absoluter Indikation zur Schwanger­
schaftsunterbrechung. Der Spontanabort wurde bei 37 Frauen ohne jeden weiteren Eingriff 
erreicht. 

Diese Zahlen, fiir sich allein betrachtet, sind verbliiffend, sie wiirden eindringlich fiir 
den Wert des Rontgenspontanaborts sprechen. 

Der Franzose Daniel wies jedoeh in einer Sitzung der Societe de Radiologie Medieale darauf hin, 
daB, wahrend Ganzoni und Widmer, Samuel Stern, Sehinz, Huet und Sobel sehr fiir die Uber­
legenheit des Rontgenaborts iiber den ehirurgisehen Abort mittels Curettage eingetreten seien, das 
Massenexperiment von Moskau bewiesen hatte, daB die Resultate unsieher waren, vor aHem wegen der 
Sehwierigkeit die riehtige Dosis zu messen, die individuell verschieden sei. Auch verhangnisvolle Folgen 
seien beobaehtet worden: Daueramenorrhoe, Fibromatose, utero-ovarieHer Infantilismus, Storungen im 
Nerven- und innersekretorisehen System. 

Dieses widerspreehende Ergebnis veranlaBte uns zu einer Anfrage, vor aHem um wichtige Einzel­
heiten zu erfahren. Eine Riiekfrage in Moskau bei dem Leiter des dortigen Rontgeninstituts Karlin 
ergab aber, daB es sieh um eine Mystifikation handle. Daniel sei augenseheinlich durch einen wenig 
gewissenhaften Autor in: die Irre gefiihrt worden. Von einer massenhaften Anwendung der Rontgenstrahlen 
als Abortivmittel konne weder in Moskau noch in irgendeiner anderen Stadt der U.S.S.R. die Rede sein. 

Mas s a z z a stellte im Tierversuch verschiedenartige Veranderungen am Fetus und am 
chorialen Gewebe fest. Die Unterbrechung der Schwangerschaft verlaufe beim Menschen 
sehr verschiedenartig. 

Es soIl nun unsere Einstellung zum Rontgenabort dargelegt werden. Wir stiitzen 
uns auf die kritische Beurteilung der Literatur und die eigenen Erfahrungen, vor allem auf 
Grund exakter Messungen der Strahlenquantitat und deren biologischer Wirkung. 

Es kann wohl gar nicht scharf genug betont werden, daB die Unterbrechung der 
Schwangerschaft fiir jeden Arzt, der sie vornehmen muB, eine unangenehme Aufgabe 
darstellt. 

Die Voraussetzung einer strengen Indikation, die vor dem Gesetz und - was noch 
hoher zu achten - vor dem eigenen Gewissen jeder Priifung standhalten kann, ist so selbst­
verstandlich, daB sie hier nicht weiter ausgefiihrt werden braucht. 

Die allgemein iibliche Methode ist wohl die, daB bei ganz jungen Schwangerschaften 
der Uterus dilatiert und der Inhalt mit der Curette entfernt wird. Bei alteren Schwanger­
schaften ist das einzeitige Vorgehen nicht immer angebracht, Dilatation und Tamponade 
werden zur WehenauslOsung geiibt, die Entfernung von Fetus und Placenta mit dem Finger, 
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den Abortzangen und den verschiedenen Curetten geht sehr selten ohne groBere Blutung 
ab, selbst wenn mit Pituglandol und Secale Kontraktionen des Uterus herbeigefiihrt 
werden. Nur in den allerseltensten Fallen ist eine Tamponade unnotig. 

Die kurze Skizzierung des Vorgehens zeigt, warum der Eingriff auch in der Hand des 
erfahrenen Gynakologen nichts weniger als harmlos sein kann. Da ist zunachst die Gefahr 
der Uterusperforation, dann die Einschleppung von Keimen in das groBe Wundbett, sei 
es wahrend der Entleerung, sei es durch die Tamponade. Der unvermeidbare Blutverlust 
kann so groB sein, daB or die Frau auf Monate hinaus schadigt. 

Aus dies en Grunden mussen wir jedes Verfahren, das eine gering ere Gefahrlichkeit 
oder gar, wie es manche Autoren behaupten, die Gefahrlosigkeit f[ir sich in Anspruch 
nimmt, prufen. 

Was sind nun die biologischen Grundlagen fur den Rontgenabort? 
Wir haben dargelegt, daB die Zellon des wachsenden ]1'etus eine hohere Radiosensi­

bilitat besitzen mussen als die des erwachsenen Menschen. Die Erfahrungsgesetze uber die 
Abstufung der Strahlenempfindlichkeit beweisen, daB aIle fetalen Elemente zu der Gruppe 
hoherer Radiosensibilitat gerechnet werden mussen als die Muskulatur des Uterus und das 
gesamte urn den Uterus herumliegende Gewebe. Hochradiosensibel im Becken der Frau 
sind nur die Follikelzellen des Ovariums, deren Radiosensibilitat sich zur Toleranzdosis 
der Muskelzellen des Uterus verhalt wie etwa 1 : 6. 

Fur die Radiosensibilitat der fetalen Elemente finden wir in der Literatur sehr diver­
gente Angaben. Ganzoni und Widmer, die Messungen vorgenommen haben, sprechen 
von einer Dosis von 250-300 R, die etwa in der Mitte des Uterus vorhanden sein musse, 
wenn ein Abort fast mit der Sicherheit eines Experiments eintreten solIe. Mit dieser Dosis 
also sollen lebenswichtige Teile des Fetus so getroffen werden, daB dieser absterben musse. 

Versucht man nun, sich uber die Messungen eine Vorstellung zu machen, indem man 
eine Korrelation zur HED schafft, so kommt man auf folgendes: 

Die HED durfte in den Versuchen von Ganzoni und Widmer mit etwa 600 R an­
zusetzen sein. Damit wurden wir also 40-50% der HED als Abortdosis vor uns haben. 

Es erscheint zunachst als ein Widerspruch, wenn die beiden Autoren sehreiben, daB 
die "Abortdosis" kleiner als die definitive Kastrationsdosis sei. Sie kommen zu diesem 
SehluB, weil ein Teil ihrer Patientinnen temporar amenorrhoisch war und einzelne sogar 
spater wieder konzipierten. In der 1925 aufgestellten Liste erkennt man aber, daB die ohne 
Komplikation verlaufenen FaIle tatsachlich auch keine Periode mehr bekommen haben. 

Die Kastrationsdosis betragt, wie es an vielen tausend Fallen nun bewiesen ist, 
34% der HED. Bei Ganzoni und Widmer wurden auf Uterusmitte 40-50% der RED 
appliziert. In der Publikation von 1930 ist die Dosis augenscheinlich noch mehr gesteigert 
worden, da die Autoren die Angabe machen: "Wesentlich uber 300 R an der Portio." 

Setzen wir nun in der Mitte das GroBfeldes, das Ganzoni und Widmer anwandten, 
50% der HED an, so sinkt an der Stelle der Ovarien die Dosis urn etwa 25-30% der Dosis 
in der ]11eldmitte, weil gegen den Feldrand zu vor allem die additive Streustrahlung wesent­
lieh abnimmt. Diese Differenz der Dosis zwischen dem Ort der Ovarien und der Uterus­
mitte wechselt fur die einzelnen FaIle, weil Ganzoni und Widmer in einer Gruppe 50 em 
Fokus-Rautabstand wahlten, in der anderen 40 cm. AuBerdem ist die IJage der Ovarien 
bei den einzelnen Frauen verschieden. 
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Wir gehen daher nicht fehl, wenn wir annehmen, daB in den. von Ganzoni und Wid­
mer bestrahlten Fallen die Ovarien zwischen 35 und 28% der HED erhalten haben. Somit 
erklart sich zwanglos, warum einzelne Frauen dauernd steril und amenorrhoisch wurden, 
bei anderen nur eine temporare Amenorrhoe mit Wiedereinsetzen der Fertilitat beobachtet 
wurde. Es ist also eine unrichtige Ausdrucksweise, wenn Ganzoni und Widmer sagen, 
daB die Abortdosis kleiner sei als die Kastrationsdosis. Bei den von ihnen erfolgreich 
bestrahlten Fallen war nachgewiesenermaBen die am Uterus applizierte Dosis, die den 
gewollten Effekt ausge16st hat, wesentlich groBer als die von uns festgelegte Kastrations­
dosis der 34% der HED. 

Unsere Versuche und Messungen haben gezeigt, daB 50% der HED nur die untere 
Grenze der "Abortdosis" darstellen kCinnen, und daB man diese etwa mit 60 % der HED 
ansetzen musse. 

Das entspricht wiederum den weiteren Erfahrungen von Ganzoni und Widmer, 
die dann spater hOhere Dosen zur Anwendung brachten. 

Wir sind uns wohl bewuBt, daB die angestellten Kalkulationen liber die R-Messungen von Ganzoni 
und Widmer streng physikalisch betrachtet kritisiert werden konnen, denn Ganzoni und Widmer haben 
an der Portio die gesamte Streustrahlung mitgemessen, an der Oberflache moglicherweise in freier Luft. 
Die R-Messung ist eben nur in bezug auf die Eichung des Instruments absolut, die MeBmethode ist relativ. 
Deswegen halten wir es fUr viel richtiger, zur Verstandigung den Begriff der RED beizubehalten. Trotz 
aHem erheben wir fUr unsere Umrechnungen den Anspruch auf Richtigkeit, weil wir unsere eigenen Er­
fahrungen dabei zum Fehlerausgleich mit eingesetzt haben. 

Nun ist aber die Unterbrechung der Schwangerschaft mit Rontgenstrahlen nicht 
allein von der Applikation einer Dosis abhangig, die lebenswichtige Teile des Fetus ver­
nichtet. Die Problemstellung beim Strahlenabort verlangt vor allem auch die AusstoBung 
des ganzen Eies; deshalb ist zunachst nach den Grunden fur das groBe zeitliche Intervall 
zwischen Bestrahlung und AusstoBung des Eies zu suchen. 

Eine naheliegende Erklarung ist, daB das Absterben des bestrahlten Fetus sehr 
langsam vor sich geht; ein groBer Teil der Inkubationszeit wird also hierfur verbraucht. 
Wehen und AusstoBung setzen ein, wenn der Fet tot ist. 

Eine weitere Moglichkeit den Vorgang zu deuten, sehen wir in einem Vergleich 
mit der "missed abortion". Damit bezeichnet Duncan den Zustand, daB ein abge­
storbener Fet weitergetragen wird, weil der Uterus wehenlos bleibt; verhaltene Fehl­
geburt nach Bumm. 

Auch bei der "missed abortion" erfolgt das Absterben des Fetus steril, unter toxischen 
Einflussen. Somit ist es ganz verstandlich, daB bei primarem Fruchttod der Verlauf des 
Abortes anders vor sich gehen muB, als wenn die Uterusmuskulatur gereizt wird oder 
Blutungen zwischen die Eihullen erfolgen. 

Uber das auslosende Moment fUr den Wehenbeginn und die AusstoBung des reti­
nierten Eies bei der "missed abortion" finden sich in der Literatur verschiedene Hypothesen; 
sicherlich ist nicht in jedem Fall der Mechanismus derselbe. Fur die Zuruckhaltung des 
Eies sind wohl biologisch innersekretorische Einflusse maBgebend; auf Grund der Beob­
achtungen beim Rontgenabort miBt Win tz der Intaktheit des Corpus luteum graviditatis 
und der in ahnlicher Weise funktionierenden interstitiellen Druse die groBte Bedeutung 
bei. Das Corpus luteum graviditatis hat die Aufgabe, den fUr die Einbettung und 
Ansiedlung des Eies gunstigen Zustand der Decidua zu gewahrleisten. Fallt das Corpus 
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luteum graviditatis weg, so treten Ernahrungsstorungen in der Decidua em, die Aus· 
stoBung des Eies wird eingeleitet. 

Will man also nicht nur den Tod der Prucht - was zum Abort in vielen Fallen ge­
niigen kann -, sondern die TotalausstoBung des Eies erzielen, so muB unter allen 
Umstanden auch eine hinreichend groBe Strahlenmenge auf das Corpus luteum graviditatis 
verabfolgt werden. Das bedeutet also, daB ein einigermaBen zuverlassiges Vorgehen zur 
AuslOsung eines Rontgenaborts nur dann gewahrleistet ist, wenn der Petus mit einer Dosis 
von 50-60 % der HED belegt wird, und gleichzeitig das Ovarium mit einer solchen von 
30-35%. 

So prazisieren wir also die Grundlagen, urn mit ziemlicher Sicherheit die Unter­
brechung der Schwangerschaft durch Rontgenstrahlen zu erreichen. 

Dies wiirde aber bedeuten, daB man bei der MaBnahme des Rontgenaborts den mog­
lichst glatten Verlauf durch die dauernde oder zeitweilige Ausschaltung der Ovarialtatig­
keit erkauft. 

Theoretisch besteht wohl die Moglichkeit, den Einfallskegel der Strahlung so 
abzugrenzen, daB zwar der ]'etus die todliche Dosis bekommt, die Ovarien aber nicht 
durch direkte Strahlung, sondern nur durch Streustrahlung getroffen werden. 

Die Streustrahlendosis bleibt dann unter 28 % der HED; diese Dosis reicht aber 
nicht zur temporaren Amenorrhoe aus. 

Aber ein solcher KompromiB ist keinesfalls zu empfehlen, denn ungeschadigt kann 
man Ovarien, die eine solche Dosis erhalten haben, nicht nennen. Storungen in der Aus­
stoBung der Frucht sind ebenfalls zu erwarten. Es ist auch nur in ganz seltenen Fallen 
moglich, das durchstrahlte Volumen so scharf abzugrenzen, daB die Ovarien keine direkte 
Strahlung erhalten. Aus all dem ergibt sich, daB ein Arzt niemals einer Frau den Rontgen­
abort mit der sicheren Aussicht auf Weiterfunktion der Ovarien zusagen kann. 

Dadurch erfiihrt aber die Indikation zum Rontgenabort eine weitgehende Einschran­
kung, denn es ist unstatthaft, bei Frauen unter 33 Jahren ohne lebenswichtige Notwendig­
keit (Carcinombestrahlung!) durch Rontgenstrahlen dauernd die Regel auszuschalten. 

Die Dosis der temporaren Strahlenamenorrhoe wiirde an sich flir den Rontgen­
abort geniigen, aber da doch auf den Uterus eine Dosis von 50-60% der HED appliziert 
werden muB, so kann niemand auch nur einigermaBen sic her den Wiedereintritt der Regel 
zusagen, weil eine so genaue Messung des Dosenabfalls fUr die Ovarien gar nicht mog­
lich ist. 

Wenn wir somit die Anwendungsmoglichkeit des Rontgenaborts einschranken, so 
bedeutet dies nicht, daB einzelne Ausnahmen unzuliii3sig sind. Diese miissen aber durch 
besonders wichtige Indikationen begriindet sein. Der EntschluB zu einem solchen Vorgehen 
ist zweifellos durch Beobachtungen erleichtert, die Ganzoni und Widmer, Harris 
und Kean und auch Stern gemacht haben. Diese Autoren berichten auf Grund iiber 
zweijahriger Beobachtungen, daB trotz der Daueramenorrhoe die Ausfallserscheinungen 
auffallend geringere waren, viel schwacher, als sie etwa nach Kastrationsbestrahlungen 
wegen Uterusmyomen oder klimakteriRchen Blutungen gesehen werden. Auch Orgasmus 
und Libido seien bei ihren Patientinnen nicht wesentlich verandert. Wir haben ahnliche 
Beobachtungen gemacht und erklaren dies mit den innersekretorischen Zusammenhangen 
der SchwangerschaftsamenorrhOe, bei der offenbar andere Driisen mit innerer Sekretion 
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Ausfallserscheinungen verhindern. Da nun das innersekretorische System auf die physio­
logische Amenorrhoe vor der Bestrahlung eingestellt war, ist eine leichtere Umstellung 
auf die nunmehr dauernd bestehende Amenorrhoe moglich. 

Wir haben schon darauf hingewiesen, daB die einfache zahlenmaBige Angabe der 
Erfolge bei Ganzoni und Widmer und Harris und Rean verbliifft. Studiert man 
aber die Rasuistik der FaIle, so wird der anfangliche gute Eindruck schwer beeintrachtigt, 
denn die Zeit, die zwischen der Rontgenbestrahlung und dem Eintritt der Spontanaborte 
verlauft, ist geradezu abschreckend groB. Ganzoni und Widmer muBten zwischen 
20 und 54 Tagen bei ihren Fallen auf den Spontanabort warten. Bei Harris und Rean 
finden wir eine Inkubationszeit von durchschnittlich 4---5 Wochen; die kiirzeste Zeit ist 
mit 10 Tagen, die langste mit 128 Tagen angegeben. In der Publikation von Ganzoni 
und Widmer von 1930 finden wir sogar Wartezeiten bei einzelnen Frauen von 152, 155 
und 180 Tagen, also typische "missed abortion". 

Zweifellos sind derartige Beobachtungen sehr interessant. Aber es bedeutet doch 
fUr die Frau und fiir den Arzt eine ungewohnlich groBe seelische Belastung, wenn man 
so lange Zeit zu wart en hat, bis der Erfolg einer MaBnahme auch eintritt. An sich sind 
derartig lange Inkubationszeiten wohl verstandlich. Wissen wir doch aus der Beobachtung 
der Reaktion bei der Carcinombestrahlung, daB z. B. ein Portiocarcinom, richtig bestrahlt, 
8-12 Wochen lang ohne jede sichtbare GroBenveranderung weiterbestehen kann. Es 
wachst nicht mehr, es wird aber auch nicht kleiner. Wartet man nun in dem absolut sicheren 
Vertrauen auf eine gute MeBtechnik geniigend lange, dann sieht man, wie etwa nach 
dieser Zeit ohne jede weitere MaBnahme eines Tages die Verkleinerung des Tumors 
einsetzt, bis das Carcinom restlos verschwunden ist. In den wenigsten Fallen wird 
natiirIich abgewartet, und daher sind solche FaIle selten. Sie sind offen bar nur dann mog­
lich, wenn die unterste Grenze der Carcinomdosis appliziert wurde. Daher werden sie 
auch nicht beobachtet, wenn eine Additionsdosis mit Radium, die jedesmal im Carcinom 
eine groBe Uberdosierung bedeutet, angewendet worden ist. 

Ahnliches mag auch bei der Totung des Fetus mit Rontgenstrahlen vor sich gehen. 
AuBerdem haben wir schon darauf hingewiesen, daB die AusstoBung des Eies nicht zwangs­
laufig durch den Fruchttod bedingt ist. Auch beim Carcinom ist es sicherlich nicht allein 
die Dosis, sondern der Ablauf bestimmter Reaktionen im Gesamtkorper. 

Man kann aber sicher voraussagen, daB die durchschnittliche Inkubationszeit fiir den 
Rontgenabort eine klein ere sein wird, wenn wieder einmal eine groBere Anzahl beobachteter 
FaIle veroffentlicht werden wird, bei denen nicht bloB die notwendige Dosis auf den Uterus, 
sondern auch auf die Ovarien appliziert wurde. Aber mit einer Inkubationszeit von einigen 
Wochen wird man immer rechnen miissen; dies ist ein weiterer N achteil des Verfahrens. 
Aus wirtschaftlichen Griinden kann man die Frauen nicht langere Zeit in stationarer Be­
handlung halten. Wir betrachten es aber als gewagt, die Patientinnen nach Hause zu ihren 
Pflichten oder nur zum Aufenthalt zu entlassen; theoretisch erscheint es moglich, und 
die vorhin genannten Autoren haben es auch in praxi so durchgefiihrt, daB sie ihren 
Patientinnen einscharften, bei den ersten ziehenden Schmerzen oder beim Auftreten einer 
Blutung den Arzt zu benachrichtigen oder sich ins nachste Spital zu begeben. 

Die giinstigen Erfahrungen, die Ganzoni und Widmer gemacht haben, lassen 
ihr Vorgehen tatsachlich als fast ungefahrlich erscheinen. J eder Gynakologe wird 
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aber mit seiner gefUhlsmaBigen Einstellung zur Gefahrlichkeit des Aborts uLerhaupt und 
auch auf Grund seiner Erfahrung den bisherigen Ergebnissen mit dem Rontgenabort 
skeptisch gegenuberstehen, denn wer kann es wagen, eine "Frau, Lei del' etwa durch Blasen­
stich ein Abort provoziert wurde, zum Abwarten in die hausliche Arbeit zu entlassen? 

Mit dieser Beschreibung unserer bisherigen Einstellung sollen aber keineswegs die 
giinstigen Erfahrungen von Ganzoni und Widmer in Zweifel gezogen werden. Wir 
wollen mit del' Gegenuberstellung demonstrieren, daB offenbar del' Verlauf des Rontgen­
aborts ein ganzlich anderer ist, als wir es bisher zu sehen gewohnt waren, denn auch die 
Patientinnen von Ganzoni und Widmer und die der amerikanischen Autoren waren 
durch die hausliche Unsauberkeit, durch die Indolenz beider Ehegatten und die Koha­
bitation schwer gefahrdet. 

Augenscheinlich nahert sich der Mechanismus des Rontgenaborts dem des Spontan­
aborts, del' ebenfalls im Privathaus relativ ungefahrlich ablauft. Es ist auch sichel' 
unrichtig, den durch eine operative MaBnahme provozierten Abort mit dem Rontgenabort 
vergleichen zu wollen. Gerade die Ausschaltung des Corpus luteum graviditatis bewirkt 
eine - man mochte sagen naturliche - Ruckbildung del' Schwangerschaft, die Auflocke­
rung des Gewebes und seine starke Durchblutung werden geringer, und damit sinkt die 
Gefahr fiir die Verbreitung einer eventuellen Infektion. 

Die giinstigen Beobachtungen beim Rontgenabort lassen sich also sehr wohl 
erklaren. 

Trotzdem muB betont werden, daB noch weitere Erfahrungen notwendig sind, bevor 
die relative Ungefahrlichkeit der langen Inkubationszeit allgemein anerkannt werden darf. 

SchlieBlich steht noch eine ganz auBergewohnliche Komplikation, die beim Rontgen­
abort eintreten kann, zur Besprechung: Das strahlengeschadigte Kind. 

Es liegt immerhin im Bereich der Moglichkeit, daB die verabfolgte Dosis niedriger 
ausfallt als beabsichtigt war. Die Frucht stirbt dann nicht ab, es kommt auch nicht zum 
Abort, und wenn nun die operative Ausraumung der Gebarmutter nicht vorgenommen 
wird, kommt ein mit hochster Wahrscheinlichkeit strahlengeschadigtes Kind zur Welt. 
Wie die Veroffentlichungen del' Weltliteratur zeigen, haben etwa die Halfte del' in utero 
bestrahlten Kinder schwerste Schadigungen davongetragen. Es ist anzunehmen, daB bei 
den auch bisher ungeschadigten Kindern noch weitere Schaden sich herausstellen werden. 
Dall es unsere heiligste Pflicht ist, solche irrtiimlichen Bestrahlungen zu vermeiden, 
kann nicht genug betont werden. Die Rontgentherapie dad nicht weiterhin in so 
furchtbarer Weise belastet werden. 

Nun sollte man meinen, daB, wenn schon einmal eine MaBnahme zur Unterbrechung 
der Schwangerschaft vorgenommen wurde, Arzt und Patientin das ihrige tun werden, 
wenn der Erfolg ausbleibt. Es gibt aber doch Patientinnen, die eine derartige Scheu 
vor einem operativen Eingriff haben, daB sie sich weiteren arztlichen MaBnahmen ent­
ziehen, andere sind so indolent, daB sie sich mit dem Zustand ihrer Schwangerschaft 
abfinden. Ein Fall unserer Klientel ist sicher nicht einzigartig: Eine Frau hat ein im 
Beckenausgang so stark verengtes Becken, daB der Kopf nicht durchgehen kann. 7 Per­
forationen sind bereits gemacht worden. Seit 12 Jahren tun Arzt und Klinik ihr J\fog­
lichstes, daB die Patientin bei del' nachsten Schwangerschaft rechtzeitig zum Kaiserschnitt 
kommt, alles vergebens, denn dieser Tage wurde die 8. Perforation bei ihr ausgefiihrt. 
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Also ist es auch sehr wahrscheinlich, daB eine mit der Absicht des Rontgenaborts 
bestrahlte Patientin, besonders weil ihr eine lang ere Inkubationszeit vorausgesagt wurde, 
alle Ratschlage miBachtet und schlieBlich ein strahlengeschiidigtes Kind zur Welt bringt. 
So berichten Ganzoni und Widmer iiber die Geburt eines Mikrocephalen, ferner iiber 
schwer geschadigte Zwillinge, von denen der eine Fet maceriert, tot war, der andere zwar 
lebte, aber nach 5 Tagen an Krampfen starb. Auch Bollag warnt vor dem Rontgenabort 
auf Grund eines miBlungenen Falles, bei dem es zur Geburt eines Mikrocephalen kam 
(s. Tab. 40, Nr.33). 

Gegen ein derartiges Vorkommnis versuchen sich Ganzoni und Widmer zu schiitzen, 
wenigstens um eventuellen Raftpflichtanspriichen gegeniiber gesichert zu sein, indem sie 
folgenden Revers von der Patientin und dem Ehemann unterschreiben lassen: 

"Frau X. Y., die im ... Monat einer Schwangerschaft steht, will sich auf Grund ihrer Lungentuber­
kulose und laut Gutachten des Arztes M. M. die Leibesfrucht durch Rontgenstrahlen entfernen lassen. 
Frau X. Y. und ihr Ehemann bestatigen mit ihrer nachfolgenden Unterschrift auf folgende Umstande 
aufmerksam gemacht worden zu sein: 

I. Die Bestrahlung bewirkt neben der AbtOtung des Kindes das AufhOren der Periode fiir langere 
Zeit, im ungiinstigsten Falle fiir immer, (was allerdings nicht anzunehmen ist). 

II. Solange keine Periode besteht, kann Frau X. Y. mit groBter Wahrseheinlichkeit nicht mehr 
schwanger werden. 

III. 1m Anfang der Periodenlosigkeit bestehen Ausfallserscheinungen, die ohne wesentlichen Ein­
fluB auf die allgemeine Gesundheit, manchmal aber doch recht beschwerlich sind, wie Wallungen, Hitze­
gefiihle nach dem Kopfe, SchweiBausbriiche, Ameisenkribbeln usw. Solche Ausfallserscheinungen treten 
allerdings lange nicht bei allen Frauen auf. 

IV. Frau X. Y. verpflichtet sich, sich nach der Bestrahlung alle 14 Tage dem behandelnden Arzte 
zur Kontrolle vorzustellen. Wenn gegen die Erwartung ein GroBerwerden der Gebarmutter konstatiert 
werden sollte, ist Frau X. Y. durch ihre Unterschrift verpflichtet, sich zur Entfernung der Schwangerschaft 
einer Operation zu unterziehen. 

Falls obengenannte Folgezustande auftreten sonten, so wird Frau X. Y. den behandelnden Arzten 
daraus keinen Vorwurf machen und keinesfalls rechtliche Anspriiche geltend machen." 

Datum. Unterschriften der Patientin, des Ehemanns und des Rontgenarztes. 

Trotz eines solchen Reverses ist die Moglichkeit nicht aus der Welt geschafft, daB 
eine Familie und die Rontgenliteratur durch eine MiBgeburt belastet wird. 

Versuchen wir nun kritisch auf Grund aller Erfahrungen, der anderen Autoren und 
der eigenen, die Anwendbarkeit des Strahlenabortes zu wiirdigen. 

Die benotigte Dosis ist relativ hoch. Die Grundlagen fiir den voraussichtlich glatt en 
Verlauf werden nur durch gleichzeitige Mitbestrahlung des Ovars mit einer Dosis in der 
Rohe der Kastrationsdosis geschaffen. Nun ist aber doch in vielen Fallen die Einleitung 
der Fehlgeburt bei jiingeren Frauen notwendig. Fiir diese kann der Strahlenabort zweifellos 
nicht in Frage kommen, denn es ist unstatthaft, bei Frauen unter 30 Jahren ohne lebens­
wichtige Notwendigkeit durch Rontgenstrahlen die Regel dauernd auszuschalten. 

Am Ovar nur die Dosis der temporaren StrahlenamenorrhOe zu applizieren, im Uterus 
dagegen 50-60% der RED zur Wirkung zu bringen, wiirde an sich fUr den Rontgenabort 
geniigen, aber so sicher kann niemand den Dosisabfall regulieren, zumal die genaue Bestim­
mung der Lage der Ovarien nicht moglich ist. 

Damit erfahrt die Indikation zum Strahlenabort eine weitgehende Ein­
schrankung. 
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Zweifellos sind Ausnahmen zulassig. Es gibt FaIle, die so gelagert sind, daB eine weitere 
Schwangerschaft nicht mehr in Frage kommen kann; fUr die Lungentuberkulose ist sogar 
die Dauerausschaltung gunstig. Der EntschluB zu einem solchen Vorgehen ist durch 
die Beobachtung erleichtert, daB spatere Ausfallserscheinungen bei den wahrend der 
Schwangerschaft bestrahlten Frauen viel schwacher sind, als sie etwa nach Kastrations­
bestrahlung wegen Uterusmyomen oder klimakterischen Blutungen gesehen werden. Auch 
Orgasmus und Libido sind, wenn die Dosis am Ovar 40 % der HED nicht uberstieg, kaum 
verandert. Wir er klaren diese Beo bach tung mit den innersekretorischen W echsel beziehungen 
der SchwangerschaftsamenorrhOe, bei der offenbar andere Drusen mit innerer Sekretion 
Ausfallserscheinungen verhindern. Da nun das innersekretorische System auf die physio­
logische Amenorrhoe vor der Bestrahlung eingestellt war, ist eine leichtere Umstellung 
auf die nunmehr dauernd bestehende Amenorrhoe moglich. Bei Frauen uber 35 Jahren, 
in Fallen indizierter Dauersterilisation, kann also die Unterbrechung durch Strahlen 
haufiger als bisher in Betracht gezogen werden; doch darf auch hier der Strahlen­
abort nicht als die immer vorzuziehende Methode der Wahl bezeichnet werden, weil 
die Inkubationszeit und die langer dauernde Abortblutung nun einmal uieses Vorgehen 
belasten. 

Wenn die Frauen nicht vor und wahrend des Abortes im Krankenhaus gehalten 
werden konnen, erscheint die Gefahrdung nicht viel kleiner als bei der instrnmen­
tellen Ausraumung. 

Auch die Gefahr, ein strahlengeschiidigtes Kind zu bekommen, ist ohne uauernde 
Uberwachung der bestrahlten Frau nicht von der Hand zu weisen. Wiederum ein beach­
tenswerter N achteil, der dem Verfahren anhaftet. 

Trotz all dieser Bedenken mochten wir die Unterbrechung uer Schwangerschaft 
mit Rontgenstrahlen fur einzelne ausgesuchte FaIle befUrworten. Aber bei einer so besonders 
verantwortungsvollen MaBnahme muBten Hausarzt, Gynakologe und Rontgentherapeut 
yom ersten Tage ab in guter Ubereinstimmung zusammenarbeiten, damit bei dem ersten 
Anzeichen des Abgangs dieser spezialarztlich geleitet wird, oder wenn nach langerer Warte­
zeit der Spontanabort nicht erfolgt, die operative Entleerung des Uterus durchgefUhrt 
wird. Nur so besteht die Moglichkeit, daB der Verlauf des Rontgenabortes relativ ungefahr­
lich und ohne weitere Komplikationen erfolgt. 

Auch bei dem Vorliegen einer offensichtlich unangreifbaren medizinischen Indikation 
uarf der Hausarzt es niemals dem Ermessen uer Frau anheimgeben, ob sie zum Rontgeno­
logen gehen will, um die Bestrahlung ausfUhren zu lassen, oder zum Gynakologen, uamit 
er die Auskratzung vornehme. Durch gemeinsame Uberlegung der in Frage kom­
menden Spezialisten ist zu entscheiden, welche MaBnahme fur uen einzelnen 
Fall empfehlenswert ist. Nur wenn die Unterbrechung der Schwangerschaft 
durch Rontgenstrahlen weiterhin in der Literatur nicht als eine harmlose 
MaBnahme dargestellt wird, werden wir in ihr eine wertvolle Bereicherung 
unseres therapeutischen Handelns sehen; wahllos die Strahlen zur Einleitung 
eines Abortes anzuwenden, belastet die Rontgentherapie nur in unwurdiger 
Weise. 
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III. Die indirekte Fruchtschiidigung. 
Unter der Bezeichnung "indirekte Fruchtschadigung" finden wir m der Literatur 

rund 1 Dutzend kasuistische Mitteilungen, bei denen Schadigungen der Kinder beob­
achtet wurden, deren Miitter wahrend der Schwangerschaft an einer Korperstelle fern 
yom Uterus bestrahlt worden waren. 

Um es vorweg zu nehmen: das Problem ist auch heute noch ungeklart; selbst ohne 
allzu scharfe Kritik an den veroffentlichten Fallen muB man mehreren die Bezeichnung 
"indirekte Fruchtschadigung" ohne weiteres absprechen. So bleiben noch 8 FaIle iibrig, 
die in Tabelle 46 zusammengefaBt sind. 

Nr. 

1 

2 
3 
4 
5 

6 

7 

8 

Tabelle 46. Indirekte Schadigungen nach Rontgenbestrahlung 

Autor 
Indikation zur Art der I Zeit wahrend I 

Bestrahlung Bestrahlung der Schwangerschaft 

Bailey und Bagg GIiom des Riicken- Radiumbestrahlung. I 
(1923) marks 75706 Millicurie-

Stunden 
Bailey u. Bagg (1923) Hodgkin Rontgenbestrahlung Ganz zu Beginn 
Stone, W. S. (1923) Hodgkin Rontgenbestrahlung 
Stone, W. S. (1923) Hodgkin Rontgenbestrahlung 
Peralta Ra mos (1924 Mediastinaltumor 1m 8. Monat 

Wetterer (1926/1927) Psoriasis 3 Jahre lang kleinste 
Rontgendosen 

Schulze-Berge (1927) Paget-Disease Rontgenbestrahlung mens. II-III 
11 der HED; Feldgr.1 

4 X 4cm 
Dautwitz (1930) Struma (Angiosar- Radium. 9823 mg/h 2. Halfte der 

kom) Ra-El. auf Hals und Schwangerschaft 
Thorax 

Es sei nun zunachst versucht, den Begriff der indirekten Fruchtschadigung scharfer 
abzugrenzen und nach der theoretischen Moglichkeit einer sol chen Fernwirkung auf den 
Fetus zu forschen. Angenommen, eine Frau wird im ersten Drittel der Schwangerschaft 
wegen einer tuberkulOsen Driise am Hals bestrahlt. Das verwendete Einfallsfeld ist relativ 
klein, etwa 50 qcm. Da die darunterliegende Gewebsschicht, der Hals, etwa 12 cm im 
Durchmesser hat, so ist auch die gesamte durchstrahlte Gewebspartie und damit die Volum­
dosis nicht allzu groB. 

Weiter sei angenommen, daB die Umgrenzung des Einfallsfeldes durch 3 cm dicke 
Bleiplatten auf der Breite von etwa 15 cm vorgenommen wird, und daB der iibrige Korper 
durch 1 cm starke Bleigummiplatten geschiitzt wird. 

Die Rohre selbst befindet sich in einem strahlengeschiitzten Gehause. Durch den 
Rohrenschutz und die korrekte Abdeckung ist zunachst verhindert, daB Strahlen direkt 
nach dem Uterus gelangen konnen. 

Dagegen werden in der durchstrahlten Gewebspartie Streustrahlen ausge16st, die 
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nach dem Brustkorb zu gerichtet sein konnen, und von denen sicherlich erne groBere 
Anzahl die direkte Richtung nach dem Uterus zu haber!. 

Aber diese Strahlen miissen vom Orte ihrer Entstehung aus bis zum Uterus einen Weg 
von etwa 70 em zuriicklegen. Diese Strahlen sind zunachst - nach dem Comptoneffekt 1 -

weicher als die einfallende Primarstrahlung. Sie werden also noch starker in der Gewebs­
schicht absorbiert und durch die Entfernung entsprechend reduziert. 

Die Dosis, die auf diese Weise den Uterus erreichen kann, ist so verschwindend 
gering, daB sie unter keinen Umstanden eine biologische Wirkung ausiiben kann. Diese 
geringe Wirkung der Streustrahlung muB hier ganz besonders betont werden, weil wir aus 

extrageni taler Organe wahrend der Sch wangerschaft. 

Kind bei der Geburt I Spiitere Entwicklung des Kindes 

~--------------------~--
I Nach 14 Tagen gestorben Spina bifida und KlumpfiiBe 

Encephalocele 
Anencephalus 
Anencephalus 

Trockene, faltige, runzlige Haut, 
Knochendefekte am Schadel 
und Erythrodermie wenige Tage 

nach der Geburt 
3 Aborte 

3800 g, 51 cm lang. Andeutung 
von KlumpfuBbildung rechts, I 

sonst normal entwickelt 

! 

3 Wochen nach Geburt Mikro­
cephalie, Hydrocephalus, 

schwere Augenschadigung 
Mit 2 Jahren an Sklerose des 

Gehirns gestorben 

Bemerkungen 

Verfasser laBt es offen, ob 
Rontgenschiidigung 

Vor und nach der Rontgenbe­
handlung je 2 gesunde Kindcr 
(Flaskamp). S. Text S. 390 
Das zweite Kind sei besonders 
gesund und kraftig trotz inten­
siver Radiumbestrahlung im 
Intervall und wahrend der zwei-

ten Schwangerschaft 

der Literatur des ofteren den Eindruck haben, daB der Streustrahlung eine geradezu 
geheimnisvolle Wirkung zugeschrieben wird. 

Weiterhin ist nun zu untersuchen, ob auBer der Strahlung noch eine andere Be­
einflussung der jungen Schwangerschaft denkbar ist. Da ist zunachst die Zerstorung 
gewisser Blutanteile, vor allem der Leukocyten durch die Bestrahlung. Sie ist in dem 
angenommenen Fall deswegen nicht allzu groB, weil bei einer so kleinen Volumdosis (5 bis 
600 cern) kaum eine Veranderung des Blutbildes nach der Bestrahlung nachweisbar ist, 
selbst wenn die eingestrahlte Energie einer Hautdosis von 80% der HED entsprechen 
wiirde. Aber immerhin, gewisse rroxine werden auf diese Weise entstehen. Nicht zu unter­
schi1tzen aber ist der Vorgang im bestrahlten Tumor selbst. Bei einer tuberku16sen Driise 
ist eine sofort einsetzende Anderung lmum vorhanden, wohl aber etwa bei einem 
bestrahlten sarkomatosen Tumor. Dessen Zellen zerfallen sehr schnell; bei groBeren 
Lymphosarkomen kommt es bekanntlich oft zu einer so schnellen Riickbildung, daB am 

1 Siehe Bd. 4, 1, S. 314. 

Handb. d. Gyniik. 3. Auf!. IV. 2/1. 
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Abend des Bestrahlungstages der Tumor schon verschwunden ist. DaB ein so rascher 
Zellzerfall zu einer weitgehenden Toxikose fiihren kann, braucht nicht weiter bestatigt 
zu werden_ Wir haben FaIle beobachtet, deren Sensorium durch die Toxiniiberschwem­
mung des Organismus wie bei anderen schweren Vergiftungen stark beeintrachtigt war. 

Es ist nun nicht von der Hand zu weisen, daB bei starker Toxinausschwemmung infolge 
Zellzerfalls die Frucht geschadigt werden kann. Es erscheint aber wahrscheinlich, daB dann 
nicht MiBbildungen wie bei den echten Strahlenschadigungen entstehen, sondern daB eher ein 
Abort ein tritt. Dafiir sprechen die Beo bachtungen, wie sie bei Vergiftungen, vor allem Fleisch­
oder Fischvergiftungen gemacht werden. Auch hier sind - soweit wir dies feststellen konnten 
- keine miBbildeten Kinder bekannt geworden, wohl aber kam es haufig zum Abort. 

Wiirde also in einem so gelagerten Fall tatsachlich eine MiBbildung an einem Kind 
beobachtet werden, so miiBte der Gutachter zunachst den Rohrenschutz und die Art der 
Abdeckung priifen. Rontgenstrahlen konnen nur dann zum Uterus gelangen, wenn der 
Rohrenschutz an sich ungeniigend oder an einzelnen Stellen defekt ist, und wenn die 
Abdeckung und Feldbegrenzung nicht mit geniigend dickem BIei oder BIeigummi vor­
genommen wurde. Wiirde z. B. die Dosis aus etwa 70 cm Entfernung appliziert worden 
sein, so ware es ohne weiteres moglich, daB aus dem defekten Rilhrentubus Strahlen 
direkt auf den Uterus gelangen, die in hinreichender Dosis den Fet direkt schadigen. 

Waren aber aIle SchutzmaBnahmen sorgfaltig getroffen, dann darf sich auch kein 
Gutachter mehr find en, der in einem solchen Fall nur Streustrahlen beschuldigt. Etwas 
ganz anderes ist es aber, wenn bei korrektem Strahlenschutz und korrekter Abdeckung 
sehr groBe Einfallsfelder verwendet wurden. Als weiteres Beispiel sei auf die Bestrahlung 
eines Mammacarcinoms hingewiesen. Wiirde man den Knoten in der Mamma mit einem 
sehr groBen Einfallsfeld bestrahlen, das etwa vom Rippenbogen bis zur Clavicula reicht, 
und ein zweites Einfallsfeld als Zusatzbestrahlung vom Riicken her ansetzen, dann wiirde 
eine Gewebspartie bestrahlt, die jetzt etwa 7650 ccm betragen wiirde. 

Eine derartige Gewebsmasse sendet eine ganz erkleckliche Streustrahlenmenge in 
den Abdominalraum, auBerdem ist von den unteren Partien des Brustkorbs bis zum Uterus 
eine Entfernung von hochstens 30 cm; die als Toleranzgrenze von uns angenommene 
Dosis von 10 % der HED am Fetus wiirde bei einer solchen Bestrahlung allein durch die 
Streustrahlung iiberschritten werden. 

Die Toxinproduktion im Gewebe, der Zerfall der weiBen Blutkorperchen im BIut 
sind bei einer solchen Bestrahlung ebenfalls so bedeutend, daB man auch dadurch mit einer 
Beeintrachtigung des Feten rechnen muB. 

Dieses zweite Beispiel kann lediglich theoretisch sein, denn wenn eine Frau ein 
Mammacarcinom hat, so ist die Unterbrechung der Schwangerschaft unter allen 
Umstanden zu fordern. Aber es kann ja FaIle geben, bei denen eine bisher kinderlose 
Frau selbst auf die Gefahr der eigenen Schadigung hin den Fortbestand der Schwanger­
schaH wiinscht. Dann miiBte man in einem solchen Fall auf die mit groBter Wahrschein­
lichkeit zu erwartende Schadigung der Frucht hinweisen. 

Die indirekte Fruchtschadigung bei extragenitaler Bestrahlung laBt 
sich also wohl definieren. Sie setzt voraus: 

1. daB die primare Herddosis und das betroffene Gewe bsvolumen groB 
genug sind, so daB tatsachlich geniigend Streustrahlung den schwangeren 
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Uterus erreichen kann. Auch dad der primare Bestrahlungsherd nicht allzu 
weit vom Uterus entfernt sein, wei I sonst die Streustrahlung bestimmt auf 
ihrem Wege absorbiert wird; 

2. daB Dosis und Gewebsvolumen groB genug sind, so daB eine feststell­
bare Blutveranderung, also ein Zerfall von Blutkorperchen, einsetzt, und 
somit eine toxische Beeinflussung des Fetus moglich scheint; 

3. daB der bestrahlte Tumor biologisch sehr radiosensibel ist und daher 
seine schnell entstehenden Zedallstoxine den Petus schadigen konnen. 

Forscht man nach der Erfiillung dieser Voraussetzungen, so fallt es sehr schwer, diese 
an Hand der in der Literatur niedergelegten FaIle wirklich auch nachzuweisen, denn die 
8 in der Tabelle zusammengefaBten Beobachtungen stammen groBenteils aus einer Zeit, 
da der Strahlenschutz an der Rohre und bei der Abdeckung noch in vielen Rontgen­
instituten sehr mangelhaft war. Fall 5 (Peralto Ramos) wurde 10 'l'age vor der Nieder­
kunft bestrahlt, eine auffallend kurze Zeit fiir die Entstehung der MiBbildung. 

Fall 1 (Bailey und Bagg) schlieBt die direkte Strahleneinwirkung nicht ohne 
weiteres aus. 

Einer besonderen Beachtung ist aber ein von F. Dautwitz publizierter Pall wert: 
Eine im Jahre 1925 34jahrige Patientin hatte seit ihrem 20. Jahre einen dicken Hals. 
1922 war der Kropf so groB wie eine Orange. Januar 1925 wurde eine iiber mannsfaust­
groBe Struma operativ entfernt unter Zuriicklassung eines Stiicks yom rechten Lappen. 
Aussehen einer Kolloidstruma, daher keine histologische Untersuchung. Oktober 1925 
neues Wachstum, im Januar 1926 rasches Wachstum. Anfang November 1925 wurde 
die Patientin gravide. Mitte Februar 1926 war der Tumor walnuBgroB, blaurot aussehend. 
Bei kleiner Incision starke parenchymatose Blutung. 2 Tage spater Operation. Operations­
bericht: Man stoBt an der Fascie auf einen das ganze Jugulum ausfUllenden Hohlraum, 
aus dem es diffus blutet und der von schwammigem Gewebe erfiillt ist. Die histologische 
Untersuchung ergab Angiosarkom. 

Vom 9.-17.3.26 wurde aus einer Distanz von 2-3 cm eine Bestrahlungsserie mit 
insgesamt 6973 mgh Ra-El. appliziert. 

Die Patientin war also zu dieser Zeit etwa im 4.-5. Schwangerschaftsmonat. 
Mitte April Kindsbewegungen. 
Der Tumor ging sehr rasch zuriick, ebenso auch die Lymphdriisenschwellungen. 
2. Serie der Radiumbestrahlung vom 11.-17.7. mit insgesamt 2850 mgh Ra-El. 

Das Korpergewicht hatte seit der Operation um 6 kg zugenommen. 
Am 9. 8. vOllig normale Geburt, Madchen, 3800 g, 51 cm lang. Es war nur sehr 

wenig Fruchtwasser vorhanden und eine Andeutung von KlumpfuBbildung rechts, sonst 
vollig normal entwickelt. Kiinstliche Ernahrung des Kindes wegen Stillunfahigkeit der 
Mutter. Am Hals der Mutter keine Veranderungen mehr nachweis bar, Tumor hat sich 
vollkommen zuriickgebildet, Aussehen gut. 

Ende Februar 1927 neuerliche Kompressionserscheinungen von rechts her auf die 
Luftrohre. Korpergewichtsabnahme von 71 auf 58 kg. Vom 2.3.-9.3.27 12228 mgh 
Ra-El. auf Hals, Oberschliisselbeingegend beiderseits und Manubrium sterni aus 2-3 cm 
Entfernung. 

Allgemeinbefinden des Kindes um diese Zeit gut. 
25* 
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Anfang Mai kommt Patientin in die Hoffnung. Letzte Regel Ende April. 
4. Bestrahlungsserie vom 12.-18. 6. mit insgesamt 4816 mgh Ra-El. 
5. Bestrahlungsserie vom 26.-31. 10. mit 3400 mgh Ra-El. 
23. 1. 28 Geburt eines 3600 g sehweren, 53 em langen Knaben. 
27. 2. 28 6. Radiumbestrahlung, 9990 mgh Ra-El. Bei dieser Gelegenheit berichtet 

Patientin, daB der zuletzt geborene Knabe recht gesund und stark sei, das im August 1926 
geborene Madehen schlecht auf den FuBen sei und nicht frei gehen will. 

Am 23.11. 28 stirbt dieses Madehen. Daruber berichtet der Kinderarzt in Steyr: 
Starker Spasmus beider Beine wie beim Morbus Little. Das Sensorium war frei. 

Der Arzt dachte an spastisehe Spinalparalyse. Diese ging in eine vollig spastische Para­
plegie uber, spater traten Bewegungsstorungen an beiden Armen, des Kopfes und Rumpfes 
sowie Schlingbesehwerden und Nystagmus auf. Gegen Ende vollige VerblOdung. Tod 
an einer Sklerose des Gehirns. 

Ende 1929 war der jungere Bruder gut entwickelt, sehr kraftig und konnte laufen 1. 

Aus der Krankengesehichte ist bemerkenswert, daB eine Frau wahrend der erstell 
Monate der Graviditiit ein Rezidiv einer Struma maligna bekam, wah rend dieser Schwan­
gerschaft mit Radium bestrahlt wurde und ein Kind gebar, das an einer eigenartigen Sklerose 
des Gehirns naeh 21/4 Jahren Lebensdauer zugrunde ging. 

Zur Zeit, da die Radiumbehandlungen vorgenommen wurden, kam die Frau neuer­
dings in die Hoffnung, es fanden 2 Serien der Radiumbehandlung statt, das zweite Kind 
ist phiinotypisch vollkommen gesund. Beide Geburten gingen normal vonstatten. Die 
erste Spontangeburt war so glatt, daB man nicht etwa eine Kompression a.uf den kindliehen 
Schadel, von dem die todliche Erkrankung des Kindes hatte ihren Ausgang nehmen 
konnen, verml1ten kann. 

Bezuglieh der Radiumbehandlungen ergibt sich fUr die beiden Kinder folgendes: 

Das erste Kind hat in den erst en Mona ten seines intrauterinen Lebens Tumorwachs­
tum, Operation und Blutverlust der Mutter erlebt. Ais die Radiumbehandlungen ein­
setzten, war das Kind bereits lebensfahig. 

Das zweite Kind, gezeugt Anfang Mai, stand im 2. Monat der fetalen Entwicklung, 
als die erste Radiumbehandlung vorgenommen wurde, und im 6.-7. Monat bei der zweiten 
Radiumbehandlung. 

Wahrend der ersten Sehwangerschaft erhielt die Frau 6973 + 2850 mgh Ra-El. in 
2 Serien, beide in der zweiten SchwangersGhaftshalfte. 

Bei der zweiten Schwangerschaft 4816 mgh in der ersten Halfte, 3400 mgh Ra. El. 
in der zweiten Halfte ihrer Schwangerschaft. 

Wollte man also eine Fernwirkung der Radiumstrahlen auf den ]'etus annehmen, 
so muBte man sagen, daB zwar beim zweiten Kind die ungefahr gleiehe Gesamtdosis ver­
abfolgt wurde, daB aber dureh den groBen zeitlichen Zwischenraum zwischen den beiden 
Bestrahlungen die Wirkung augenscheinlieh eine geringere war. 

Legen wir uns nun die Frage vor: War die eigenartige Erkrankung des Kindes tat­
sachlieh eine Fruchtsehadigung? Man wird darauf antworten mussen, daB ein sehlussiger 
Beweis fUr dies en einen Fall niemals gefUhrt werden kann. 

1 Dr. K. teilte unter dem 16. Januar 1933 auf Anfrage mit, daB der Junge korperlich kraftig 
entwickelt und auch geistig sehr rege sei. 



Die indirekte Fruchtschiidigung. 389 

Die Anamnese gibt zu denken: Der Bruder der Mutter des Kindes war geisteskrank, 

der Vater veriibte wegen Familienzwistigkeiten 8elbstmord. Man darf also eine erbliche 
Belastung in der Ascendenz nicht ausschlieBen. 

Fur die 8trahlenschadigung kann angefiihrt werden, daB Aschenheim uber einen 
Schaden durch direkte Destrahlung berichtet hat ahnlich einer Littleschen Krankheit, all­
mahlichimmermehrin Erscheinung tretende psychische Defekte, Nystagmus. Auch Deu tsch 
beschreibt einen solchen Fall. tber MiBbildungen an den unteren Extremitaten hat 
Zappert berichtet. 

Nun zur Strahlenwirkung selbst: 
Dautwitz sagt nirgends, daB er die Radiumbestrahlung gerichtet habe oder eine 

besondere Abschirmung gegen die nicht fUr den Tumor bestimmten Strahlen vorgenommen 
habe. Also konnten von dem am Rals liegenden Praparat den Fetus 8trahlen treffen. 
Aber naturgemaB nur sehr wenige. Selbst bei dem hochstehenden Uterus kann eine ernst 
zu nehmende 8treustrahlendosis nicht auf den Fet gekommen sein. 

Dautwitz berichtet nicht iiber das verwendete Radiumpraparat. Aber wenn wir 
lesen, daB bei der Erstbestrahlung in 9 Teilbestrahlungen insgesamt 6973 mgh Ra-El. 
appliziert wurden, so betrug jede rreilbestrahlung nicht ganz 700 mgh Ra-El., was auf 
eine Verwendung eines Radiumpraparates von etwa 100 mg Ra-El. schlieBen laBt. Es 
ware nun naheliegend, von den Erfahrungen uber die 8chadigungsdosis bei diagnostischer 
und therapeutischer Rontgenstrahlenanwendung auf die Strahlenmenge zu schlieBen, die, 
mit einem solchen Radiumpraparat appliziert, eine Schiidigung des Feten im Gefolge haben 
konnte. 

]'ur die Rontgenstrahlen haben wir die Toleranzdosis von 10 % der RED festgesetzt. 
Nun muB man darauf hinweisen, daB man Messungen an Rontgenstrahlen nicht ohne 
weiteres auf Radiumstrahlen umrechnen kann. Nur eine rohe 8chatzung ware erlaubt, 
denn es spielt bei der kleinen Energiequelle des Radiums die lange Zeit und damit die 
Rerabminderung des :0futzeffektes durch die Erholungsfiihigkeit der Zellen eine ausschlag­
gebende Rolle. 

Die Rechenaufgabe wiirde lauten: In welcher Zeit erreicht man mit einem Radium­
praparat von 100 mg Ra-El. etwa 10 % der RED in 60-70 cm Entfernung? Man erhiilt 
etwa 1000 Stunden Bestrahlungszeit. 

Da nun die Patientin nur 70 Stunden bestrahlt wurde, so wiirde, selbst wenn man 
die strahlende Energie des Radiums biologisch urn ein Vielfaches wirksamer halt en wurde 
als die der Rontgenstrahlen, die Gefahrgrenze doch noch Hingst nicht erreicht sein. 

Die Tatsache, daB wah rend der zwei Schwangerschaften die Frau in ahnlicher Weise 
bestrahlt wurde, und daB ein Kind vollkommen gesund ist, drangt uns die Vermutung 
auf, daB andere Faktoren fUr die Schadigung zum mindesten ausschlaggebend sein klinnen. 
Der Rauptunterschied bei beiden Bestrahlungen war wohl sicher der, daB die erste 
Bestrahlung das weiche schwammige Gewebe des Angiosarkoms in groBer Ausdehnung zum 
raschen Zerfall und zur Riickbildung brachte, wahrend die anderen Bestrahlungen vor­
beugende MaBnahmen oder Bestrahlungen kleinerer Rezidivknoten waren. 

Dei der ersten Destrahlung war also starker Gewebszerfall mit offenbar groBer Toxin­
aufnahme in den Organismus vorhanden. 

Moglicherweise ist die Kindsschiidigung durch die Vergiftung zu erklaren. 
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Wenn es derartige Schadigungen gibt, dann ist es in der Praxis gleichgultig, durch 
welchen Mechanismus ein Fetus geschadigt wird. Es lehrt der Fall Dautwitz, daB eine 
solche Schadigungsmoglichkeit bestehen kann, zwar nicht durch die Strahlen 
selbst, aber durch den Effekt der Bestrahlung im Sinne des Zellzerfalls. Selbst 
derjenige, der im vorliegenden Fall den Zusammenhang mit der Radiumbestrahlung ablehnen 
mochte, weil auch andere Erklarungen moglich sind, wird sich nicht des Eindrucks erwehren 
konnen, daB man die ursachliche Wirkung der Radiumbestrahlung nicht mit Sicherheit 
ausschlieBen kann. Weil es aber etwas Furchtbares ist, wenn ein miBbildetes Kind zur 
Welt kommt, muB in ahnlich gelagerten Fallen die Konsequenz gezogen werden: 

a) Nicht absolut notwendige Bestrahlungen der Mutter muss en wah­
rend der Schwangerschaft unterbleiben, 

b) bei malignen Tumoren muB die Schwangerschaft unterbrochen 
werden, eine Forderung, die mit Riicksicht auf das bessere Heilresultat 
bei der Mutter voll und ganz berechtigt ist. 

Diese Richtlinien stellen wir auf und befolgen sie, obwohl uns keiner der sorgfaltig 
ausgewahlten 8 FaIle einen schliissigen Beweis fiir die Existenz einer indirekten Frucht­
schadigung gibt. Eine erhOhte Vorsicht schadet in Fallen, wo es sich urn die Nach­
kommenschaft handelt, keinesfalls. Eine ausfuhrlichere Darstellung iiber die Moglichkeit 
der indirekten Fruchtschadigung war aber urn so notwendiger, als uns doch mehrere FaIle 
bekannt sind, die im ZivilprozeB immer noch der Entscheidung harren. Gerade deshalb 
erscheint uns die wissenschaftliche Stellungnahme zu solchen Fallen, die in der Literatur 
niedergelegt sind, ganz besonders wichtig. 

1930 stellte Flaskamp unsere Erfahrungen iiber Strahlenschaden zusammen. In 
dem Kapitel iiber indirekte Fruchtschadigungen haben wir auch einen von Kupfer­
berg veroffentlichten Fall aufgenommen. 

Es handelte sich urn eine 42jahrige Erstgebarende, bei welcher im 3. Monat der 
Schwangerschaft bei der Probelaparotomie neben subserosen Myomen des Uterus eine 
Tuberkulose des Bauchfells, Darmes und Netzes festgestellt wurde. Letzte Regel 18. 5. 23. 
Bestrahlung am 4. 10. 23. Elektrische Vorbedingungen: Radiosilex, 30 cm FHA, Filter: 
0,5 mm Zn + 1 mm AI. Sekundare Stromstarke 8 rnA, Spannung 95 kV. Dosierung: 
2 Einfallsfelder auf das Abdomen unter sorgfaltiger Abdeckung des Uterus. Hautbelastung 
je 1/3 der HED. 

Niederkunft am 10.2. 24, Lange des Kindes 39,5 cm, Gewicht 1100 g. Das Kind 
wurde als vollig reif bezeichnet, war aber ausgesprochen atrophisch. Mongoloider Mikro­
cephalus mit Andeutung von Gaumenspalte. Exitus nach 4 Wochen. 

Kupferberg hat in der Diskussion dieses Falles vor der Oberrheinischen Gesell­
schaft fUr Geburtshilfe und Gynakologie in Baden-Baden 1924 die Frage aufgeworfen, 
inwieweit auch die schwere Erkrankung der Mutter, die allgemeine Asthenie, die Tuber­
kulose und die Myomerkrankung aggravierend in Frage kame. Wenn auch dem Primar­
leiden der Mutter allergroBte Beachtung zu schenken sei, so glaubte Kupfer berg die charak­
teristischen MiBbildungen in erster Linie als indirekte Folge der Strahlenwirkung 
ansehen zu mussen. In der VerOffentlichung Flaskamps haben wir diesen Fall noch zu 
den indirekten Schadigungen gezahlt, obwohl wir schon damals darauf hinwiesen, daB die 
Frucht sicher auch direkt bestrahlt wurde. 
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Nunmehr haben WIr auf Grund weiterer Erkenntnisse aus der jetzt aufgestellten 
Tabelle der indirekten Schadigungen den Fall Kupferberg gestrichen, da wir die direkte 
Fruchtschadigung durch die Strahlen als im Vordergrund stehend betrachten. 

Messungen haben gezeigt, daB, wenn man auf jede Leibseite ein Bestrahlungsfeld 
ansetzt, die Abdeckung des Uterus in der Mitte zwar die direkte Strahlung bis zu einem 
gewissen Grade abschirmt, aber so reichlich Streustrahlen den Uterus treffen, so daB 
damit der Fet von einer tiber die Gefahrengrenze hinausgehenden Strahlenmenge 
getroffen wird. Freilich spielen die Zerfallsprodukte, die im tuberkulOsen Gewebe unter 
der Rontgenstrahleneinwirkung entstehen, eine gewisse Rolle, aber ausschlaggebend ist 
hier die direkte Strahlung. 

Aus dem gleichen Grunde kann auch ein fruher von Flatau veroffentlichter Fall, 
bei dem ebenfalls der Uterus abgedeckt worden war, nicht als indirekte Fruchtschadi­
gung bezeichnet werden. 

Aber auch solche Falle, die gewissermaBen aIle Vorbedingungen fur den Begriff der 
indirekten Fruchtschadigung erfullen, geben trotzdem noch zu exakter wissenschaftlicher 
Kritik AnlaB. 

So haben wir in diePublikationFlaskamps einenFall aufgenommen, den Schulze­
Berge-Oberhausen erlebt hat. 

Am 8. 3. 22 wird eine im 2.-3. Monat der Schwangerschaft stehende Frau wegen 
Paget-Disease der linken Mamille bestrahlt. Bedingungen: Intensiv Reformapparat, sekun­
dare Stromstarke 2,2 mA, Spannung 175 k V, Filter: 0,5 mm Zn + 4 mm AI, FHA 60 cm. 
Dosis: 100% der HED, FeldgroBe 4 X 4 cm, gesamte Bestrahlungszeit 368 Zeitminuten. 

Alle anderen Korperregionen der Frau waren durch besonders dicke Bleigummi­
lagen sorgfaltig abgedeckt. Die Patientin kam im Oktober 1922 nieder, 3 Monate spater 
wurde bei dem Kind eine schwere Schadigung des knochernen Schadels im Sinne einer 
Mikrocephalie und eine Schadigung der Augen festgestellt. 

Eine Augenuntersuchung im Marz 1924 ergab folgendes: 
Beiderseits unregelmaJ3iger Nystagmus. 
Rechtes Auge: Hornhaut in der Tiefe von Narben durchsetzt. Iris total atrophisch, einzelne helle 

Flecke auf der Irisvorderflache, Seclusio pupillae und geschrumpfte Katarakt. Vordere Kammer seicht, 
leichte Atrophie des Bulbus. 

Linkes Auge: Hornhaut klar, vordere Kammer vertieft, Irisoberflache nach riickwarts gezogen. 
Ausgedehnte hintere Synechien, mit geschrumpfter Katarakt. Iris total atrophisch mit weiBen, aufgehellten 
Stellen wie rechts. Keine Atrophie des Bulbus. 1m Spiegel laJ3t sich rechts sowohl wie links die Iris aus­
gedehnt durchleuchten. Der Glaskorper des Auges ist klar, ein Hintergrundsbild ist nicht moglich. 

Auf den ersten Blick hat diese kindliche MiBbildung mit den Schadigungen der 
direkten Bestrahlung des Fetus in utero groBte Ahnlichkeit. 

Technisch war die Bestrahlung einwandfrei durchgefiihrt worden. Offenbar war in 
vorsichtiger Bewertung der Schwangerschaft das Einfallsfeld auf das kleinstmogliche MaB 
von 16 qcm beschrankt worden. Es erhebt sich nun die Frage: Konnen Strahlen auf den 
in den ersten Entwicklungswochen stehenden Feten gelangt sein? Dies ist unbedingt zu 
bejahen, denn durch die notwendige Belastung von 100 % der RED und den ebenfalls 
notwendigen groBeren Fokus-Hautabstand war eine Gewebstiefe von 10 cm mit einer 
Dosis zwischen 40-100 % der HED belegt worden. Dieser so durchstrahlte Gewebskegel 
sendet naturlich im Korperinnern Streustrahlen aus, aber wiederum muB dar auf hin-
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gewiesen werden, daB diese auf dem Weg bis zum Uterus durch Absorption und Abnahme 
mit dem Quadrat der Entfernung auf ein Minimum reduziert wird. Selbst wenn man 
annimmt, daB hinter dem bestrahlten Brustkorb die Matratze, der Tisch yom Rucken 
her Streustrahlen in den Korper hineingesandt haben, so kommt man doch nicht auf eine 
Gesamtdosis von 10 % der RED, die auf den Uterus gewirkt haben konnte. 

Trotzdem der Fall also ohne weiteres als Strahlenschadigung imponiert, wird bei 
meBtechnischer Uberlegung ein Zusammenhang auBerst fraglich, da man sich nicht gut 
vorstellen kann, daB die untere Grenze der bis jetzt als gefahrlich erkannten Dosis 
erreicht worden ware. 

Wenn jemand glauben wurde, daB auch schon so minimale Strahlenmengen wie im 
Fall Schulze-Berge oder im Fall Dautwitz eine echte Strahlenschadigung des Kindes 
hervorrufen konnten, der muBte protestieren gegen jede auch nur ganz kurze Rontgen­
aufnahme in der Schwangerschaft, ja, es ware nachzuprUfen, ob man dann nicht schwangeren 
Frauen verbieten muBte, an einem Rontgeninstitut vorbeizugehen. 

Es besteht also im Fall Schulze-Berge eine Diskrepanz mit unseren bisherigen 
Erkenntnissen uber die fur eine echte Strahlenschadigung des Fetm, notwendige Dosis. 

Aber auch die wissenschaftliche Anerkennung der Augenveranderung als Rontgen­
schadigung ist sehr zweifelhaft geworden durch ein Gutachten von Professor Engelking, 
Universitats-Augenklinik in Koln. Dessen Befund lautet: 

Die Haut der Umgebung der Augen weist keine wesentlichen Veranderungen auf. Die Augen zeigen 
eine etwas starkere Prominenz, als fUr das Alter des Patienten gewohnlich ist, und machen bestandig un­
regelmaBige nystagmusahnliche Bewegungen, wie man sie bei friih erblindeten Kindern haufig findet. 
Die Sehkraft ist auf dem rechten Auge erloschen, auf dem linken betragt sie Finger in 20-25 cm. Das 
Kind ist also praktisch blind. 

Rec h tes A uge. Das Auge ist etwas groBer als normal. AuBerlich reizlos. Die Lederhaut zeigt in 
der Umgebung des Hornhautrandes umfangreiche, blaue, verdiinnte SteIlen, wie man sie als Folge von 
Dehnungsprozessen des Augapfels oder Entziindungen der Lederhaut auch sonst findet. Die Hornhaut 
ist von normaler GroBe und W6lbung, zeigt ausgedehnte fleckformige, tiefliegende Triibungen sowie aus­
gedehnte Degenerationserscheinungen. Die Vorderkammer ist wegen der mangelhaften Durchsichtigkeit 
der Hornhaut nur sehr unvoIIkommen zu iibersehen; sie ist eng und wird nach hinten begrenzt von der 
stark atrophischen und anscheinend auch schwartig veranderten braunen Regenbogenhaut. Die Pupille 
und aIle dahinter liegenden Teile des Auges sind nicht erkennbar, insbesondere weder die Linse noch der 
Glask6rper. Das Auge ist bei Betastung hart. 

Linkes Auge. Auch das linke Auge ist eher etwas groBer als normal, ebenfaIIs hart, wenn auch nicht 
ganz so hochgradig wie das rechte. Die Lederhaut weist auch auf diesem Auge in der Umgebung der Horn­
haut eine deutliche, sich durch die schwarzliche Farbung erkennbarmachende Verdiinnung auf, die aber 
hier mehr gleichmaBig und nicht herdf6rmig ist. Auf diesem Auge besteht eine maBige Rotung (percorneale 
Injektion), bedingt durch ein degeneratives Hornhautgesehwiir im oberen auBeren Quadranten der im 
ganzen mit zarten, tiefen (parenchymatiisen) Hornhauttriibungen versehenen Hornhaut. Die Hornhaut­
oberflache ist gestiehelt, entspreehend der schon erwahnten Drucksteigerung. Vorderkammer tief. Die 
Regenbogenhaut ist nur in Resten vorhanden, nur undeutlieh sind in der Peripherie GewebeteiIe, die der 
Irisbasis entspreehen miissen, erkennbar und von ihnen ausgehend einzelne fIottierende zum TeiI braun­
liehe, zum Teil mehr graue wimpelahnliehe Flocken in der Richtung auf die Pupillenmitte. Bei der Durch­
leuchtung mit dem Augenspiegel ist auch ein feiner ringformiger Saum erkennbar, der vieIIeicht dem 
friiheren Pupillarsaum der Iris entspricht. Von einer Linse ist nichts mehr erkennbar, so daB es unbestimmt 
bleiben muB, ob die in den friiheren Gutachten erwahnte und geschrumpfte, getriibte Linse sich aufgelost 
hat, oder ob sie in den getriibten GIaskorper gesunken ist. Der GIaskorper selbst ist soweit durchleuchtbar, 
daB aus dem Augenhintergrund rotes Licht zuriickgeworfen wird, der Hintergrund selbst aber ist nicht 
mehr sichtbar. Blutungen sind im Augeninneren nicht mehr erkennbar. 

Es handelt sich also zur Zeit auf dem rechten Auge urn einen Augapfel mit griinem Star (sekundarem 
absolutem Glaukom), hochgradigen Degenerationserscheinungen an der Hornhaut, Lederhaut und Regen-
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bogenhaut, auf dem linken Auge ebenfalls um eine intraoculare Drucksteigerung mit schweren degene­
rativen Veranderungen an der Hornhaut, Lederhaut und Regenbogenhaut. Auf diesem Auge besteht zur 
Zeit ein degeneratives Hornhautgeschwiir, die Atrophie der Regenbogenhaut ist offenbar weiter fort­
geschritten als in den friiheren Jahren und die Linse ist nicht mehr nachweisbar. 

Nach einem friiheren Gutachten iiber denselben Fall hatte Romer im .Jahre 1924 bereits Ver­
wachsungen der Regenbogenhaut mit der Linsenvorderflache der getriibten Linse sowie Blutungen aus 
den RegenbogenhautgefaBen festgestellt, und ein anderer Augenarzt konnte noch im .Jahre 1928 Blutungen 
aus den RegenbogenhautgefaBen beobachten. Unter Beriicksichtigung dieser Tatsachen und der Angaben 
der Eltern iiber die Erscheinungen kurz nach der Geburt deutet Engelking dieses Krankheitsbild als 
Folgeerscheinung einer schon wahrend des Embryonallebens entstandenen, aber auch noch viel spater 
nachweisbaren schweren Entziindung beider Augen mit hochgradigen GefaJ3schadigungen und degene­
rativen Veranderungen und stellt ausdriicklich fest, daB es sich keinesfalls um eine typische Hemmungs­
miBbildung oder eine der bekannten vererbbaren MiBbildungen des Auges handelt, vielmehr um ein durch­
aus atypisches und sehr seltenes Krankheitsbild, dessen Entstehungsursache unbekannt ist. Eine sole he 
intraoculare Entziindung, die wahrend des Embryonallebens entstanden sein muJ3, wird nach unseren 
bisherigen Kenntnissen fast ausschlie13lich durch eine Infektionskrankheit der Mutter hervorgerufen. 
Degenerative Veranderungen, Hornhauttriibung, mangelhafte Ausbildung irgendeines Organteils der 
Augen, insbesondere der Regenbogenhaut, der Aderhaut, des Glaskorpers, der Linse usw. werden aber nieht 
selten aueh ohne jede naehweisbare Ursache gefunden und diese sowohl wie aueh die gesehilderten Ent­
ziindungen treten oft auf, ohne daB die Mutter von einer Erkrankung wahrend der Sehwangersehaft 
irgendeine Angabe maehen kann. 

Wenn auch bekannt ist, daB Hinger dauernde GefaBschadigungen in rontgen­
bestrahlten Gewebsteilen vorkommen, so lehnt Engelking das vorliegende Krank­
heitsbild als Strahlenschadigung deshalb ab, weil weder klinisch noch experi­
men tell je ein solches Krankheitsbild als direkte oder gar indirekte Strahlenfolge beschrieben 
worden ist. 

Versuchen wir nun auf Grund unserer Erfahrung und aus all den Veroffentlichungen 
in der Literatur ein abschlieBendes Urteil zu geben, so ware folgendes aufzustellen: 

Ein klarer Beweis fiir das Vorkommen einer indirekten Fruchtschadigung 
liegt nicht vor. Solche Schadigungen sind anzunehmen, wenn die Bestrah­
lungen nicht unter ganz exaktem Strahlenschutz vorgenommen wurden, 
oder wenn der Strahlenkegel in der Nahe des Uterus einfiel. Wurden ]!'rucht­
schadigungen beobachtet, dann miissen sie eben als direkte Strahlenschti­
digungen betrachtet werden. Urn nennenswerte Streustrahlen an den 
schwangeren Uterus hinzubringen, miissen auBerhalb des Bauchraums 
schon sehr groBe Einfallsfelder und sehr groBe Strahlenmengen zur An­
wendung gekommen sein. 

Bei Brustbestrahlungen sind Riickstreuungen von der Unterlage, auf der 
die Patientin liegt, nicht zu unterschatzen. 

Bei extragenitalen Bestrahlungen wahrend der Schwangerschaft ist 
eine Schadigung des Kindes durch Zerfallsprodukte, die entweder yom Tumor 
oder a us der d urchs trahlt en Gewe bsschich t oder a uch a us de m BI u t korperchen­
zerfall stammen, moglich. 

Daraus ergibt sich fiir unser therapeutisches Handeln, daB man Ront­
genbestrahlungen bei der schwangeren Frau iiberhaupt nicht vornehmen 
soIl, oder wenn diese lebensnotwendig sind, ist die Schwangerschaft zu 
un ter brechen. Bei einer solchen Einstell ung verliert der Begriff der in direk ten 
Fruchtschadigung seine praktische Bedeutung. 
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Die neuesten Tierversuche von Granzow (1932) seien hier noch kurz erwahnt. 
Granzow bestrahlte bei 45 graviden Meerschweinchen die Herzgegend mit Radium. 

Die verabfolgten Dosen schwankten, ebenso variierte die GroBe des Strahlen­
einfallsfeldes und damit das Quantum der von der Strahlung getroffenen Korper­
substanz der Muttertiere. Es wurde teils mit, teils ohne Sekundarfilter von 1,5 mm 
Messing bestrahlt unter standiger Benutzung eines Primarfilters von 0,3 mm Ag. 

Von den 45 graviden Tieren starben 5 innerhalb kurzer Zeit bei intakter Graviditat. 
Von den restlichen 40 Tieren trugen 5 die bestehende Schwangerschaft bis zum nor­
malen Ende aus und warfen je 2 lebende und normal gebaute Junge. 

Von dies en 10 Abkommlingen der in gravidem Zustande bestrahlten Muttertiere 
starben 8 innerhalb der ersten 33 Tage nach der Geburt, ohne daB anatomisch eine krank­
hafte Veranderung an ihnen wahrnehmbar war. Von dem letzten Wurf ging eines ebenso 
nach 140 Tagen ein; das zweite wurde getotet und normal befunden. 

Zur Fortpflanzung gelangte keines dieser 10 Jungen. In 35 von 45 Fallen kam es 
innerhalb von 1-40 Tagen nach Vornahme der Bestrahlung zur vorzeitigen Unterbrechung 
der Schwangerschaft, wobei kein einziges Junges lebend gewonnen wurde. 

Granzow folgert aus seinen Versuchen, daB die Unterbrechung der Schwanger­
schaft nicht auf eine unmittelbare oder mittelbare Genitalbestrahlung zuruckzufiihren, 
sondern eine Folge der Herzblutbestrahlung bzw. eine Teilerscheinuilg der allgemeinen 
Strahlenreaktion der Tiere sei. 

Der zeitliche Abstand der eintretenden Schwangerschaftsunterbrechung vom Termin 
der Radiumeinwirkung auf das Herz des graviden Muttertieres sei urn so kurzer, je groBer 
die verabfolgte Radiumdosis und je weiter fortgeschritten die Schwangerschaft sei. Aus­
nahmen von dieser allgemeinen Regel kamen vor. 

Ohne erkennbaren EinfluB auf den fruhen oder spateren Eintritt des Aborts blieben: 
die FiIterung des Praparats, die GroBe des Strahleneinfallsfelds, das AusmaB der endgultig 
am Muttertiere resultierenden Herz- und Eierstocksschadigung, sowie in weiten Grenzen 
die Uberlebensdauer der Versuchstiere nach der Herzbestrahlung. 

Die Versuche Granzows zeigen, daB es bei extragenitaler Radiumbestrahlung 
gravider Tiere mit groBer Haufigkeit zum vorzeitigen Abbruch der bestehenden Graviditat 
kommen kann. 

Gegen die Versuche Granzows wendet sich mit Recht v. Schubert, der darauf 
hinweist, daB die Entfernung der Praparate vom Genitale sehr gering war, und die 
Absorption der Radiumgammastrahlen im tierischen Gewebe gar nicht in Betracht komme. 
Es handele sich keinesfalls urn eine indirekte Schadigung, da sowohl Uterus wie Ovarien 
direkt bestrahlt worden seien. 

IV. Die Moglichkeit einer KeimschUdignng. 
Eine Schadigung der Nachkommenschaft hnn eintreten, wenn die Keimzellen 

Eier, Spermatozoen oder beide - vor der Befruchtung von einer Schadigung 
betroffen werden. 

Rontgenstrahlen schadigen junge Zellen. Ob sie als Keimgift, das sich in der Nach­
kommenschaft schadlich auswirkt, betrachtet werden durfen, verlangt den Nachweis, daB 
geschadigte Eier oder Spermatozoen noch zu einer Befruchtung tauglich sind. 
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Die Strahlenschadigung der Eier kann nun so gesetzt werden, daB das befruchtungs­
bereite Ei eine verhiHtnismaBig kurze Zeit vor seinem Zusammentreffen mit dem Sperma­
tozoon von Rontgenstrahlen getroffen wurde. 

Theoretisch besteht aber auch die Moglichkeit, daB ein Primarfollikel, der einmal 
unter Strahlenwirkung stand, durch deren Energie nicht von der weiteren Entwicklung 
abgehalten werden konnte. Dieser Primarfollikel, in irgendeinem Teil seiner Substanz 
verandert, hat sich dann bis zum Graafschen Follikel fortgebildet, das reife Ei wurde 
befruchtet. 

Schon zu einer Zeit, da die Einleitung der temporaren StrahlenamenorrhOe mehr 
oder weniger dem Zufall anheimgegeben war, wurde im Jahre 1911 von Doderlein, 
GauB und Sellheim auf die Moglichkeit hingewiesen, daB rontgenbestrahlte Eizellen 
Schadigungen aufweisen konnten, die dann in der Nachkommenschaft manifest wiirden. 

Da nun die Tierversuche in bezug auf beobachtete Schadigungen negativ ausfielen, 
war zunachst kein Grund zu BefUrchtungen gegeben. 

Durch die Fixierung der Dosis fUr die temporare StrahlenamenorrhOe war ihre Durch­
fiihrung mit weitgehender Sicherheit moglich, und iiberzeugt von ihrer Bedeutung, vor allem 
fiir die Psyche der Frau, die den Wiedereintritt ihrer Ovarialfunktion an der Regelblutung 
sah, konnte Doderlein sagen, daB der gynakologischen Therapie wieder "eine weite 
Perspektive in ein neues Land eroffnet" sei. 

In Wirklichkeit aber haben die Forschungen iiber die Schadigungsmoglichkeit der 
Nachkommenschaft durch Rontgenstrahlen nicht stillgestanden. Im erst en Jahrzehnt 
der letzten 30 Jahre wurde die }1'rage der Fruchtschadigung im Tierversuch einwandfrei 
geklart. 

Ein Fetus, in utero bestrahlt, erhalt Schadigungen, die mehr oder weniger typisch 
sich als KlumpfUBe, Mongoloidtyp, Augenstorungen, Spaltbildungen auBern. Wie weit­
gehend diese Schadigungen sind, hangt davon ab, in welcher Weise Fetus und Placenta 
im Uterus getro££en wurden, und wie hoch die Rontgenstrahlendosis etwa durch Uber­
kreuzung in den einzelnen Wachstumszentren angestiegen ist. 

Auch dariiber herrscht volle Ubereinstimmung, daB das reife Ei, das sich noch im 
Graafschen Follikel oder schon auf der Wanderschaft durch die Tube befindet, durch 
Auftreffen der Rontgenstrahlung eine Schadigung erfahrt. Ubersteigt diese 50 % der 
HED, so wird das Eichen abgetotet. Kleinere Rontgenstrahlenmengen machen Schadi­
gungen, durch die entweder die Befruchtung iiberhaupt verhindert wird, oder das be­
fruchtete Ei in den allerersten Stadien zugrunde geht. 

Es leann aber nicht bezweifelt werden, daB ein so bestrahltes reifes Ei, ebenso wie 
die Froscheier in den Versuchen von G. Hertwig, eine Schadigung erhaltcn kann, die 
zwar die Weiterentwicklung nicht aufhalt, aber an der ausgetragenen Frucht sich durch 
eine somatische Veranderung manifestiert. 

Dieses Ergebnis hatte zunachst fiir die Methode der temporaren Strahlenamenorrhoe 
die Bedeutung, das zur Zeit del' Bestrahlung reife oder reifende Ei als geschadigt zu 
betrachten. 

Wir haben in ausfUhrlicher Weise dargelegt, daB nach Applileation del' Dosis von 
28 % der HED die Eireife nicht sofort sistiert, sondern in allen Fallen noch 1-2 Eier reif 
werden. 



396 Schadigungen der Nachkommenschaft durch Rontgen- und Radiumstrahlen. 

Theoretisch ist nun zunachst anzunehmen, daB ein solches geschadigtes Ei auch noch 
befruchtet werden kann, zumal doch der sonstige Zyklusablauf, wie der Sprung des Graaf­
schen Follikels und die Umbildung zum Corpus luteum, vor sich gehen (Friihbefruchtung). 

Unter dem Eindruck der Rontgenschadigung in utero bestrahlter Feten hat 
Wintz fiir die ersten 3-4 Monate nach der Bestrahlung mit der Dosis der temporaren 
Strahlenamenorrhoe entweder die voIlkommene Abstinenz oder die zuverlassige Konzep­
tionsverhiitung gefordert. Er halt den Schaden, der durch die Geburt eines strahlen­
geschadigten Kindes verursacht wiirde, fiir so groB, daB er sogar dafiir pladierte, in einem 
solchen Fall die Schwangerschaft zu unterbrechen, wozu allerdings heute noch die gesetz­
liche Berechtigung nicht ohne weiteres gegeben ist. 

In der Praxis aber ist die Befruchtungsmoglichkeit eines reifen oder fast reifen Eies, 
das von 28 % der HED getroffen wurde, relativ selten. 

Durchforschen wir zunachst unsere Aufzeichnungen iiber die Frauen, die mit der 
temporaren Dosis in jener Zeit bestrahlt wurden, da wir weder Abstinenz noch Konzep­
tionsverhinderung forderten, so finden wir nur vier FaIle, bei denen eine Friihbefruch­
tung eintrat. 

In unseren Tabellen iiber Schwangerschaften nach temporarer Rontgen­
amenorrhoe sind aus der Weltliteratur 10 Palle zu finden, so daB wir also insgesamt 
14 Kinder, als bis heute bekannt aus Friihbefruchtung stammend, annehmen diirfen. 
Diese Kinder wiesen allerdings keine Schadigung auf. 

Seit wir den mit der Dosis der temporaren AmenorrhOe bestrahlten Frauen strengstens 
Karenz oder Konzeptionsverhiitung auferlegt haben, ist uns kein Fall einer Friih­
befruchtung mehr bekannt geworden, so daB also die theoretische Forderung von Wintz 
im Hinblick auf die Moglichkeit einer Keimschadigung die Schwangerschaft zu unterbrechen, 
in Wirklichkeit nie ausgefiihrt wurde. Es ist auch bis heute in der Literatur kein solcher 
Fall beschrieben, auch ist uns durch personliche Anfragen nichts bekannt geworden. 

Wir sind iiberzeugt, daB Karenz- oder Antikonzeptionsvorschriften selten befolgt 
wurden; daher ist wohl anzunehmen, daB nach Applikation der Dosis von 28% der HED 
die reifen oder kurz vor der Reife stehenden Eier haufig auch eine salche Schadigung 
erleiden, daB, wenn iiberhaupt eine Konzeption eintritt, ein friiher Fruchttod erfolgte; 
doch zeigen die phanotypisch gesunden Kinder aus "Friihbefruchtungen", daB auch unge­
schadigte Eier moglich sein miissen. 

Wenn wir nun aufsteIlen, aus welch em Wunsche heraus und mit welcher Absicht 
die Dosis der temporaren StrahlenamenorrhOe a ppliziert wird, so ergibt sich folgendes: 

1. Urn den Wiedereintritt der Regel iiberhaupt zu ermoglichen. 
2. Urn Ausfallserscheinungen bei gleichzeitigem Sistieren der Menstruation auf ein 

Minimum herabzusetzen oder iiberhaupt zu vermeiden. 
3. Urn die Konzeptionsmoglichkeit nach mehrjahriger Pause wieder erstehen zu lassen. 
Wir haben unter unseren Fallen eine groBere Anzahl von Frauen mit entziindlichen 

Erkrankungen, immer wieder rezidivierenden Pelveoperitonitiden und Parametritiden. Bei 
derartigen Krankheiten sind die Veranderungen so groB, daB eine Konzeptionsfahigkeit 
fast niemals mehr erreicht wird. Es besteht daher kein Grund - wie wir das auch Ofter 
gemacht haben - auch bei Frauen Anfang der 30er Jahre die Dosis der Daueramenorrhoe 
nicht zu applizieren, aber gerade mit Riicksicht auf das Seelenleben del' Frau wollen wir 
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ihr das sichtbare Zeichen der Genitalfunktion - die Regel - fur spatere Jahre erhalten. 
Auch die wesentlich geringeren Ausfallserscheinungen begrunden unsere Handlungsweise. 

Zweifellos sind nicht bloB bei uns, sondern auch bei fast allen Gynakologen die Frauen 
dieser beiden Gruppen fur die Indikation der temporaren StrahlenamenorrhOe weitaus 
in der Mehrzahl. 

FaIle, in denen wir lediglich zur Herbeifuhrung der temporaren Sterilitat die 
Bestrahlung vorgenommen haben, sind selten, weil vor allem fur diese MaBnahme eine 
streng begrundete Indikation bestehen muB. 

So wenig zahlreich diese FaIle aber sind, die Bestrahlung mit der Dosis der tempo­
raren Amenorrhoe ware eine unersetzbare medikamentose MaBnahme, weil es ja sonst 
kein Mittel gibt, das die Fruchtbarkeit einer Frau auf einige Jahre ausschaltet, urn sie dann 
spontan wieder eintreten zu lassen. 

Aber eine solche Methode hat nur dann eine Berechtigung, wenn vollwertige Eier 
nach Ablauf der Strahlenamenorrhoe wieder reif wurden und dann an diesen Eiern, die 
zur Zeit der Bestrahlung noch Primordial£ollikel waren, keinerlei Strahlenschaden ein­
getreten sind. 

Wenn wir in der ersten Halfte des letzten Jahrzehnts allgemein dieser Anschauung 
huldigten, so geschah dies einerseits auf Grund der negativen Tierexperimente, anderer­
seits auf Grund der Uberlegung, daB die reifen Eier ebenso wie die reifen Froscheier 
Hert wigs geschadigt, die unreifen in den Primordial£ollikeln dagegen an sich weniger 
radiosensibel seien, und daB auch ihre Schadigungen sich im Verlauf der Reife wieder 
ausgleichen wiirden. 

Wir stellten auf, daB ein geschadigter Primordialfollikel sich nicht bis zum voll­
wertigen Graafschen Follikel entwickeln konne, und daB mit diesem ersten Entwicklungs­
weg gewissermaBen seine Gesundheit erwiesen sei. 

In den letzten Jahren ist aber das Problem der Keimschadigung vor allem bei Vor­
nahme der temporaren Sterilisation auf Grund der Tierversuche der Morgan-Schule 
wieder akut geworden. Die Literatur der Genetiker, der Rontgenologen und der Gyna­
kologen beschaftigt sich in ausgiebigster Weise mit dieser Prage. Die Schadigungsmoglich­
keit wird von einer Reihe von Autoren ebenso scharf bejaht, wie sie von einer anderen, 
wesentlich Ideineren Gruppe prazise verneint wird. 

Es erscheint notwendig in einem Buche iiber gynakologische Rontgentherapie nicht 
bloB die Moglichkeit der Keimschadigung zu zitieren und die Anschauungen fUr die 
Unmoglichkeit wiederzugeben, sondern die wichtigsten Untersuchungen soweit darzustelIen, 
daB auch dem Leser eine eigene Urteilsbildung moglich ist. 

Wir haben zu Anfang des Kapitels uber die Schadigungen der Nachkommenschaft 
durch Rontgen- und Radiumstrahlen die bestehenden Moglichkeiten, die eine Schadigung 
herbeizufuhren vermogen, auseinandergesetzt (S. 324). Die Besprechung aller Moglich­
keiten erscheint uns wichtig; weil aber von besonderer Bedeutung, beginnen wir mit der 
MaBnahme der temporaren StrahlenamenorrhOe. 

Temporare StrahlenamenorrhOe und Keimschadigung. 
Bei der MaBnahme der temporaren Sterilisation unterscheiden wir mit Nurnberger 

zweI Gruppen: 
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a) die Befruchtung vor Eintritt der Rontgensterilitat, die Friihbefruchtung, 

b) Befruchtung nach Ablauf der Rontgensterilitat, die Spatbefruchtung. 

Die Moglichkeit einer Keimschadigung infolge der Friihbefruchtung haben wir schon 
auseinandergesetzt. Durch geeignete MaBnahmen laBt sich diese Komplikation vermeiden; 
fiir den Wert der Methode der temporaren Sterilisation ist sie daher bedeutungslos ge­
worden. 

Um die Moglichkeit des Vorkommens einer Spatschadigung der Nachkommenschaft 
geht heute der Kampf der Meinungen. 

Um eine Ubersicht iiber die bisher vorliegende Literatur zu geben, schien es am ein­
fachsten, sich an die von Niirnberger gegebene Einteilung zu halten: 

a) Welche Beobachtungen sprechen fiir eine Schadigung der Nachkommenschaft 
bei Spatbefruchtung? 

b) Welche Beobachtungen sprechen gegen eine Schadigung der Nachkommenschaft 
bei Spatbefruchtung? 

Nun liegen aber die Dinge so, daB ein groBer Teil der in der Debatte iiber die Keim­
schadigung nach temporarer Sterilisation aufgeworfenen Untersuchungsergebnisse gar 
nicht den Vorbedingungen der temporaren Sterilisation beim Menschen entsprechen. 
Sie konnen aber trotzdem nicht in diesem Referat fehlen, weil gerade ihre Kritik not­
wendig ist. 

Beobachtungen, die als Beweis fiir eine Schadigung der Nachkommenschaft bei 
Spatbefruchtung angegeben werden: 1912 bestrahlte Manfred Fraenkel ein 4 Tage 
altes Meerschweinchen. Das Tierchen blieb im Wachstum zuriick, am Kopf fielen die Haare 
aus. Die Schadigung blieb auch bestehen, als das Weibchen vollig ausgewachsen war. Der 
unbestrahlte Bruder war wesentlich groBer. Von diesem belegt, warf das Meerschweinchen 
nach 9 Wochen ein auffalIend kleines Mannchen, ein gleich kleines Weibchen und ein 
totes Tier. Die Jungen blieben gegeniiber normalen Meerschweinchen im Wachstum 
zuriick. Wiederum wurden die beiden Geschwister gepaart, ein Junges wurde geboren, 
das noch kleiner war als friiher die alteren. Fraenkel kommt zu dem Resultat, daB er den 
ersten sicheren Nachweis fUr die Vererbung erworbener Eigenschaften erbracht habe. 
Diese Meinung wurde schon 1912 von Fie BIer bestritten. Niirnberger lehnt den Ver­
such a:ls Beweis fiir eine Spatschadigung ab. Durch Bestrahlung der Meerschweinchen­
mutter wurde eine Schadigung im Gesamtorganismus gesetzt. Es ist nun eine bekannte 
und durch zahlreiche Versuche erwiesene Tatsache, daB der Gesundheitszustand des 
Gesamtorganismus die Keimdriisen beeinflussen kann. Diese Beeinflussung der KeimzelIen 
durch den jeweiligen Zustand des Gesamtorganismus bezeichnet Stieve als "somatogene 
ParalIelinduktion". Die auffalIende Kleinheit der Nachkommen in dem Versuch von 
Fraenkel laBt sich also zwanglos durch eine Schadigung der KeimzelIen auf dem 
Umweg iiber den Gesamtorganismus erklaren. 

Lacassagne und Coutard (1923) bestrahlten 7 weibliche Kaninchen am Ende ihrer 
Schwangerschaft mit ziemlich groBen Strahlenmengen; die 2-3 Tage spater geworfenen 
Jungen gingen aIle, bis auf ein Junges, das sich spater normal entwickelte, zugrunde. 

Die Muttertiere wurden wieder befruchtet, brachten 51 Junge zur Welt, von denen 
29 zugrunde gingen, wahrend die restlichen 22 sich normal entwickelten. 
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Unter den 29 verendeten Kaninchen waren 12 schon in den ersten 3 Tagen nach der 
Geburt zugrunde gegangen. Die restlichen 17 starben im Laufe der 2.-4. Woche, und zwar 
an einer epidemischen Diarrhoe mit toxischen Phanomenen. 

Lacassagne und Cou tard schlieBen daraus, daB die Nachkommen der bestrahlten 
Tiere besonders empfindlich fiir Darminfektionen waren. 

Jeder, der mit Kaninchen experimentiert, weiB, daB solche Epidemien keine 
Seltenheit sind. Die Behauptung von Lacassagne und Coutard kann also zunachst nur 
als Hypothese verwertet werden. 

AuBer der 1nfektion wurde an den zugrunde gegangenen Kaninchen nichts festgestellt. 
Die histologische Untersuchung der Organe "lieB niemals eine Anomalie oder irgendeine 
schlechte Entwicklung feststellen". 

Von besonderer Wichtigkeit aber ist, daB von den 22 iiberlebenden keines eine Ano­
malie aufwies. "AIle waren gut entwickelt und erreichten ausgewachsen ein Gewicht 
und eine Korperfigur, wie sie die Kaninchen von gesunden Eltern haben." 

Lacassagne und Coutard erhielten ferner von 5 weiblichen Kaninchen, die von 
bestrahlten Miittern stammten, 34 Junge. 

Von dieser zweiten Filialgeneration entwickelten sich 24 vollkommen normal. Die 
iibrigen gingen an der epidemischen DiarrhOe zugrunde. 

Die Versuche von Lacassagne und Coutard berechtigen in keiner Weise von einer 
Keimschadigung zu reden. Sie sprechen eher fiir eine normale Entwicklung auch der Tiere 
der F2-Generation 1. 1m iibrigen sind auch die Versuche der beiden Autoren nicht in Parallele 
mit der temporaren Sterilisation angestellt. 

Dagegen sprach man den Versuchen von Little und Bagg eine besondere Beweis­
kraft fiir das Vorkommen einer Spatschadigung zu. 

1923 bestrahlten Little und Bagg 20 mannliche und 10 weibliche Mause mit dem 
Erfolg, daB bei 7 Weibchen und 6 Mannchen Sterilitat eintrat. 10 Monate nach der Bestrah­
lung warfen die Weibchen normale Junge. Diese F1-Generation wurde untereinander 
gepaart, es kamen wiederum vollkommen norm ale Junge zur Welt. 

Nun wurde die Fortpflanzung durch 1nzucht aufrechterhalten und in der Fa-Generation 
eine Maus mit Augenabnormitaten geboren. Die gleiche Anomalie wurde bei einem Paar in 
der F4-Generation als Totgeburt beobachtet. Die weiteren durch 1nzucht fortgepflanzten 
Generationen wIesen Abnormitaten der Augen, KlumpfiiBe und Nierendefekte auf. 

Die Augenanomalien bestanden in: 
Ungleichheit der Augapfel, Triibung der Cornea, Atrophie und Schrumpfung des Aug­

apfels, Atrophie der Augenlider, Strukturdefekte an dem Tractus opticus bis zur Atrophie. 
Die Augenanomalien der Mause von Little und Bagg wurden von manchen 

Autoren ohne weiteres als Beweis fiir die Keimschadigung angenommen. Dem ist ent­
gegenzuhalten, daB es 

1. keine reinen Versuche im Sinne der temporaren Sterilisation sind, 
2. daB die Nachkommenschaftsschadigung, wenn sie durch Rontgenstrahlen entstand, 

erne Strahleneinwirkung auf Sperma und Ei war, 

1 F,Generation = Filialgeneration. Das erste Geschlecht, die Kinder, wird als F1,Generation 
bezeichnet, das zweite, die Enkel, als Fz,Generation usw. 
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3. daB diese Anomalien nur bei den Nachkommen von 2 bestrahlten Mausepaaren 
auftraten, wah rend die Nachkommenschaft der iibrigen 5 bestrahlten Weibchen und 
Mannchen normal war, 

4. daB die Inzucht allein schon die von Little und Bagg beobachtetenMiBbildungen 
hervorrufen kann. Pearson und Jones haben erbliche Augenanomalien bei nicht 
bestrahlten Mausen beobachtet. Degenerative MiBbildungen sind auch bei hOheren 
Tieren, die sich in Wildgehegen durch Inzucht fort pflanzen, bekannt. 

Wir stimmen Niirnberger natiirlich vollkommen bei, wenn er es fiir moglich halt, 
daB die von Little und Bagg beobachteten Anomalien iiberhaupt in keinem kausalen 
Zusammenhang mit del' vorausgegangenen Bestrahlung standen. Es kann sich urn rezes­
sive Erbanlagen gehandelt haben, die schon VOl' del' Bestrahlung in den Tieren vorhanden 
waren, oder auch urn Mutationen, die unabhangig von der Bestrahlung aufgetreten sind. 

Solche Uberlegungen mogen Bagg dazu bewogen haben, gemeinsam mit McDowell 
die Experimente zu wiederholen. Diese haben aber, obwohl nunmehr einige tausend 
Tiere beobachtet sind, keinerlei Schadigungen erkennen lassen. 

1924 veroffentlicht Driessen Versuche, die, obwohl nur an 3 Kaninchen angestellt, 
oft - nicht immer richtig - als Beweis fiir Nachkommenschaftschadigung zitiert wurden: 

,,1. Ein 3 Monate altes Kaninchen wird durch eine Rontgenbestrahlung in der Dauer von 11/4 Stunden 
mit filtrierten Strahlen (27 H. in 4 Sitzungen unter 2 mm Aluminiumfilter) nicht steril. 1m 8. Monat 
tritt Schwangerschaft ein. Diese verlauft aber nicht normal. Am 8. Tage stellt sich durch makro- und 
mikroskopische Untersuchung heraus, daB die Entwicklung des Schwangerschaftsproduktes und der Uterus­
schleimhaut nicht weiter gefordert ist wie am 5. Tag. Die Evolution wurde durch die vorausgegangene 
13estrahlung gehemmt. 

2. Ein 3 Wochen altes Kaninchen wird wahrend 3 Wochen F/4 Stunden lang (24 H. in 6 Sitzungen) 
den filtrierten Rontgenstrahlen ausgesetzt. Das Tier wird trotzden nicht steril, im 8. Monat erfolgt eine 
Schwangerschaft. Die Folgen der Jugendbestrahlung auBern sich bei der Untersuchung am 14. Schwanger­
schaftstage. Eine mangelhafte Entwicklung der Frucht und Placenta (sie entsprechen der GroBe des 10. 
oder II. Tages), zugleich eine Schrumpfung und Follikeldegeneration des linken Eierstockes liefern den 
klaren Beweis, daB die Jugendbestrahlung Keimschadigung zur Folge gehabt hat. Geschitdigte Keime 
sind befruchtet worden. 

3. Eine ganz kurze Rontgenbestrahlung (10 Minuten) eines 6 Wochen alten Kaninchens mit unfil­
trierter Strahlung erzeugt ohne Frage Keimschadigung: Die nachher erfolgte Schwangerschaft verliiuft 
abnormal: am 14. Tage, also in der Hiilfte der Schwangerschaft, hat die Frucht und die Placenta noch nicht 
einmal die Entwicklung eines normalen IOtagigen Eies erreicht." 

Hierzu noch folgende wichtige Daten aus dem Versuchsprotokoll: 5. 3.22 Bestrahlung. 15.8. (muB 
wohl heiBen 15.7., Verfasser): Das Tier ist schwanger geworden. Datum der Konzeption aber unbekannt, 
so daB man die Schwangerschaftsdauer nicht beurteilen kann. 15.8.: Das Tier wirft 5 Junge, auBerlich 
vollkommen normal (!! Verfasser). Leider muBten die Tiere nachher zu anderen Versuchen verwendet 
werden, so daB weitere Erfahrungen iiber Wachstum und Deszendenz nicht gemacht werden konnten. 
13.9.: Gewicht 2000 g (ein Bock aus demselben Nest wiegt 3000 g, also eine bedeutende Entwicklungs­
hemmung). 20. 1. 23: Gewicht 2300 g. Konzeption. 

3. 2. 23. Obduktion. 
Am 14. Schwangerschaftstage wird das Versuchstier getotet. Es ist schwanger. Das linke Ovarium 

ist kleiner als das rechte. Das linke Uterushorn enthalt 2, das rechte 4 Fruchtzimmer. Die Kugeln sind 
aber viel zu klein. 

Normale Schwangerschaft: KugelgroBe 30 oder 35 em. Linkes Uterushorn 20 mm und 17 mm. 
Rechtes Uterushorn 15, 14, 14, 14 mm. Also die GroBe eines normalen 10 Tage alten Eies. 

Bei Eroffnung des Fruchtsackes erscheint ein Embryo, so klein und winzig, wie man ihn in gewohn­
lichen Fallen am 9. oder 10. Schwangerschaftstage erblickt. 

Auch die Plazentation hat zweifelsohne eine Hemmung erfahren, denn in der Placenta maternalis 
finden sich noch deutlich die perivascular glykogenreichen Deciduazellen als GefaBmantel, die dem 
13ilde der mtitterlichen Schleimhaut vom 10. Schwangerschaftstage ein so charakteristisches 
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Geprage verleihen. Die Placenta fetalis, die normalerweise am 14. Schwangerschaftstage schon eine 
bedeutende GroBe hatte erreichen mussen, ist kaum angedeutet, sie hat sich noch weniger entwickelt als 
die materna und scheint offenbar, ebenso wie der Embryo selbst, noch mehr in ihrer Entwicklung 
gehemmt, als der mutterliche Teil der Placenta. Trotz der geringen Entwicklung der fetalen Zotten 
(9. Tag statt 14. Tag), ist bemerkenswert, daB das fetale Mesoderm bereits GefaBe enthaIt mit kern­
haltigen roten Blutkorperchen, eine Erscheinung, die sonst erst am 12. Tage gesehen wird. Es besteht 
also ein MiBverhaltnis in der Evolution des Epiblastes gegenuber dem Mesoblast, insofern, als das fetale 
Epiblast eine gr6Bere Hemmung erfahren hat als das Mesoblast. 

Das linke Ovarium (18 X 5 X 3) enthalt zwei Corpora lutea und verschiedene Cysten, einige mit Blut 
geftillt. 

Das rechte (nicht bestrahlte) Ovarium ist etwas gr6Ber (19 X 7 X 4 mm); es enthalt 4 nahe beiein­
anderstehende Corpora lutea und mehrere kleinere Cysten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung zeigen sich die Eierst6cke nur wenig verandert, im linken 
Ovarium erkennt man den EinfluB der Bestrahlung, weil die Zellen der Corpora lutea etwas kleiner sind; 
der Kern enthaIt mehr Chromatin; seine Konturen sind nicht so kreisrund; man gewinnt den Eindruck, 
daB die Luteinzellen des rechten Eierstockes besser funktionieren als links. 

Die Ergebnisse Driessens sind nach mancher Richtung lehrreich. Trotz hoher 
Dosen werden die Tiere nich t steril. Die Ursache ist darin zu suchen, daB in dosi refract a 
bestrahlt wurde, einer Technik, auf deren Gefahren wir schon hinwiesen. Die Resultate 
sprechen also fUr die Berechtigung unserer Bedenken. Die reifen Eier gingen nicht zugrunde 
und es kam zur Befruchtung geschadigter Keime. Damit ist un seres Erachtens 
nur die Behauptung, die N urn berger fur die Fruhbefruchtung aufgestellt hat, bewiesen 
(s. oben), aber nicht die Moglichkeit der Keimschadigung nach temporarer Sterilitat. 
Driessen hat auBerdem keine Schadigung der Fruchte und der Nachkommenschaft 
nachweisen konnen, sondern nur eine Verzogerung der Entwicklung, die nicht 
gleichbedeutend zu sein braucht mit Frucht- und Nachkommenschaftsschadigung. 

Driessen wird uns auch zustimmen mussen, daB ein exakter Nachweis der Schwanger­
schaftsdauer der Saugetierembryonen in fruhen Entwicklungsstadien gar nicht moglich ist. 
Denn die Unterschiede sind recht oft erheblich, was Ra bI gerade fur das Kaninchen be­
wiesen hat. So durften sich die groBen Unterschiede, die Driessen festgestellt hat, erklaren 
lassen. DaB die Nachkommenschaft nich t geschadigt wurde, beweist ja der unfreiwillige 
Versuch beim 3. Tier, das ,,5 Junge, auBerlich vollkommen normal" zur Welt brachte. 
Die Versuche D ri e sse n s sind fUr uns wert volle Beweise, daB trotz Keimschadigung eine 
Friihbefruchtung moglich ist. Die Schadigung der Filialgenerationen ist nicht bewiesen. 
Wir sind der Meinung, daB die Experimente nicht gestatten, die Frage zu kritisieren, ob 
nach Ablauf der Amenorrhoe und Sterilitat das heranwachsende Ei der Frau als minder­
wertig anzusehen ist oder nicht. 

Schlie13lich sei noch eine Arbeit von Pankow erwahnt. 
1930 bestrahlt Pankow bei Kaninchen isoliert das rechte Ovar direkt nach Eroffnung 

der Bauchhohle. Urn das umliegende Gewebe, vor aHem eine Schadigung des anderen 
Ovars zu verhuten, wird ein langer Bleitubus und eine entsprechend lange Bleirohre auf das 
zu bestrahlende Ovarium gestellt und auBerdem noch der iibrige Korper durch Bleiplatten 
abgedeckt. 

Kurz vor dem Ende der Tragzeit wird der Uterus durch die Schnittentbindung 
entleert. 

Pankow fand, daB, "gleichgultig, ob Friihbefruchtung oder Spatbefruchtung, die 
Zahl der Jungen, die aus dem bestrahlten Ovarium stammen, wesentlich geringer ist als 
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die Zahl der gesunden Seite, und daB die Tiere aus dem bestrahlten Eierstock im Durch­
schnitt leichter sind als die aus dem nichtbestrahlten herruhrenden". 

Unseres Erachtens haben diese Befunde fUr die Frage der Keimschadigung keine 
Bedeutung. Sie konnen vielleicht einmal fur den gestellten Fragenkomplex Bedeutung 
haben, wenn von diesen JU?-gen weitere Filialgenerationen erzeugt worden sind. 1m ubrigen 
decken sich unsere Anschauungen mit der Kritik, die Nurnberger zu den Ergebnissen 
von Pankow gibt: 

1. Wenn aus einem bestrahlten Ovarium weniger Junge hervorgehen als aus einem 
nichtbestrahlten Ovarium, dann ist dies - wenigstens bei Spatbefruchtung - keine Keim­
schadigung, da man unter "Keimschadigung" eine Schadigung der Nachkommenschaft 
versteht, die aus geschadigten Keimzellen hervorgegangen ist. Die verminderte Zahl der 
Nachkommen ist in diesem FaIle der Ausdruck einer Eierstocksschadigung. Durch 
die Bestrahlung werden mehr oder weniger zahlreiche Eier vernichtet. Ein bestrahltes 
Ovarium besitzt also, unter sonst gleichen Verhaltnissen, einen geringeren Follikelbestand 
als ein unbestrahltes Ovarium. Infolgedessen ist die Fruchtbarkeit dieses Ovariums nach 
Ablauf der Rontgensterilitat beschrankt. Aus dieser verminderten Quantitat der Eier 
kann man aber nicht auf ihre Qualitat schlieBen. Die Zahl der Nachkommen kann ver­
ringert sein, diese brauchen aber nicht geschadigt zu sein. 

Bei Fruhbefruchtung kann die verminderte Nachkommenschaft allerdings darauf 
beruhen, daB strahlengeschadigte Eizellen zwar befruchtet wurden, daB sie aber auf fruhen 
Entwicklungsstadien zugrunde gingen. Es handelt sich in dies em Fall also um eine Fruh­
schadigung, deren Moglichkeit heute allgemein anerkannt ist. 

2. Das Gewicht der Neugeborenen ist abhangig von Vorgangen, die sich im Uterus 
abspielen. Daruber, ob der Zustand des Eies im Ovarium einen EinfluB auf das Gewicht 
des Neugeborenen hat, ist, soweit wir sehen, heute noch nichts bekannt. Selbst wenn dies 
der Fall sein sollte, lieBen sich die Befunde von Pankow nicht als Beweis fUr eine Keim­
schadigung verwenden. Pankow fand, daB bei Spatbefruchtung das Durchschnittsgewicht 
der Jungen von der bestrahlten Seite 33 g, von der unbestrahlten Seite 40 g betrug. 
Betrachtet man in seiner Tabelle aber die Normaltiere, dann zeigt sich, daB das 
Durchschnittsgewicht der Jungen nur 30 g betrug. 

Das Durchschnittsgewicht der Jungen, die aus dem bestrahlten Ovarium stammten, 
war also groBer als das der Jungen, die von normalen Kaninchen geworfen wurden. Man 
kann hier also nicht von einer Schadigung sprechen. Auch der Vergleich der Jungen aus 
den bestrahlten Ovarien mit denen aus den unbestrahlten Ovarien gestattet dies nicht, 
da das Durchschnittsgewicht der Jungen aus den unbestrahlten Ovarien viel groBer war 
als das Durchschnittsgewicht normaler Jungen. 

Die verschiedenen Durchschnittsgewichte, die Pankow in seinen Versuchen fand, 
konnen Zufallsbefunde sein. Erst an einer viel groBeren Zahl von Versuchen wird man 
feststellen konnen, ob ihnen eine GesetzmaBigkeit zugrunde liegt. 

Wir kommen nun zu denjenigen experimentellen Tierversuchen, die in den letzten 
Jahren das Problem der Keimschadigung besonders von seiten der Genetiker haben so 
besonders aktuell werden lassen. 

Der amerikanische Zoologe Morgan und seine Schuler haben in ausgedehnten 
Studien und bewundernswert groBziigig angelegten Beobachtungen die Vererbung bei 
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der Drosophila melanogaster (Taufliege, Fruchtfliege, Bananenfliege) untersucht. Es 
gelang an dieser Fliege eine ganze Reihe neuer Vererbungsprinzipien zu finden, und 
vor allem Einblicke in den Chromosomenbestand der mannlichen und weiblichen Droso­
phila zu erhalten. 

Durch lange Zeit fortgefiihrte Kreuzungsexperimente gelang es auch festzustellen, 
in welcher Weise erbliche Eigenschaften iibertragen werden. 

Da sich gerade die Argumente derjenigen Autoren, die die Rontgenstrahlen als 
keimschadigend betrachten, auf die Drosophilaversuche aufbauen, erscheint eine kurze 
Beschreibung dieser Fliege notwendig. 

1/ 
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Abb. 77. Sohematiscbe Darstellung des weiblichen 
Genitalapparates von Drosophila (aus N onidez). 

odie beiden Eischlaucbpakete, d der Eileiter; s Re· 
ceptaculum dorsale seminis; v Reoeptaculum ventrale 
seminis; p Pa.rovarium; u Uterus bzw. Eiablagerohr. 

" 
," , 

Abb. 78. Schematisohe Darstellung der Eischlauoh· 
pakete nach Auffaserung (von einer KMerart). (AUB 
R. Hertwig.) Hier wiedergegeben zur Veranschau· 
lichung der Hintereinauderreihung der Eier und der 

Verjiingung des Eiscblaucbsystems. 

Die Drosophila melanogaster hat eine 6-7 Wochen lange Lebensdauer. Die aus­
gewachsenen Tiere haben eine Lange von 1/3-1/2 mm, die Weibchen sind groBer als die 
Mannchen. 

Aus den Eiern schliipfen zunachst die Larven aus, die sich nach 5 Tagen verpuppen, 
nach weiteren 5 Tagen geschlechtsreife Weibchen werden, die schon kurze Zeit darnach 
von dem Mannchen befruchtet werden. 

Das Weibchen hat einen Uterus mit angesetzten Samenbehaltern (s), der Eileiter d 
stellt die Verbindung zu den doppelseitigen Ovarien (0) her (Abb. 77). 

In den Ovarien liegen nach Mavor die Eier in etwa 20 Reihen eingeordnet. Die dem 
Ovidukt zunachst liegenden Eier sind reif oder fast reif, und zwar ungefahr 20- 40 Eier 
1m gleichen Reifezustande (Abb.78). 

Der Bau der Ovarien ahnelt dem der Saugetierhoden. 
Bei der Befruchtung werden die Spermatozoen in die drei SamenbehiiJter des Weib­

chens abgelagert und gelangen von dort aus in den Uterus zur Befruchtung der Eier. 
Nach den Untersuchungen der Morgan-Schule enthalten die unreifen Geschlechts­

zellen (die Spermatogonien und die Oogonien) 4 Chromosomenpaare. Das - willkiirlich --­
als erstes Chromosomenpaar bezeichnete besteht beim weiblichen Geschlecht aus zwel 
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gleichen, beim mannlichen aus zwei verschiedenen Chromosomen. N ach der Darstellung 
von Go 1 d s c h mid t ergibt sich folgendes schema tische Bild: 

In der Oogonie sind die beiden Geschlechtschromosomen gleich, daher bezeichnet man 
die Drosophila als weiblichen Homogameten. Das Chromosomenpaar in den Spermato­
g.onien hat ein kurzes, gerades Stabchen und ein verlangertes, am :Elnde hakenformig ge­
krummtes Stabchen. 1m mannlichen Geschlecht ist also die Drosophila heterogamet. 
Das gerade Stabchen in den Geschlechtschromosomen wird mit dem Buchstaben X be­
zeichnet, das gekrummte als Y (Abb. 79). 

Bei der Reduktionsteilung der Keimzellen werden die Chromosomenpaare in Tochter­
zellen mit je einer Kernschleife der Geschlechtschromosomen verwandelt. 

Die reifen Drosophilaeier sind dabei morphologisch gleich, sie enthalten alle em 
X-Chromosom. 

Dagegen bilden sich bei der Reifungsteilung zwei Arten von Spermatozoen; die 
einen enthalten ein X-Chromosom, die anderen ein Y-Chromosom. 

Fur die Befruchtung ergibt sich nunmehr folgendes: Dringt ein Spermatozoon 

Abb. 79. Die Chromosomen der Taufliege, links Weibchen, 
rechts Mannchen. (Au8 R. Goldschmidt: Die Lehre von der 

Vererbung, 3. Auf!. Berlin: Julius Springer 1933.) 

mit einem X -Chromosom in eine Ei­
zelle ein, so entsteht ein Individuum, 
das zwei X-Chromosome enthalt, also 
ein Weibchen. 

Wird aber die Befruchtung durch 
ein Spermatozoon mit einem Y-Chromo­
som bewirkt, so entsteht ein Indivi­
duum mit einem X- und einem Y-Chro­
mosom, also ein Mannchen. 

Die beobachteten Resultate der 
verschiedenen Kreuzungen haben aber nun ergeben, daB die Geschlechtschromosomen 
nicht nur geschlechtsbestimmend sind, sondern daB durch sie auch erbliche Eigenschaften 
ubertragen werden. Fur die Drosophila sind bereits eine ganze Reihe solcher Eigen­
schaften bekannt, die "geschlechtsgebunden mit dem X-Chromosom vererbt werden". 

Nun hat die Experimentalgenetik im Men del schen Er bgang bewiesen, daB die 
Erbmasse aus einer groBen Anzahl von Einheiten besteht, die, auf die Tochterzellen 
verteilt, dort das neue Erbbild ergeben. Verschiedene dieser Gene finden sich geschlechts­
gebunden auch in den X-Chromosomen. 

Durch die weiteren Versuche der Morgan-Schule gelang die genaue topographische 
Festlegung von 400 Genen in den 4 Chromosomenpaaren; durch planmaBige Kreuzung 
wurde die Mechanik der Vererbung verfolgt. :Elntgegen den theoretisch erwarteten 
Resultaten wurden bei den Kreuzungsversuchen andere Ergebnisse gezeitigt. Ein 
anormales Verhalten der Genreaktionen wurde somit bekannt. 

Die weiteren Forschungen gingen nun darauf hinaus, solche Genvariationen (Muta­
tionen) wiIIkurlich herbeizufuhren. 

Mit der :Elntdeckung, daB durch Rontgenstrahlen 1927 erstmalig solche Mutationen 
erzielt wurden, war fur die Vererbungsforschung eine neue Forschungsmoglichkeit gegeben. 

Aber auch fur die Anwendung der Rontgenstrahlen am Menschen ergaben sich neue 
Probleme. 
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An der Drosophila versuchte J. W. Mavor 1923/24 erstmals die Einwirkung auf die 
Keimzellen festzustellen. Mit einer Dosis, die gerade unter der Sterilisationsdosis lag, 
bestrahlte er rotaugige weibliche Drosophilen und paarte die Uberlebenden mit nicht­
bestrahlten weiBaugigen Mannchen. 

Aus den Ergebnissen der Morgan-Schule uber den Gang der Vererbung ergibt sich, 
da.B aus der Kreuzung rotaugiger Weibchen mit wei.Baugigen Mannchen rotaugige Nach.­
kommen entstehen mussen. Denn die Oogonien der rotaugigen Weibchen enthalten in 
ihren zwei X-Chromosomen das Gen fUr die rote Augenfarbe; die Spermatogonien des 
wei.Baugigen Mannchens im X-Chromosom den Faktor fUr die wei.Be Au genfarbe. 

Nach der Reifeteilung sind befruchtungsbereit nur Eier mit ein&m X-Chromosom 
und in diesem ist der Faktor fUr rote Augenfarbe vorhanden. 

Von den Spermatozoen aber enthalten die einen ein X-Chromosom mit dem Faktor 
wei.Be Augenfarbe, die anderen ein Y-Chromosom ohne diesen Faktor. 

Verbindet sich nun ein Spermatozoon mit dem X -Chromosom und dem Gen fur wei.Be 
Augenfarbe mit einem Ei, das ein X-Chromosom mit dem Faktor rote Augenfarbe hat, 
so entsteht ein Individuum mit zwei X-Chromosomen. Dies ist, wie weiter oben dargelegt, 
ein Weibchen. Obwohl nun das eine X-Chromosom einen Faktor fUr wei.Be Augen und 
das andere X-Chromosom einen Faktor fUr rote Augen hat, hat das neue Individuum 
rote Augen. Daraus wird geschlossen, da.B das Gen rotaugig uber das Gen wei.B­
augig dominiert. 

Es besteht noch eine andere Moglichkeit, weil Spermatozoen mit einem Y -Chromosom 
vorhanden sind. 

Befruchtet ein solches ein Ei, so ergibt sich ein Mannchen, weil das neue Individuum 
ein X- und ein Y-Chromosom enthalt. Das Mannchen hat rote Augen entsprechend dem 
Gen mit dem X-Chromosom. 

Normalerweise entstehen also nur rotaugige Nachkommen. Es gibt aber Ausnahmen, 
allerdings sehr selten. 

Die Entstehung solcher Ausnahmemannchen wird so erklart, da.B gelegentlich bei 
der Reifungsteilung die X -Chromosomen sich nicht trennen und da.B sie dann entweder 
beide im reifen Ei bleiben oder beide in das Polkorperchen ubergehen. 

Bridges erklart die Entstehung der wei.Baugigen "Ausnahmemannchen" folgender­
ma.Ben: 

Durch das Nichtauseinanderweichen (non disjunction) der X-Chromosomen entstehen 
entweder Eier mit zwei X-Chromosomen, oder Eier, die uberhaupt kein X-Chromosom 
enthalten. 

Bei der Befruchtung sind vier Produkte moglich: 

a) Eine Zelle mit drei X-Chromosomen. Diese ist nicht lebensfahig. 
b) Durch Eindringen eines Spermatozoons mit einem X-Chromosom in ein Ei ohne 

X-Chromosom ein wei.Baugiges Ausnahmemannchen. 
c) Durch Vermischung eines Spermatozoons mit einem Y-Chromosom und eines Eies 

mit 2 X-Chromosomen ein rotaugiges Weibchen mit einem Y-Chromosom. 
d) Ein befruchtetes Ei mit nur einem Y-Chromosom, das wiederum nicht lebens­

fahig ist. 
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Dadurch, daB Mayor rotaugige Weibchen bestrahlte und sie dann mit unbestrahlten 
weiBaugigen Mannchen paarte, entstanden neben den rotaugigen Weibchen auch weiB· 
augige Mannchen, nur waren diese wesentlich haufiger als sie sonst vorkommen. 

Mayor schloB aus diesem Ergebnis, daB durch die Bestrahlung bei einem Teil der 
Eier das Nichtauseinandergehen der beiden X·Ohromosomen begunstigt wurde. 

Demgegenuber best and allerdings der Einwand, daB bei den rontgenbestrahlten 
Weibchen der naturliche Vorgang nicht eingehalten wurde, weil die Entstehung der Aus· 
nahmemannchen auch dadurch erklart werden kann, daB namlich die beiden X·Ohromo· 
somen bei einem Teil der Eier zerst6rt worden waren. 

Ma Yor erbrachte nun den Beweis, daB auch Eier mit zwei X·Ohromosomen entstehen 
konnen dadurch, daB er die bestrahlten weiBaugigen Weibchen mit unbestrahlten eosin· 
augigen miniaturflugeligen Mannchen paarte und weiBaugige Weibchen erhielt. Ihre 
Entstehung war nur moglich, wenn ein reifes Ei mit zwei X·Ohromosomen durch ein 
Spermatozoon mit einem Y·Ohromosom befruchtet worden war. 

Die Rontgenbestrahlung hat also in den Versuchen yon Mayor einen Vorgang 
begunstigt, der auch sonst in der Natur, wenn auch seltener, yorkommt. 

SchlieBlich geben Mayor und Svenson in ihren weiteren Beobachtungen noch 
Anhaltspunkte, aus denen die Zeit, die zwischen der Bestrahlung der yirginellen Weibchen 
lind dem ersten Auftreten der Ausnahmemannchen liegt, festgestellt werden kann. 

Drosophilaweibchen wurden sofort nach der Entpuppung bestrahlt und dann mit 
unbestrahlten Mannchen zusammengebracht. 

Die Ausnahmemannchen in der Nachkommenschaft wurden nur in zwei Perioden 
beobachtet, namlich yom 11.-13. Tag und yom 16.-18. Tag nach der Bestrahlung. 

Ais Begrundung gibt Ma Yor an, er halte es fUr moglich, daB die erste Gruppe der 
Ausnahmefliegen aus Eiern stamme, die wahrend der Bestrahlung nahe der zweiten 
Reifeteilung standen, und daB die zweite Gruppe der Ausnahmemannchen aus Eiern 
komme, die wahrend der Bestrahlung in der Nahe der ersten Reifeteilung waren. 

Bei diesen Feststellungen muB also Mayor zu dem SchluB kommen, daB die 
Eier in gewissen Stadien ihrer Entwicklung besonders strahlenempfindlich sind, daB 
also Ausnahmeindividuen dann entstehen, wenn dieses besondere Empfindlichkeits· 
stadium gegeben sei. Dem entspricht aber das Stadium der erst en und der zweiten 
Reifeteilung. 

Die Experimente yon Mayor und seinen Mitarbeitern wurden yon H. J. Muller 
1926 ausgebaut. Muller zeigte zunachst, daB die yerschiedenen Ohromosomenpaare 
eine verschiedene Radiosensibilitat haben mussen. Seine Versuche bestatigten auch das 
Auftreten der Ausnahmemannchen, die in seinen Untersuchungen mit Settles (1927) 
viel haufiger waren als in den unbestrahlten Kontrollen. 

Was aber aus den bisherigen Versuchen yon Muller und Mavor erzielt wurde, 
waren keine pathologischen St6rungen, wenn auch Mayor bereits die Zunahme der Aus­
nahmemannchen nach der Bestrahlung aus den vererbbaren Veranderungen des Keim­
plasmas dargestellt hatte, weil "ein dauernder Effekt heryorgerufen wurde, welcher in 
mehreren aufeinanderfolgenden Generationen aufgetreten ist". 
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Trotzdem ist aber die Wirkung der Bestrahlung, wie sie Ma vor durchfuhrte, nichts 
anderes als eine veranderte Verteilung der Chromosomen. Es sind keine pathologischen 
Formen, die vorkommen. Eine Abweichung yom Normalen besteht nicht, die ungew6hn­
lichen Formen sind nur haufiger. Es wird eben die Erbmasse nicht verandert, sondem 
anders verteilt. 

Daher erregten erst die Mitteilungen, die M u II e r 1927 auf dem 5. Kongre.B fUr Ver­
erbungsbiologie in Berlin machte, gro.Bes Aufsehen, denn er bewies erstmalig die patho­
logische Anderung der Erbmasse durch Rontgenstrahlen. Weil er der experiment ellen Ver­
erbungsforschung neue Wege zeigte, die nunmehr fUr ihre Untersuchungen nicht mehr 
auf die zufallig vorkommenden Mutationen angewiesen war, ist die Arbeit von Muller 
von so gro.Ber Bedeutung. Sie ist aber auch in der Rontgenliteratur und bei den 
gynakologischen Autoren vielleicht zu der in den letzten Jahren am haufigsten zitierten 
Publikation geworden, weil man in ihr den Beweis fiir die Moglichkeit einer Keimschadigung 
durch Rontgenstrahlen erblicken zu konnen glaubte und auch weitgehende Schliisse 
daraus zog. 

Tatsachlich gelang es Muller zum erst en Male zu beweisen, da.B durch Rontgen­
strahlen die Erbmasse beeinflu.Bt wird. 

Denn in der durch Inzucht gewonnenen zweiten Filialgeneration, also in der Enkel­
generation der bestrahlten Fliegen, erhielt Muller die gesuchten Mutationen, die sich ent­
sprechend den spontan auftretenden recessiv verhielten. 

Muller teilte die beobachteten Mutationen in drei Gruppen: 
1. Letale Mutationen. 
2. Semiletale Mutationen. 
3. Sichtbare Mutationen. 

Mullers Versuche wurden an Drosophilaweibchen angestellt, die in ihren X-Chromo­
somen fUr drei bekannte Gene homozygot waren, die nach der Aufstellung der Morgan­
Schule als 

scute, keine Borsten auf dem Schild-Scutellum, 
vermilion, zinnoberrote Augen, 
forked, gegabelte Borsten, 

bezeichnet wurden. 

Abkiirzung sc 
Abkiirzung v 
Abkiirzung f 

Die Mannchen waren in ihrem Phanotyp wie normale, wilde Drosophilamannchen. 
Da sie aber in ihrem X-Chromosom den Faktor fiir Kurzborstigkeit (bobbed) hatten, 
so waren sie recessiv heterozygot. 

Muller bestrahlte Mannchen und Weibchen mit verschieden gro.Ber Dosis, die naher 
zu beurteilen nicht blo.B deswegen au.Berordentlich schwierig ist, weil Muller willkiirliche 
Angaben macht, sondern vor allem aber, weil die willkiirliche Dosis bei so kleinen Objekten 
und kleiner Ausblendung an sich au.Berordentlich schwer zu bestimmen ist. 

Nach der Paarung der bestrahlten Mannchen und Weibchen entstand die erste Filial­
generation, in del' unter normalen Umstanden gleichviel Weibchen mit zinnoberroten 
Augen (vermilion), mit borstenlosem Schild (scute), gegabelten Borsten (forked) und 
kurzen Borsten (bobbed), sowie Mannchen mit borstenlosem Schild (scute), gegabelten 
Borsten (forked), zinnoberroten Augen (vermilion) zu erwarten gewesen waren. 
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. In der erst en Filialgeneration der bestrahlten Tiere aber war offensichtlich die Frucht­
barkeit herabgesetzt. Die Zahl der Nachkommenschaft war geringer, und zwar betraf sie 
starker die Mannchen als die Weibchen. 

Die Mannchen wurden iiberhaupt dauernd steril, bei den Weibchen stellte sich die 
Fruchtbarkeit spater wieder her. 

In dieser erst en Filialgeneration wurden unter 2000 Tieren 81 mal morphologische 
Abnormitaten festgestellt, wahrend in einer ungefahr gleich groBen Zahl nicht bestrahlter 
Tiere in der F1-Generation nur 19 Abnormitaten vorhanden waren. 

Durch weitere Inzuchtpaarung wurde die F2-Generation gewonnen. In dieser traten 
verschiedene Abnormitaten auf, die sich zum groBen Teil als erblich erwiesen: Mutationen. 

Letale Mutationen. 
Die verminderte Nachkommenschaft der bestrahlten Drosophilapaare berechtigte 

Muller zu der Annahme, daB Mutationen mit Letalfaktoren, Genen, die die befruchteten 
Eier schon auf einer sehr friihen Embryonalstufe zum Absterben bringen, vorhanden sein 
miiBten. 

War durch die Bestrahlung einer Fliege in dem X-Chromosom eines Mannchens oder 
Weibchens ein Letalfaktor entstanden, so trat er erst, weil regressiv, in der zweiten Filial­
generation in Erscheinung, und zwar unterschiedlich, je nachdem es sich urn ein Mannchen 
oder Weibchen handelte. In der ersten Filialgeneration blieb die recessive letale Mutation 
latent, weil das gesunde weibliche X-Chromosom dominierte. Die Weibchen waren phano­
typisch gesund, es entstanden bei ihnen aber zwei verschiedene Arten von Eiern, deren 
eines X-Chromosom den Letalfaktor enthielt. Befruchtet nun ein Spermatozoon mit 
einem Y-Chromosom ein Ei, dessen X-Chromosom neben anderen Eigenschaften auch den 
Letalfaktor enthalt, so entsteht ein nicht entwicklungsfahiges Ei, weil der Letalfaktor 
nicht durch ein gesundes Gen ausgeglichen wird. 

Daher fehlen in der zweiten Filialgeneration aIle die Enkel mit den Eigenschaften 
ihres GroBvaters, wahrend Mannchen mit den Eigenschaften der GroBmutter vorhanden 
sind, die also in den Versuchen Mullers die Eigenschaften scute, vermilion und forked 
besaBen. 

Tritt bei einem Weibchen durch die Bestrahlung in einem der X-Chromosomen ein 
Letalfaktor auf, so werden in den zweiten Filialgenerationen auch lebensfahige Eier 
nach der Befruchtung vorhanden sein, was sich so auswirkt, daB nur die Halfte der 
Weibchen zur Entwicklung kommt. 

Semiletale Mutationen. 
Dnter diesem wiIlkiirlich aufgesteIlten Begriff faBt Muller seine Versuchsergebnisse 

zusammen, bei denen nicht alle, sondern nur ein Teil der in der F2-Generation zu erwar­
tenden Mannchen oder Weibchen fehlen. Die Vorgange sind die gleichen wie bei der letalen 
Mutation, nur mit dem Dnterschied, daB bei der semiletalen Mutation von dem bei der 
letalen Mutation in der F2-Generation nicht erscheinenden Viertel 1/2-10% erscheinen. 

Sichtbare Mutationen. 
Zu diesen rechnet Muller zunachst eine ganze Reihe von Veranderungen, vor allem 

Farbe, Facettierung, GroBe, Form der Augen, GroBe, Form und Farbe der Fliigel, Lange 
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und Art der Borsten, Art der Haare. Alle diese Mutationen erwiesen sich im X-Chromosom 
lokalisiert und wurden daher geschlechtsgebunden vererbt, zumal die Fliegen mit ihren 
sichtbaren Mutationen sonst vollstandig lebensfahig waren. 

Aber auch in den anderen Chromosomen-nicht in den Geschlechtschromosomen-, 
die "Autosomen" genannt werden, wurden dominante und rezessive Mutationen fest­
gestellt. 

Es wurden also Mutationen ebenso leicht im Chromatin der Autosomen, als in dem 
der X-Chromosomen ausgelost. 

Die letalen und semiletalen Faktoren wurden fast 8 mal haufiger beobachtet als 
die sichtbaren Mutationen. Fur dieses merkwurdige Verhalten gibt es keine Erklarung; 
es muB die Tatsache hingenommen werden, daB letale Mutationen leichter ausgelOst werden 
konnen, ebenso auch, daB nicht bei allen bestrahlten Tieren Mutationen auftraten. 

Durch das Studium der Vererbungsbiologie hat man festgestellt, daB nach Rontgen­
bestrahlung Mutationen haufiger auftreten als spontan. 

Damit wurde der Beweis erbracht, daB Rontgen- und Radiumstrahlen sowohl keim­
verandernd als keimschadigend wirken konnen. 

Die Ergebnisse dieser Versuche auf die Bestrahlungsfolgen am Menschen zu uber­
tragen, wird von den Erbforschern als berechtigt angenommen, zumal die moderne Ver­
erbungswissenschaft gezeigt hat, daB bei Tier und Pflanzen gefundene GesetzmaBig­
keiten auch auf den Menschen angewendet werden durfen. Deshalb kommt Martius 
zu dem SchluB: 

Man konne also nicht umhin, die Moglichkeit der im Tierexperiment nachgewiesenen 
Rontgenmutationen auch fur die menschliche Zelle als bestehend anzunehmen. Es sei 
sogar als hOchst wahrscheinlich anzusehen, daB die Rontgen- und Radiumstrahlen, und 
zwar schon geringe Dosen, auch in den Keimzellen des Menschen durch Genmutationen 
neue rezessive krankhafte Erbfaktoren entstehen lassen, die in der Enkelgeneration mani­
fest werden konnen, sobald sie mit derselben recessiven Anlage zusammentreffen. 

Wir bestreiten nun, daB die Versuche von Mull e r und der M 0 r g a n -Schule die 
Grundlage fUr das Vorhandensein einer Gefahr der Keimschadigung bei n a c h A b I auf 
der Ron tgens t erili tat gez eugt en Kin d ern darstellen. 

Die Versuche von Muller beweisen unsere theoretische Annahme, daB bei der Friih­
befruchtung, der Befruchtung rontgenbestrahlter reifer Eier, Keimschadigungen ent­
stehen konnen. 

Die Versuche von Muller stellen aber keine Parallele zur temporaren Sterilisation 
dar, weil es uberhaupt bei seinen Fliegen nicht zu einer temporaren Sterilisation kam und 
die Befruchtung nicht erst nach Ablauf einer temporaren Sterilisation vor sich ging. 
Dazu kommt, daB Muller bestrahlte Mannchen und bestrahlte Weibchen zusammen­
brachte. 

Wir leugnen nicht die Moglichkeit einer Keimschadigung uberhaupt, wir bezweifeln 
auch nicht die Richtigkeit der Versuche von Muller, wir bestreiten aber die Berechtigung, 
aus den Versuchen von Muller die temporare Sterilisation als gefahrlich im Sinne einer 
Keimschadigung hinzustellen. 



410 Schadigungen der Nachkommenschaft durch Rontgen- und Radiumstrahlen. 

Beobachtungen, die gegen das Vorkommen einer Keimschadigung nach 
Ablauf der Strahlensterilitat sprechen. 

Hier sind zunachst die Versuche zu nennen, bei denen nur die erste Filialgeneration 
beobachtet wurde; dagegen wird allgemein der Einwand erhoben, daB phanisch voll­
kommen normale Nachkommen genisch geschadigt sein konnen. 

Bekannt ist das Ergebnis, das Doderlein bei einer Jagdhiindin, die wegen Acarus­
raude bestrahlt wurde, erzielte. Die Bestrahlungen fanden im Friihjahr und Sommer 
statt, die Novemberbrunst fiel aus. 1m Friihjahr 1923 wurde die Hiindin laufig, aber 
nicht belegt. Bei der nachsten Ovulation im November konzipierte die Hiindin und warf 
nach 63 Tagen 9 vollstandig gesunde, gut entwickelte Welpen, die sich weiterhin voll­
kommen normal verhalten haben. 

Von besonderer Wichtigkeit sind die Untersuchungen von Nurnberger, der schon 
im Jahre 1920 an Mausen und Meerschweinchen den Beweis erbrachte, daB nach Ablauf 
der Rontgensterilitat normale .Junge zur Welt kamen. AuBerdem hatte Niirnberger 
die durch Inzucht gewonnene F2-Generation bestrahlter Mause und Meerschweinchen 
beobachtet. Von 15 mannlichen und weiblichen F1-Nachkommen bestrahlter Tiere wurden 
42 F2-Junge erzeugt. AIle Individuen der F2-Generation kamen lebend zur Welt, sie ent­
wickelten sich durchaus regelrecht und wiesen nie die geringsten pathologischen Erschei­
nungen auf. 1927 konnte Niirnberger dann iiber 144 nur durch lnzucht gewonnene 
wei13e Mause der F2-Generation und iiber 40 ebenfalls durch Inzucht gewonnene der F3-

Generation berichten. Bei keinem einzigen dieser Tiere konnte irgendeine Abnormitat 
festgestellt werden. 

Die Versuche unserer Klinik, die Dyroff angestellt hat, zeigten nach Bestrahlung 
von Meerschweinchen keine Schadigungen bis zur F 6-Generation. 

1928 bestrahlte Robinson 9 weibliche Mause und erzielte durch Paarung der be­
strahlten Weibchen nach Ablauf der Strahlensterilitat mit unbestrahlten Mannchen ins­
gesamt 129 vollkommen normale F1-Nachkommen. Die zweite Filialgeneration hatte 
nicht die geringsten Anomalien oder Entwicklungsstorungen aufzuweisen. 

Ro binson paarte auch 9 mannliche bestrahlte weiBe Mause mit unbestrahlten 
Weibchen. 179 vollkommen normale F 1-N achkommen erzeugten untereinander gepaart 
87 vollkommen normale F2-Generationen. 

Besonders zu nennen sind die Versuche von Bagg und Mac Dowell. Nachdem 
Bagg in seinen ersten Versuchen - gemeinsam mit Little - Anomalien festgestellt hatte, 
fuhlte er sich als teilweise verantwortlich verpflichtet, die Versuche in gleicher Weise 
nochmals aufzunehmen. 

Aber die Resultate waren unzweifelhaft negativ, obwohl mehrere Tausende von 
Tieren sehr genau beobachtet wurden. 

1m Februar 1930 hat die Bayerische Gesellschaft fur Geburtshilfe und Frauen­
heilkunde zu der Frage der temporaren Sterilisierung und deren eventuellen Gefahren 
ausfuhrliche Referate erstatten lassen. N urn berger, sicherlich der beste Kenner der 
Literatur, der auch aus eigenen Experimenten groBe Erfahrungen besitzt, kommt zu 
dem SchluB: 

"Man kann also schon heute fast mit Sicherheit sagen, daB es eine Spatschadigung 
durch Rontgenstrahlen nicht gibt. Jedenfalle iet eine Spatechadigung durch Rontgen-
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strahlen heute in keiner Weise erwiesen und ihr Vorkommen ist in hohem Grade unwahr­
scheinlich. 

Der Nachweis einer Spatschadigung durch Rontgenstrahlen ist bisher in keiner 
Weise erbracht worden. Auch die Befunde von Muller bei Drosophila lassen sich nicht 
in dies em Sinne deuten. In der iiberwiegenden Mehrzahl der von Muller beobachteten 
Mutationen handelt es sich urn Friihbefruchtung. Der einzige Versuch, der fUr die Frage 
der Spatschadigung herangezogen werden konnte, laBt sich nicht verwerten, da nicht 
feststeht, ob es sich nicht auch hier urn eine Friihschadigung handelt. Aus Untersuchungen 
von Harris, Hanson und Elvene Winkleman, Patterson geht hervor, daB sich die 
Wirkung einer Bestrahlung der Keimdriisen von Drosophila nach spatestens 14 Tagen 
nicht mehr an der Nachkommenschaft bemerkbar macht." 

Die Stellung der deutschen Gynakologen ist aber ebenfalls nicht einheitlich zur 
Frage der moglichen Keimschadigung nach Rontgenstrahlen. So vertritt Martius, der 
schon auf Grund der erst en Resultate von Little undBagg geneigt war, eineKeimschadi­
gung fiir moglich zu halt en, "heute den scharfen Standpunkt, daB vor allen Dingen die 
temporare Sterilisation auf Grund der bisherigen Erfahrungen abgelehnt werden miisse". 
Bestarkt wurde Martius durch einige Beobachtungen an Kindern, die er als Keimschadi­
gung auslegen zu miissen glaubt. Ub8r diese Beobachtungen wird noch spater zu be­
richten sein. 

Den vollkommen ablehnenden Standpunkt teilen Pankow und Sellheim, wahrend 
ein weiterer Teil der deutschen Gynakologen entweder die temporare Sterilisation iiber­
haupt nicht durchfiihrt, ohne zu dem Fragenkomplex Stellung zu nehmen, oder sie nur fiir 
nicht konzeptionsfahige Frauen anerkennt. Der Standpunkt, die temporare Sterilisation 
iiberhaupt nicht durchzufiihren, wird damit begriindet, daB die Technik eine sehr 
schwierige sei, daB die Rontgentherapeuten groBte Erfahrung haben miissen, um nicht 
an Stelle der temporaren Sterilisation die Dauersterilisation zu setzen. Da man nach 
Meinung vieler Gynakologen seine Pflicht als Arzt auch ohne die temporare Sterilisation 
erfiillen konne, so erscheint es diesen Autoren zum mindesten berechtigt, wenn nur 
die entfernteste Moglichkeit einer Schadigung des Keimgutes bestiinde, die temporare 
Sterilisation zu unterlassen. 

Wir, die wir von der Unschadlichkeit der temporaren Sterilisation iiberzeugt sind, 
sind weit entfernt, etwa diese Meinung anderen aufzwingen zu wollen. Wir haben in unseren 
Veroffentlichungen unsere Resultate und unsere Meinung dargelegt. Wegen dieser An­
schauung sind wir angegriffen worden in einer Weise mit Ausdriicken, die nicht gerade 
vorbildlich fUr wissenschaftliche VerOffentlichungen sind. Zunachst ist neben gefestigten 
wissenschaftlichen Ergebnissen in der Frage der Keimschadigung durch die temporare 
Sterilisation ein gutes Stiick personlicher Glaube und Verantwortungsgefiihl enthalten. 

Wir halten den Standpunkt derjenigen Autoren, die "solange nicht die Gefahr­
losigkeit und die Unmoglichkeit der Keimschadigung bewiesen ist", die temporare Sterili­
sation nicht ausfiihren, fiir voll und ganz berechtigt. 

Wir bekampfen aber die Behauptung, die besonders von seiten einzelner Erbforscher 
aufgestellt wird und die dem Sinn nach lautet, daB es durch eine Reihe exakter wissenschaft­
licher experimenteller Untersuchungen bewiesen sei, daB die temporare Sterilisation die 
Keimschadigung im Gefolge hahe. 
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Wollten wir eine solche Behauptung unwidersprochen lassen, so miissten wir unsere 
Arbeit fiir nichts erachten. 

Bewiesen ist, daB man mit Rontgenstrahlen eine Veranderung des Erbgutes setzen 
kann; dagegen ist nicht bewiesen, daB die Methode der temporaren Sterilisation eine der­
artige Schadigung im Gefolge hat, weil die ganzen Versuche, auf die sich die Behaup­
tungen der Erbforscher stiitzen, nicht die Schadigungen im Sinne der temporaren Sterili­
sation beweisen, sondern sie bestatigen unsere langst schon geauBerte Anschauung, daB die 
Befruchtung eines von Rontgenstrahlen getroffenen Eies zu phanischen und - wie aus 
den Drosophilaversuchen hervorgeht - auch genischen Schadigungen fiihren kann. 

Alle Versuche, die in exakter Imitation gemacht wurden, haben bis jetzt keine Schadi­
gungen ergeben. 

Man moge uns ein grobes Beispiel gestatten: Wir wissen, daB wir mit Arsen einen 
Menschen toten konnen. In rich tiger Dosis und richtiger zeitlicher Verteilung angewendet, ist 
es aber ein Heilmittel. Wir sind uns wohl bewuBt, daB der Vergleich hinkt, aber er solI zeigen, 
warum wir es nicht fiir gerechtfertigt halten, das Ergebnis der Mutationsentstehung bei 
der Drosophila ohne weiteres auf den in seinem Ovarium ganzlich anders ausgebildeten 
Menschen und unter ganzlich anderen Bestrahlungsbedingungen zu iibertragen. 

Es ware aber unrichtig, in diesem Handbuch mit dieser von uns aufgestellten Be­
hauptung zu schlieBen und nicht beweisende Arbeiten so ausfiihrlich zu bringen, daB der 
Leser selbst Einblick in die Materie erhalten kann. Unrichtig ware es auch, die wichtigsten 
Veroffentlichungen von seiten der Erbforscher nicht wiederzugeben. 

1928 stellte Win t z seine Erfahrungen mit der temporaren RontgenstrahlenamenorrhOe 
zusammen und forderte vor allem, die nach temporarer Strahlenamenorrhoe beobachteten 
Geburten und die Entwicklung der Kinder in der Literatur niederzulegen. 

Dies hatte die Publikation von D oderlein zur Folge, der mit seinen Erfahrungen 
die Feststellungen von Wintz bestatigte und gleichzeitig iiber 5 Kinder berichtete, die 
nach Ablauf der temporaren StrahlenamenorrhOe ihrer Miitter gezeugt worden waren. 
Die spezialistische Untersuchung dieser Kinder lieB keine krankhaften Erscheinungen 
feststellen. 

Dieser Bericht Doderleins veranlaBte Eugen Fischer zu einer warnenden 
Stellungnahme, weil vor allem von seiten der Erbforscher befiirchtet wurde, daB die positive 
Einstellung Doderleins zur temporaren Sterilisation und die Ablehnung einer Keim­
schadigung bei Spatbefruchtung zu einer allzu haufigen Anwendung der temporaren Sterili­
sation fiihren wiirde. 

"Beweist die Geburt", sagt Fischer, "von gesunden Kindern von vorher strahlen­
sterilisierten Miittern, daB diese Bestrahlung fiir die Nachkommenschaft unschadlich ist?" 
Fiir den Erbtheoretiker ist die Antwort darauf ein glattes "Nein!" Zur Begriindung fiihrt 
nun Fischer folgendes an: 

Ausgehend von unseren Untersuchungen, daB die verschiedenen Stadien der Follikel 
verschiedene Radiosensibilitat haben, weist Fischer auf die Untersuchungen N iirn bergers 
hin, bei dem im Tierexperiment nach bestimmter Bestrahlung Eier, die aus dem unreifen 
Stadium zur Reife und zur Befruchtung gelangten, im friihen Entwicklungsstadium ab­
starben. "Das ware also eine Strahlendosis, die unreife Eier zwar nicht totet, aber so 
schadigt, daB sie nach der Befruchtung absterben." 
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Nun denkt Fischer an die theoretische Moglichkeit, daB eine Strahlendosis unreife 
Eier nicht totet, sie aber auch nicht so schadigt, daB sie nach der Bestrahlung zum Zerfall 
kommen. Nach Fischer konnte eine geringe Schadigung weiterbestehen, die sich dann am 
Kind auswirke. 

"Diese anzunehmende Schadigung trim nun das kommende Individuum auf dem 
Eizustand, also seinen miitterlichen Chromosomensatz, aus dem dann sowohl sein Korper 
- Soma -, als auch sein Idioplasma, also seine kiinftigen, wieder zu seiner Fortpflanzung 
dienenden Gene entstehen (soweit miitterlich). Beides ist ja in diesem Eistadium in den 
Eichromosomen (und Plasma) vereinigt. Hier ist der Kardinalpunkt der Frage. Zur Ent­
scheidung, ob die theoretische Annahme einer partiellen Schadigung zutreffe, bedarf es 
einer doppel ten Untersuchung. Es konnte durch die Bestrahlung das So rna des kiinftigen 
lndividuums oder sein Idion (d. h. seine kiinftigen Keimzellen) geschadigt sein, eventuell 
beides. Die Gynakologen fiihrten bisher nur die Untersuchung nach Schadigung des Soma 
durch, sie konnten bisher auch nichts anderes tun. Sie untersuchten also, ob die aus in 
unreifem Zustand bestrahlten Eiern entstandenen Kinder gesund sind. D oderlein 
verlangt im AnschluB an Wintz, "daB vor allem in der Literatur iiber jedes Kind, das 
nach RontgenamenorrhOe zur Welt kommt, berichtet wird". Und D oderlein fiihrt 
FaIle an aus seiner eigenen Erfahrung, und stiitzt sich auf friihere andere, die zeigen, daB 
eine groBere Anzahl derartig geborener Kinder gesund, d. h. hier ohne nachweis bare Ano­
malien waren. Es gibt also ganz sicher Bestrahlungsdosen, die so abgewogen sind, daB sie 
reife und reifende Eier toten (temporare Sterilisation) und unreife so wenig beeinflussen, 
daB sie sich zu somagesunden lndividuen entwickeln konnen. Dabei sei aber auch hier 
schon betont, daB auch D oderlein mit groBem Ernst auf zahlreiche FaIle von Aborten 
nach friiherer Bestrahlung hinweist. lch kann als Nichtgynakologe zu der Frage, ob 
Schadigung der Uterusschleimhaut oder der Frucht vorliegt, nicht Stellung nehmen. 
Aber die vorhin erwahnten Untersuchungen von Niirnberger legen es doch nahe, an­
zunehmen, daB wenigstens in manchen dieser FaIle doch das Soma geschadigt war. Be­
weisen kann man es nicht, aber auch das Gegenteil nicht, die inn ere Wahrscheinlichkeit 
spricht dafiir. 

Nun aber die zweite, oben geforderte Untersuchung, die die Folgen der Schadigung 
des Chro moso menapparates feststellen will. Konnte also das aus dem bestrahlten Ei 
sich bildende Individuum sich soma tisch gesund zu Ende entwickeln, aber ein krankhaft 
abgeandertes Erbe enthalten? Besteht diese Moglichkeit und ist sie theoretisch in einiger 
Menge zu erwarten? MiiBte nicht jede Schadigung auch am Individuum (somatisch) 
sich manifestieren? 

Das Individuum hat zu seiner Entstehung noch einen zweiten, und in obigen Fallen 
stets gesunden Chromosomensatz notig und zur Verfiigung, den vaterlichen. Nehmen 
wir ganz geringe, nicht todliche Strahlenschadigungen der Eichromosomen an, so bildet 
sich jede Zelle, jedes Organ des kiinftigen kindlichen Korpers aus zwei Genen, der gesunden 
vaterlichen und der (wenn nur manche miitterliche geschadigt sind) bald gesunden, bald 
kranken miitterlichen. Auch aus "gesund mal krank" sich bildende Teile konnen und 
werden vollig gesundes Verhalten zeigen. Nach unseren Mendel-Erfahrungen werden sie 
es in der ganz erdriickenden Mehrzahl der FaIle tun. Das neue Individuum ist also ganz 
gesund! Aber wenn es sich nun seinerseits fortpflanzt, tritt die Bastardspaltung bei den 
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Fortpflanzungszellen ein. Das betreffende Individuum, ein Bastard aus bestimmten 
"gesund mal krank"-Erbmerkmalen gibt zu je 50% entsprechende gesunde und kranke 
Gene in seinen Keimzellen abo Diese kopulieren mit gesunden (des Ehegatten unseres 
Individuums), um zur Enkelgeneration der bestrahlten Mutter zu fiihren. 50% dieser 
Enkel haben - wir wollen es nun mendelistisch ausdriicken - jene durch Bestrahlung der 
GroBmutter neu entstandene krankhafte Erbanlage oder Anlagen (Idiokinesis, Lenz) 
"recessiv" in sich. Alle sind als Individuen gesund, miissen es ausnahmslos sein. So geht 
es durch ungezahlte Generationen weiter. Sobald aber zwei Individuen dieser Art kopu­
lieren, also friihestens zwei gesunde Kinder zweier bestrahlter Miitter oder, wie gesagt, Enkel, 
Urenkel usw. solcher, entstehen zwangsweise kranke Individuen. Ob Mi.Bbildungen, Idiotie 
oder was sonst, wissen wir nicht, Erfahrungen fehlen ganzlich, die erblichen Unterlagen 
fiir unsere bekannten erblichen MiBbildungen kennen wir ja ebenfalls nicht. Falls die 
Rontgenbestrahlung nur eine Art von Schadigungen machen sollte, entstehen in den 
genannten Kreuzungsfallen immer in bestimmtem Prozentsatz Kranke (25 %), falls dagegen 
. die Strahlen verschiedenartige Schadigungen setzen, was nach Tierexperimenten anzu­
nehmen ist (s. unten), treten die MiBbildungen seltener auf, weil nur das Zusammentreffen 
jeweils der gleichen neuen Anlagen bei zwei kopulierenden recessiven Anlagentragern 
Kranke erzeugt. Die Anlagen selbst werden sich also dann erst eine Zeitlang in der Be­
v61kerung ausbreiten miissen. 

Diese ganze Uberlegung zeigt zunachst theoretisch, daB die yom Gynakologen fest­
gestellte Tatsache der Gesundheit von Kindern temporar sterilisierter Frauen kein Be­
weis dafiir ist, daB nicht doch eine Schadigung der weiteren Nachkommenschaft bewirkt 
wurde. 1m Gegenteil, eine logische Gedankenreihe, auf unsere allgemeinen Erfahrungen 
aufgebaut, macht es sogar wahrscheinlich, daB in folgenden Generationen geschadigte 
Nachkommen entstehen miissen." 

Fischer fiihrt dann als Beweis fiir die Berechtigung seiner Befiirchtung die Ergebnisse 
MulIers an und verweist darauf, daB die Mendelsche Vererbung normaler und patho­
logischer Merkmale im ganzen Tierreich grundsatzlich gleich sei. 

Fischer fiihrt dann fort: 
"Man konnte zu dies em Punkt sogar noch folgendes anfiihren: Von zwei Formen 

in der ganzen Tierreihe kennen wir das Vorkommen von ganz besonders vielen pathologi­
schen Erbmerkmalen, viel mehr als von allen anderen Tieren, das ist Mensch und Droso­
phila. Manche Forscher neigen dazu, anzunehmen, daB diese beiden starker mutabel sind 
oder daB andere Tiere gegen allerlei Einfliisse (Alkohol? Strahlen?) ein besser geschiitztes 
Keimgefiige haben. Wir wissen aber nichts Sicheres dariiber. Ich wiederhole, zum min­
desten machen die Drosophilaergebnisse es wahrscheinlich, daB rontgenbestrahlte Frauen, 
deren Kinder kopulieren, miBbildete Enkel in bestimmter Zahl haben konnen - und das 
geniigt schon fiir das arztliche Handeln. 

Endlich ist es vielleicht noch notig, auf den Einwand einzugehen, der ab und zu 
gehOrt wird, solche recessiven Dinge konnten sich nicht durch an sich gesunde Trager 
unbeschrankt lange iibertragen lassen, sie miiBten sich "erschopfen", sie miiBten durch 
regelmaBige Kopulation mit Gesunden "regeneriert" werden, oder wie diese unklaren 
Dinge aHe heiBen. Auch hier lehren uns zahHose Tier- und Pflanzenversuche, daB wir 
recessive Merkmale ohne jede Veranderung iiber beliebig lange Generationen erhalten 
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konnen. Der Experimentator ist imstande, an unseren Versuchspflanzen und -tieren 
Stamme aufzuweisen, die er als Trager bestimmter recessiver Merkmale kennt (Bliiten­
farben, Haarfarben, Haarformen, Hahnenkammformen, pathologische Dinge usw.), die 
er weiter ziichtet, ohne daB je das betreffende Merkmal zutage tritt. Aber auf Wunsch 
kann er nach einer einzigen entsprechenden Kreuzung in theoretisch vorher bestimmter 
Individuenzahl das betreffende Merkmal erscheinen lassen. Der Mensch bildet dabei 
ganz gewiB nicht eine einzig dastehende Ausnahme aller bekannten Formen." 

Es folgte nun der KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr Vererbungslehre, auf dem 
Paula Hert wig iiber die kiinstliche Erzeugung von Mutationen und ihre theoretischen 
und praktischen Auswirkungen ein umfassendes Referat gab, in dem wiederum die Ver­
suche an der Drosophila besondere Beriicksichtigung fanden. 

Paula Hertwig zog dann auch yom Standpunkt der Erbforscher aus Schliisse 
fiir die praktische Bedeutung der experimentellen Mutationsforschung in der Human­
medizin. 

Es erscheint uns notwendig, die AusfUhrungen Paula Hertwigs deswegen im 
Original wiederzugeben, weil fiir uns nicht nur die Tatsache der Ubertragung der Droso­
philaversuche auf die temporare Sterilisation von Bedeutung ist, sondern vor allem die 
Einstellung und Betrachtungsweise der Erbforscher. Nur wenn sich beide Teile bemiihen, 
die Sprache, die jede der beiden Richtungen spricht, bis in ihre letzten Feinheiten zu 
verstehen, ist Aussicht, durch gemeinsame Zusammenarbeit diese so wichtigen Punkte 
zu klaren. 

Paula Hertwig fiihrt aus: 
Die Folgerungen, die die Medizin aus der experimentelIen Mutationsforschung zu ziehen hat, sind 

nach alIem, was ich ausgefiihrt habe, eindeutig. Wir wissen, daB Genomveranderungen durch Rontgen­
und Radiumstrahlen ausgelOst werden konnen. Wir wissen, daB die Mehrzahl der Mutationen keine Ver­
besserung, sondern eine Verschlechterung fiir das Erbgut bedeutet, die sich sofort, oder nach Generationen 
bei Kindern und Kindeskindern bemerkbar machen kann. Da wir die Praxis des Tier- und Pflanzenziichters, 
die Ausrottung der schlechten Varianten, nicht auf den Menschen iibertragen konnen, so gilt nur ein Ge­
setz, moglichst alIes zu vermeiden, was zu einer Erbanderung fiihren kann. Seitdem wir positiv wissen, 
daB Radium- und Rontgenmutationen ausgelOst werden konnen, ist wieder und wieder die Warnung er­
klungen, eine unnotige Gefahrdung des Keimgutes durch physikalische und chemische Faktoren zu ver­
meiden. Zuerst von Oscar Hertwig anlaBlich seiner Versuche mit Radium und chemischen Stoffen, 
in letzter Zeit besonders eindringlich von Lenz und Eugen Fischer. Und es ware wohl eigentlich iiber­
fliissig, nochmals das Wort zu diesem Thema zu ergreifen, wenn nicht immer wieder Stimmen laut wtirden, 
die von der Unschadlichkeit von Keimdrtisenbestrahlungen, besonders bei einer temporaren Sterilisation 
durch Rontgenstrahlen ftir die Nachkommen sprechen. Es muB widersprochen werden, wenn N iirn berger 
(1930) in der Klinischen W ochenschrift und der "Strahlentherapie" anlaBlich einer Besprechung der M uller­
schen Arbeiten sagt, daB die EizelIen, die nach einer Rontgensterilitat aufs neue produziert werden, un­
geschadigt seien, und keine mutierten Gene enthielten. Zum Beweise fiihrte er aus, daB beim Menschen 
die nachreifenden Eier nach einer RontgensteriIitat aus Primarfollikeln entstehen, und die Mutationsfahig­
keit der Gene im Primarfollikel noch nicht nachgewiesen worden sei. Das ist zwar richtig, doch nichts 
berechtigt uns zu der Annahme, daB die Oocyten der Sauger sich anders verhalten als alle anderen Zellen. 
Denn es kann doch kein Zweifel mehr dartiber bestehen, daB Mutationen in allen Zellen des tierischen und 
pflanzlichen Organismus ausgelOst werden konnen, und daB die Mutabilitat nicht auf reife Keimzellen 
oder auf Zellen in Mitose beschrankt ist. lch erinnere an den exakten Nachweis von Mutationen in den 
Spermiocyten, evtl. auch in den Spermiogonien von Drosophila. N iirn berger sucht weiter seine Unschad­
lichkeitshypothese durch die seiner Ansicht nach nicht gegliickten Versuche, Rontgenmutationen bei Mausen 
nachzuweisen, zu stiitzen. lch gebe zu, daB weder die Versuche von Little und Ragg, noch die Versuche 
von Dobrovolskaja absolut beweisend sind, es lassen sich mit Recht manche Einwande dagegen machen, 
daB diese Mutationen auf die Rontgenbehandlung zuriickzufiihren sind. Andererseits sind aber die Zahlen 
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aus negativen Meerschweinchen- und Mauseversuchen von Dyroff, Robinson und N iirn berger selbst 
absolut ohne Beweiskraft. Denn Niirnberger rechnet im ganzen 71 normale Fa- bzw. F,- und Fs-Tiere 
zusammen. Das sind verschwindend kleine Zahlen, verglichen mit dem umfangreichen Material von Droso­
phila. Die F 2-Tiere (etwa 400), die N iirnberger ebenfalls noch erwahnt, sind fiir das Auffinden seltenerer 
rezessiver Mutanten ohne Bedeutung, denn bei digamen Organismen konnen recessive mutierte Gene 
erst in der Fa herausmendeln, wenn man als Fl die Nachkommen der behandelten Eltern rechnet. (Eine 
Berechnung, wie umfangreich ein Versuch mit Saugetieren angelegt werden muB, um in der Fa recessive 
Mutationen bei einer angenommenen Mutationsrate von 1, 2, 3 ....... 10, 15% nachweisen zu konnen, 
ist in Vorbereitung 1.) 

Yom Standpunkt der Eugenetik ebenfalls als sehr bedenklich zu bezeichnen ist, was Wintz (1930) 
in der neuesten Auflage des Handbuches der gesamten Strahlenheilkunde von Lazarus schreibt: "Es ist 
nicht zu verwundern, daB die temporare Sterilisation auf scharfen Widerspruch gestoBen ist, denn rein 
gefiihlsmaBig ist es naheliegend, die Gefahr einer N achkommenschaftsschiidigung anzunehmen. Es mehrt 
sich aber die Zahl derjenigen, die iiberzeugt sind, daB die temporare Sterilisation keine Schiidigung fUr 
die Nachkommenschaft mit sich bringt. Die Furcht vor einer Nachkommenschaftsschiidigung entspringt 
keineswegs gesicherten wissenschaftlichen oder klinischen Beobachtungen, und die zur Beweisfiihrung 
herangezogenen Tierversuche halten einer exakten Kritik nicht stand. 1m Gegenteil, die unter exakter 
MeBtechnik und mit allen Kautelen gegen eine sonstige Nachkommenschaftsschiidigung (lnzucht) ange­
stellten Versuche sprechen gegen eine Schadigung durch Rontgenstrahlen." Es ware unmoglich, daB iiber 
Versuche, die an Klarheit der Beweisfiihrung nichts zu wiinschen iibrig lassen und deren Methodi~ sich mit 
der Exaktheit chemisch-physikalischer Versuche messen kann, auf diese Weise geurteilt wiirde, wenn der 
Vererbungslehre endlich im biologischen und medizinischen Unterricht die Stelle eingeraumt wiirde, die 
ihr 1/4 zukommt! 

Das Referat Paula Hertwigs veranlaBte die Deutsche Gesellschaft fUrVererbungs­
wissenschaft zu einer EntschlieBung, die nicht nur wegen ihres Inhaltes, sondern wegen des 
ungewohnlichen Vorgehens in der gesamten arztlichen WeIt groBes Aufsehen erregt hat. 
Diese EntschlieBung lautet: 

Die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft hat sich auf ihrer Tagung vom 13.-17. Sep­
tember 1931 in Miinchen unter anderem mit der Frage der Erbanderung durch Rontgenstrahlen beschaftigt. 
Die in der Sitzung am 15. September anwesenden Mitglieder sind der Ansicht, daB die Schiidigung der 
Erbmasse durch Rontgenstrahlen durch eine groBe Zahl exakter Experimente sichergestellt ist. Sie halten 
es daher fiir ihre Pflicht, die deutsche Arzteschaft eindringlich auf die Gefahr hinzuweisen, die der Nach­
kommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keimdriisen, insbesondere bei der sog. temporaren Sterili­
sierung, droht. Es handelt sich um Schadigungen der Erbmasse, die unter Umstanden erst nach Gene­
rationen in Erscheinung treten. 

Eine Stellungnahme derjenigen Forscher, die die temporare Strahlenamenorrhoe 
befiirworten, war vorauszusehen. Die Bayerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauen­
heilkunde, die sich im Jahre 1930 schon einmal in ausfiihrlicher Weise mit dem Problem 
beschaftigt hatte, Iud deshalb nicht nur ihre Mitglieder und die an der Frage interessierten 
deutschen Gynakologen zu einer Sitzung nach Miinchen ein, sondern vor allem auch die 
Erbforscher, da sie eine gegenseitige Aufklarung iiber das Problem wiinschte. 

Wer iiber der Sache steht, mag freimiitig zugeben, daB die Gynakologen und die 
Rontgenologen iiber die Wissenschaft der Vererbungslehre und die bisher zur Keimschadi­
gung gemachten Versuche vom Spezialisten aufgeklart werden miissen. Es scheint aber 
auch an der Zeit, daB die falschen Anschauungen iiber Rontgenmessungen und Strahlen­
dosen, die sich in den Veroffentlichungen der Erbforscher immer wieder finden, ausgemerzt 
werden, damit vor aHem die Riickschliisse auf die beim Menschen moglichen Dosen nicht 
in so verfehlter Weise wie bisher gemacht werden. 

In sehr eingehender Weise nahm im Archiv fUr Gynakologie Borak auf Grund der 
Literatur und eigener Erfahrung zur Frage der Keimdriisenbestrahlung und Vererbung 

1 Die hier angekiindigte Arbeit ist inzwischen erschienen (s. S. 435). 
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Stellung. Nach ausfiihrlicher Darlegung der bisher vorliegenden Versuche, deren Bedeu­
tung er in vererbungsbiologischer Hinsicht voll wiirdigt, kommt er in strahlenbiologischer 
Hinsicht zu folgenden SchluBfolgerungen: 

1. Die Rontgenstrahlen verst ark en spontan biologische Tendenzen. 
2. Je hoher die Dosis, um so groBer die Frequenz der Mutationen. Dabei ist natiirlich 

zu beriicksichtigen, daB dieser Parallelismus sich nur bis zu einem Maximum erstreckt, 
daB dann sich der sterilisierende oder unmittelbare leta Ie Bestrahlungseffekt geltend macht. 

3. Die durch Rontgenstrahlen ausgelosten Mutationen konnen durch neuerliche 
Bestrahlung zuriickgebildet werden. 

Hier beruft sich Borak auf Hanson, der 1928 erstmals eine mutierte Augenform 
durch die Bestrahlung zur Norm zuriickbrachte. Ein ahnlicher Effekt gelang spater 
Muller. Am eingehendsten hat sich mit dieser Frage Timofeeff beschaftigt, der bei 
einer groBen Anzahl durch Bestrahlung ausgelOster Mutationen durch neuerliche Bestrah­
lung eine Riickmutation erzielte. Aus diesen Versuchen schloB Timofeeff: 

Da die Riintgenstrahlen verschieden gerichtete, zum Teil entgegengesetzte Genovariationen hervor­
rufen konnen, kann ihre Einwirkung nicht destruktiv, sondern eher rekonstruktiv sein. Man kann sich 
diese Wirkung wohl am besten als intramolekulare Rekonstruktion vorstellen ....... Aus demselben 
Grunde kann man sich die Genovariationen nicht als unersetzbaren stofflichen Verlust des Gens vorstellen. 

Von auBerordentlicher Wichtigkeit erscheint die Kritik, die Bora k iiber das zeit­
liche Verhalten der Rontgenbestrahlung zum Auftreten der Rontgenmutationen anstellt. 

Borak entnimmt aus den Versuchen von Ma vor, Muller und schlieBlich Harris, 
daB die Rontgenmutationen erst im Stadium der reifen haploiden Geschlechtszellen 
begriindet werden. Ferner, daB bei all diesen Versuchen die mutationsauslOsende Wirkung 
der Rontgenstrahlen nur voriibergehender Natur ist. 

Bei den Versuchen von Harris haben die Bestrahlungseffekte bei der Drosophila 
nicht langer als 2 W ochen angehalten. Die nach dieser Zeit entstandenen N achkommen 
haben keine Mutationen mehr aufgewiesen. 

Aus diesem Ergebnis schlieBt Borak, daB ein Unterschied in dem Verhalten der 
unreifen und der reifen Geschlechtszellen vorhanden sein muB. 

Die vererbungsbiologischen Experimente beweisen, daB unreife Geschlechtszellen 
durch die Bestrahlung entweder abgetotet werden, oder wenn sie nur eine partielle Schadi­
gung erfahren, dann offenbar nicht zur Befruchtung gelangen; sie konnen anscheinend 
einen ReifungsprozeB nicht durchmachen, weil sie den Anforderungen, welche diese kompli­
zierten Vorgange an sie stellen, erliegen. 

"In diesel' spontanen Elimination geschadigter Geschlechtszellen kann eine Art 
natiirlicher Selektion als Teilerscheinung des stets stattfindenden l"ollikelkampfes erblickt 
werden." 

Borak halt es fiir einen Fehler, die Ergebnisse an der Drosophila auf den Mensch en 
zu iibertragen, weil in vererbungsbiologischer Hinsicht gegeniiber Keimdriisenbestrah­
lungen die Saugetiere sich andel's als die Insekten und Amphibien verhalten. 

"Bei den Saugetieren finden wir einen sehr wesentlichen Unterschied zwischen der 
Oogenese und der Spermatogenese. Die mannliche Geschlechtszelle reift bei Saugetieren 
innerhalb des Hodens heran und macht innerhalb desselben auch die Reduktionsteilung 
und die Verwandlung in ein befruchtungsfahiges Spermatozoon durcll. Ganz anders liegen 
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die diesbezuglichen VerhiiJtnisse bei weiblichen Saugetieren. Bei Saugetieren, und daher 
auch wahrscheinlich beim Menschen, erfolgt die erste Reifeteilung (Aquationsteilung) noch 
im sprungreifen Follikel, also vor dem Eindringen der Samenzelle in das Ei. Die zweite 
Reifeteilung (Reduktionsteilung) tritt aber erst dann ein, wenn die Samenzelle in die 
Eizelle eingedrungen ist" (Fischel). 

Unter diesen Umstanden sind bei den Saugetieren ganz andere Wirkungsmoglich­
keiten bei der Bestrahlung der mannlichen als bei der Bestrahlung der weiblichen Keim­
druse gegeben. Da die Reduktionsteilung und damit die Bildung von reifen Eiern bei 
weiblichen Saugetieren erst nach dem Eindringen des Samens in die EizelIe, also uberhaupt 
nicht in den Eierstocken, sondern auBerhalb derselben, in der Tube oder im Uterus erfolgt, 
so kann sich die mutationsauslOsende Wirkung der Rontgenstrahlen nach der Bestrahlung 
der Ovarien bei Saugetieren uberhaupt nicht geltend machen. Mutationen werden durch 
die Bestrahlung, wie wir gesehen haben, nur im Stadium der reifen Geschlechtszellen 
ausgelost. Reife Eier werden aber bei weiblichen Saugetieren erst in dem Moment der 
Befruchtung gebildet. Denn in dem Moment, in welchem der Samen in die Eizelle ein­
gedrungen ist, in diesem Moment, in welch em erst die Reduktiom;teilung in der Eizelle 
vor sich geht und anschlieBend eine reife Eizelle entsteht, in diesem Moment ist auch schon 
praktisch die Befruchtung vollzogen. Wir haben es dann bereits mit einem Embryo zu 
tun. Bei weiblichen Individuen der Saugetierreihe gibt es demnach uberhaupt keine Mog­
lichkeit einer Keimschadigung, sondern lediglich die einer Fruchtschadigung als Folge der 
Bestrahlung. Diesem Ergebnis entsprechen volIkommen die tatsachlichen experiment ellen 
Ergebnisse. Keimschadigungen nach Bestrahlungen sind bei weibliehen Saugetieren noch 
niemals beobaehtet worden, Fruchtschadigungen konnen dagegen regelmaBig hervor­
gerufen werden. 

In der Spraehe der modernen Vererbungsbiologie ausgedruekt, liegt bei weiblichen 
Drosophilatieren eine gametische Reduktion vor, d. h. die Reduktion erfolgt noch vor 
der Gametenbildung, bei weiblichen Saugetieren dagegen eine zygotische Reduktion, 
d. h. die Reduktion erfolgt hier unmittelbar nach der Befruchtung so, daB die Reduktions­
teilung hier die erste Kernteilung in der Zygote darstellt (Belir). 

Die vererbungsbiologisehen Gesetze sind im Prinzip fUr aIle Lebewesen gleich gultig. 
Aber die Bedingungen, unter welehen sie in Erscheinung treten konnen, sind von Tierart 
zu Tierart sehr verschieden. Dies wird am besten durch die Tatsache illustriert, daB man 
nicht jedes Vererbungsgesetz an jeder beliebigen Tierart, sondern nur an einer oder anderen 
bestimmten Tierart exemplifizieren kann. Analog laBt sich die keimschadigende Wirkungs­
weise der Rontgenstrahlen, infolge der verschiedenen zu ihrer Manifestation notigen Be­
dingungen wohl an Insekten und Amphibien, nicht aber an weibliehen Saugetieren demon­
strieren. 

Der einzige vererbungsbiologische Effekt, der durch die Bestrahlung weiblicher 
Saugetiere hervorgerufen werden konnte, ware ein veranderter Faktorenaustausch, da 
dieser sich schon im sprungreifen Follikel, also noch vor der Befruehtung vollzieht. Fak­
torenaustausch bedeutet aber keine qualitative Anderung der Gene, also keine wirkliche 
Schadigung der Erbmasse. Er stellt einen durehaus noch innerhalb des Physiologisehen 
gelegenen Vorgang dar, der uberdies bei Saugetieren praktiseh kaum nachgewiesen werden 
konnte und daher auch in der Vererbungsbiologie der hOheren Tierarten bisher wenigstens 
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gar keine Rolle spielt. SchlieBlich handelt es sich bei dem veranderten Faktorenaustausch 
um eine rein phanotypische Veranderung, die sich also auf keinen Fall vererbt und demnach 
eigentlich gar nicht in den Rahmen unseres Problems, das der Beziehung der Keimdriisen­
bestrahlung zur Vererbung gilt, hineingeh(irt. Vererbbare Bestrahlungseffekte konnen 
erst durch die Bestrahlung von Geschlechtszellen im Stadium der Reduktionsteilung und in 
der ihm folgenden Phase der reifen Geschlechtszellen hervorgerufen werden. Infolge des 
zeitlichen Zusammenfallens dieser Vorgange mit dem Akt der Befruchtung ist daher durch 
die Bestrahlung der Keimdruse bei weiblichen Saugetieren die Erzeugung vererbbarer 
Bestrahlungseffekte uberhaupt nicht moglich. 

SchlieBlich weist Borak uns noch auf einen besonderen Umstand hin, der nach seiner 
Anschauung in den Drosophilaversuchen eine groBe Holle spielt, namlich die Inzucht. 

Bei der Drosophila wurden nicht die bestrahlten Individuen gleich nach der Be­
strahlung gepaart, sondem es erfolgte dann weiterhin die Geschwisterpaarung. 

Die Inzucht laBt eben ein recessives Erbmerkmal phanotypisch in Erscheinung treten. 
In der Beurteilung del' Drosophilaergebnisse scheint uns dies ein wichtiger Hinweis. 

Del' Vererbungsforscher muBte, um die }1lrage zu klaren, ob Mutation durch Bestrahlung 
moglich ware, die fUr diesen Zweck gunstigsten Bedingungen auswahlen. Das ist die In­
zucht, weil sie durch Paarung der in irgendeinem Erbfaktor homozygoten Individuen ein 
recessives Erbmerkmal auftreten laBt. Beim Menschen abel' kommt die Inzucht gar nicht 
in Frage; selbst wenn es eine Keimschadigung gabe, ware es falsch, den Prozentsatz der 
Drosophilaversuche fUr den Menschen zu befurchten. 

1m Zusammenhang mit den Untersuchungen von Borak hat Peller eine Berech­
nung uber die Wahrscheinlichkeit von Erbschadigungen nach Ovarialbestrahlung an­
gestellt. Er hat fUr die Berechnung des Risikos Eigenschaften zugrunde gelegt, die 
beim Menschen den ungunstigsten Fall hervorrufen. Er hat eine Haufigkeit der tempo­
raren Sterilisation angenommen, wie es im hochsten Pall in einer GroBstadt wie Wien 
moglich ware, namlich, daB im Laufe von 30 .Jahren 3000 Frauen sterilisiert wurden. 

Es wurde weiterhin vorausgesetzt 
1. DaB die somatischen und psychischen Eigenschaften trotz des komplizierten 

Chromosomenbaues beim Menschen monofaktoriell bedingt sind. 
2. DaB die durch die Strahlen gesetzten Schadigungen hochgradig sind und somit 

geeignet waren, das Heer del' Kriippel und Siechen, der Imbezillen und Geisteskranken zu 
vermehren, ohne daB diese Schadigungen durch eine Vermehrung der Letalfaktoren recht­
zeitig eine Ausmerzung erfahren wiirden. 

3. DaB die behandelten Frauen trotz eines eventuellen Leidens, dessentwegen sie 
temporar sterilisiert werden, eine normale Fertilitat hatten und sie auch nach Wieder­
beginn der Ovulation behalten. 

4. DaB die Kindersterblichkeit bei den Nachkommen del' bestrahlten und unbestrahlten 
Frauen gleich groB ist, und zwar der Einfachheit halber gleich Null. 

5. DaB hinsichtlich der Zeugungsfahigkeit und Paarungsgelegenheit die beiden 
Vergleichsgruppen der FI-Generation gleichgestellt seien. 

Unter all diesen ubertriebenen Voraussetzungen wurden unter 100000 Kindem 
del' zweiten Filialgeneration 0,056 durch die Ovarialbestrahlung phanisch geschadigte 
Nachkommen vorhanden sein. 

27* 
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Es ist schwer zu sagen, wie weit derartigen Berechnungen tatsachlich Richtigkeit 
zuerkannt werden darf. Aber es ist doch immerhin interessant zu sehen, wie gering 
die Schadigungsmoglichkeiten sind, wenn tatsachlich die bekampfte Sterilisation eine 
solche Gefahr im Gefolge hatte. 

Man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, daB die Erbforscher die Haufigkeit 
der temporaren Sterilisation weit iiberschatzen. Aus Ausdriicken, die bei verschiedenen 
Verhandlungen gefallen sind, erscheint die temporare Sterilisation in der Einbildung 
mancher Erbforscher als ein Antikonzipiens, dessen Verbreitung man bekampfen miisse. 

Abgesehen davon, daB jeder anstandige Rontgentherapeut nicht Rontgenstrahlen 
verkauft, sondern jede Applikation einer Rontgenbehandlung nur aus gewichtigen Indi­
kationen heraus vornimmt, wird die temporare Sterilisation erst nach recht reiflicher 
Uberlegung vorgenommen. 

Die Rontgentherapie ist uns als Antikonzipiens wirklich zu gut; dazu kommt aber, 
daB die temporare Sterilisation die Anforderungen an eine gute antikonzeptionelle MaB­
nahme iiberhaupt nicht erfiillt, denn zunachst besteht 3-4 Monate lang die Gefahr einer 
Konzeption mit der Moglichkeit einer geschadigten Frucht, ferner konnen wir auch das 
Ende der Sterilitatsperiode weder voraussagen noch an irgendeinem Anzeichen erkennen. 

Die Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Gynakologie zu Berlin nahm in ihrer Sitzung 
am 11. Dezember 1931 zur Frage der temporaren Sterilisation Stellung. 

Es gab zunachst v. Schubert (Frauenklinik der Charite) seine Erfahrungen und 
theoretischen Bedenken gegen die temporare Sterilisation wieder. Fiir ihn stand im 
Vordergrund die geringe Priifsicherheit und die Unmoglichkeit, die Ovarien genau fest­
zustellen. Auch glaubte er den Ausfallserscheinungen graBere Bedeutung beimessen zu 
miissen. Ais ausschlaggebend fiir seine ablehnende Haltung bezeichnete er die Gefahr 
der Keimschadigung. 

N ii r n b erg e r legte seine Erfahrungen dar und betonte nochmals die N otwendigkeit 
der Unterscheidung von Friih- und Spatschadigung. Dann wies N iirn berger darauf hin, 
daB gerade aus den Drosophilaversuchen hervorgehe, daB die jungen Keimzellen nicht so 
empfindlich wie die reifen Spermatozoen seien. 

Die Bestrahlung von Drosophilaweibchen im Pollschen Institut in Hamburg ergab 
gleichlautende Ergebnisse. 

Von besonderer Wichtigkeit ist in den Ausfiihrungen Niirnbergers, daB die Muta­
tionsfahigkeit der Drosophila auBerordentlich verschieden ist. Es bestehen nicht nur 
geschlechtliche Unterschiede, sondern auch solche in der Wirkung verschieden groBer 
Dosen. Die Mutationsbereitschaft bei den Drosophilamannchen ist groBer als bei den 
Weibchen. Gebhardt fand, daB bei Drosophilaweibchen mit schwachen Bestrahlungs­
dosen Mutationen erzielt werden, bei starken Dosen nicht. Auch Timofeeff-Ressovsky 
hat gefunden, daB bei Drosophila funebris die Mutationsfahigkeit sowohl spontan als auch 
nach Rontgenbestrahlung sehr verschieden ist von der bei Drosophila melanogaster. 

Die Verschiedenheit der Mutationsfahigkeit cler Keimzellen wird auch dadurch 
bewiesen, daB nur ein kleiner Teil der Nachkommen bestrahlter Fliegen Mutationen auf­
welsen. 

SchlieBlich weist Nurnberger darauf hin, daB zur Frage der Keimschadigung 
auch Versuche an Saugetieren vorliegen (auf S. 410 wurde uber diese Versuche schon 
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berichtet). Die Erbforscher haben zwar ihre Zahl als viel zu gering bezeichnet, in Wirk­
lichkeit liegen aber mehr als tausend Beobachtungen vor. 

Wir konnen hier den Ausdruck der Verwunderung nicht unterdriicken. Das Institut 
fiir Vererbungsforschung in Dahlem wollte eigene Versuche am Schwein vornehmen und 
in der Berliner Sitzung erklarte Eugen ]lischer, daB in 4 Jahren bereits Beweise vor­
liegen konnten. 

Es will uns nicht diinken, daB in 4 Jahren eine annahernd so groBe Zahl Beobach­
tungen gemacht werden konnen, wie sie heute schon vorliegen. 

Martius weist in seinen Ausfiihrungen darauf hin, daB er mit den SchluBfolge­
rungen von Borak nicht einig gehen konne und erklart, daB er vor jeder Rontgenstrahlen­
dosis am Ovar, die eine bemerkbare therapeutische Ovarialwirkung zur Folge habe, dringend 
warne. 

Von Verschuer betont die GesetzmaBigkeit del' Vererbung im gesamten Tier­
und Pflanzenreich. Es sei deshalb eine logische Notwendigkeit, die an Pflanzen und Tieren 
sichergestellte erbschadigende Wirkung del' Rontgenstrahlen auch auf den Menschen zu 
iibertragen. Es sei auch keineswegs noch sichel' festgesteUt, daB die Kinder von Rontgeno­
logen und rontgenbestrahlten Frauen dem allgemeinen Durchschnitt entsprechen. 

Bucky meint zunachst, daB es eine Reizschwelle geben miisse, unter del' Strahlen 
unschadlich seien. "Die apodiktischen Behauptungen, die Aufstellung schwerwiegender 
Axiome aus rein theoretischen Expel'imenten miissen daher vorlaufig zuriickgewiesen 
werden, bis neue Resultate vorliegen. Eine Beunruhigung des groBen Publikums wiil'de 
namentlich im Hinblick auf die diagnostischen RontgenmaBnahmen schwer ere Schaden 
herbeibringen als die bisher hypothetischen, genetischen Konsequenzen." 

Diese letzteren Ausfiihrungen Buckys waren im Hinblick auf die Ausfiihrungen 
einigel' El'bforscher, vor allem auf die von Timofeeff-Ressovsky gemacht. Danach 
herrscht bei einzelnen der Erbforscher die Meinung VOl', daB es iiberhaupt keine untere 
Grenze gibt, und daB infolgedessen jede, auch die kleinste Rontgenstrahlenmenge, die ein 
Chromosom treffe, eine Genovariation im Gefolge haben kijnne. 

In langeren Ausfiihrungen nahm Wintz zu den verschiedenen gegen ihn und die 
temporare Sterilisation gemachten Anfechtungen Stellung. Er legte dar, daB man bei 
einer richtig angeordneten Bestrahlungstechnik mit einer Genauigkeit von ± 5 % wohl 
messen konne. 

Del' Unterschied zwischen del' temporaren Ausschaltung del' Ovarien und del' Dauel'­
amenorrhoe betrage abel' 20%. SchlieBlich fiihrte Wintz auf Grund seiner bishel'igen 
Erfahrungen aus, daB Ausfallserscheinungen keine Rolle spielen und zeigte, daB in der 
Erlanger Klinik die Herbeifiihrung del' temporal'en Sterilisierung mit der Sicherheit eines 
biologischen Experiments gliicke, ohne daB irgendwelche funktionelle Storungen beob­
achtet werden. Bei 538 Fallen, die mit der Dosis der tempol'al'en Strahlenamenorrhoe 
behandelt wurden, haben nur 1,5 % die Amenorrhoe nicht erreicht, bei 4 % ist statt del' 
temporaren Amenorrhoe die Daueramenorrhoe eingetl'eten. 

Nach Wintz geht es fiir die ]lol'schung nicht darum, Meinung gegen Meinung auf­
zustellen, sondel'll er verlangt exakte Forschung und Konsequenz in der tjbertragung der 
Resultate. Er bekampft vor allem die durch nichts gestiitzte Behauptung, daB auf Grund 
der Drosophilaversuche die temporal'e Sterilisation zu unterlassen sei. Die Konsequenz 
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verlange, daB, wenn jemand sich berechtigt glaube, die Drosophilaversuche auf den Menschen 
zu ubertragen, er vor jeder Art von Rontgenstrahlenanwendung am funktionierenden 
Ovar warnen musse. Win t z erkliirt aIle Berechnungen uber die bei der Drosophila an­
gewandten Rontgenstrahlenmengen und ihr Verhiiltnis zu den normalen menschlichen 
Ovardosen fUr unrichtig. 1m Gegensatz zu der Meinung der Erbforscher waren die Dosen 
bei der Drosophilabestrahlung ganz ungewohnlich klein 1. 

Wir leugnen aus Uberzeugung und gestutzt auf unsere Versuche die Keimschiidigung, 
wenn nach Ablauf der temporiiren Sterilisation eine Empfiingnis eintritt. Wir halt en 
dagegen die Fruhbefruchtung fUr gefiihrlich. 

Hiitten die Erbforscher einen richtigen SchluB gezogen, dann hiitten sie die Gefahr 
der Mutationen fUr aIle diejenigen MaBnahmen, die parallel der Fruhbefruchtung einher­
gehen, anerkennen mussen. Sie hiitten vor allem nach Beckenaufnahmen bei der Frau 
oder beim Mann eine Karenz ford ern mussen, wie wir das bei der temporiiren Sterili­
sation tun. 

In der Frage der Keimschiidigung steht Meinung gegen Meinung. Die Erbforscher 
erkennen die Berechtigung, die Ergebnisse der Drosophilaversuche auf die temporiire 
Sterilisation zu ubertragen, voll und ganz an. 

Wir verlangen exakte, nach Ablauf der temporiiren Sterilisation angestellte Tier­
versuche. Aber selbst wenn das negative Resultat einer noch groBeren Anzahl Tierver­
suche als wir sie jetzt schon kennen, vorliegen wurde, bezweifeln wir, ob von seiten der 
Erbforscher dieses als stichhaltig anerkannt wurde. 

So wird es also noch Jahre hinaus dauern, bis Kliirung geschaHen ist. 

Deshalb halt en wir uns zu dem ungewohnlichen Vorgehen berechtigt, m diesem 
Handbuch in ausfuhrlicher Weise den Stand des heute stattfindenden Ringens um die 
Wahrheit darzulegen. Wir mussen, wie wir schon an anderer Stelle sagten, dem Leser die 
Moglichkeit geben, sich ein eigenes Urteil zu bilden; das ist aber nur moglich auf Grund 
eines eingehenden objektiven Berichtes, wenn wir auch nicht mit unserer Kritik zuruck­
halten wollen. 

Die Bedeutung der ganzen Streitfrage wird durch die 'fatsache erhellt, daB auBer der 
Besprechung in Berlin eine gleiche in Wien stattfand, in der vor allem Borak seineD schon 
ausfUhrlich beschriebenen Standpunkt darlegte. 

Die Bayerische Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gyniikologie gemeinsam mit der 
Bayerischen Gesellschaft fUr Rontgenologie und Radiologie hatte das gleiche Thema fUr 
ihre Sitzung im Februar 1932 angesetzt und vor allem auch die Gesellschaft fUr Vererbungs­
forschung eingeladen und prominente Mitglieder dieser Gesellschaft zu Referaten auf­
gefordert. 

Es sprach zuniichst Paula Hertwig, die in eingehendem Referat den Standpunkt 
der Erbforscher auf der Grundlage der Drosophilaversuche begrundet. Nurnberger 
bewies die Berechtigung unserer ablehnenden Haltung. 

Neues brachten vor allem die eingehenden Untersuchungen von DyroH uber die 
vergleichende Ovarhistologie zwischen der Drosophila und den Siiugern in Beziehung zur 
Keimschadigungsfrage durch Rontgenstrahlen. 

1 Wintz: Z. Geburtsh. 102, 203 (1932). 
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Dyroff verneinte wiederum die Berechtigung, die Drosophilaergebnisse ohne 
wei teres zur Ablehnung der temporaren Sterilisation heranzuziehen. Eine experimentelle 
Antwort auf diese Frage k6nne nur yom ana­
logen Tierversuch erwartet werden. Deswegen 
stelIt Dyroff fest, daB die bisher vorliegenden 
einzig verwertbaren Experimente nur die an 
Saugern seien, die aber - nach Nurnberger, 
Dyroff, Ro binson - lwine Schadigung bis 
zur F 6-Generation ergeben hatten. 

AuBerdem betonte Dyroff wiederum, daB 
es sich in allen Drosophilaversuchen nicht urn 
Spatbefruchtung, sondern urn Fruhbefruchtung 
gehandelt habe. 

Die Unmoglichkeit, aus den Drosophila­
versuchen eine Schadigungsgefahr nach Spat­
befruchtung abzuleiten, beweist Dyroff durch 
anatomische biologische Vergleiche zwischen der 
weiblichen Keimdriise von Drosophila und der 
des Saugetiers. 

Die Verhaltnisse des Saugetierovars konnen 
hier als bekannt vorausgesetzt werden, nachdem 
vor allem die Radiosensibilitatsunterschiede ein­
gehend auseinandergesetzt sind (s. S. 19 ff.). 

Hier sei nur festgestellt, daB das Saugetier­
ovar und auch das des Menschen keine Oogonien 
mehr enthalt, denn schon in der letzten Fetalzeit 
ist das Saugerovar von Primordialfollikeln durch­
setzt, welche die nicht mehr teilbaren Oocyten 
enthalten. Anders bei Drosophila! 

"Der Eitrager von Drosophila ist paarig 
angelegt. Jeder der beiden EierstCicke besteht 
aus etwa 20 Eischlauchen, die in Birnenform 
zusammengebiindelt sind, jeder Eischlauch aus 
bis zu 8 Eifachern, die sich in kranialer Rich­
tung verjiingen (Abb. 77, S.403). Jeder Ei­
schlauch lauft in einen Endfaden aus. Auf 
die Beschreibung des Genitaltraktes kann III 

tVz 

ei 

.l..bb. O. .\bu. I. 

Abb. 80. Abb. 81. 

Abb. 80. Schematische Darstellung eines Dipteren' 
eischlauches. (Nach Korsch e lt·Weider.) 

ei die Eier mit ihrem dichteren Epithelmantel; 
nk Nahrkammer mit ihren Nahrzellen und dem 
auseinandergedrangten Epithelmantel; Kt hier als 
Keimfach bezeichnete Endkammer mit Oogonien· 

inhalt. (Aus Dyroff: Strahlenther. 45.) 

Abb. 81. Schematische Darstellung der Endkammer 
und der linken Eikammcr. (Nach Korschelt). 
In der Endkammer die Oogonien, aus denen durch 
Teilung sowohl Ei· wie Nahrzelleu hervorgehen. 
In del' linken Niihrkarnmer eine Eizelle mit zuge· 
horigen Nabrzellen zusarnmengefaBt. Eizelle mit 
Kcimbiaschen mit Kbl bezeichnet. Die Nabrzellen 
mit Nz. Ei· und Nahrzellen sind hier noch gieich 
groB, ietztere aber schon an der starkeren Chro· 
matinti:inung erkennbar. Das Ei zeigt die typische 
unterePolstellung. (AusDyroff: Strahlenther.45.) 

diesem Zusammenhang verzichtet werden. Sein Aufbau ist aus dem Ubersichtsbilde 
(Abb. 77, S. 403) ersichtlich. Die feinere Struktur des Eischlauches ergibt sich aus 
der schematischen Darstellung auf Abb. 80. Darauf erkennt man, daB die Eier jeweils 
zUSamrnen mit einem Zellball, der aem oberen Ripol aufgesetzt ist, im Eifach eingelagert 
sind. Dabei falIt auf, daB die Zellen des Epithelsaumes entlang der Eiwand ziemlich 
dicht stehen, wahrend sie im Bereich des Zellballs stark auseinandergedrangt erscheinen. 
Eier und Zellball verjiingen sich in kranialer Richtung, bis schlieBlich der Eischlauch 
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in die kurze Anschwellung der Endkammer ubergeht, urn dann in den Endfaden aus­
zulaufen. 1m unteren Teil der Endkammer erkennt man auf Abb. 80 verschiedene groBere 
Zellen, die sich als Eizellen zu charakterisieren scheinen und die offenbar aus dem Zellager 
der Endkammer hervorgegangen sind. Der Endfaden enthii,lt nur jene kleineren Zell­
elemente. Die aus diesem Bild abzuleitende Differenzierung in verschieden groBe Zellen 
trim jedoch fUr Drosophila nicht zu. Vielmehr finden sich bei ihr dort gleich groBe, noch 
nicht in Ei- und andere Zellen unterscheidbare Zellelemente. Dagegen ist auch fur Droso­
phila durch die Untersuchungen von Geigy, Guyenet und Neville u. a. die Oogonien­
natur dieser Zellen festgestellt, insofern im Endfach von Drosophila von diesen Autoren 
noch typische Kernteilungen ermittelt werden konnten. 

Ah\). !l3. 

Abb. 82. Immersionsvergroilerung: Ein halbwiiehsiges Ei mit dem typisehen Untersehied z\\isehen Ei und Nahr­
zelle und der eharakteristisehen Endstellung der Epithelkerne im Eibereieh gegeniiber del' Auseinanderziehung del' 
Kerne im Bereich des Nahrballes. Aueh die dureh fermentativo Einwirkung hervorgerufene Chromatolyse der 

Nahrzellkerne ist deutlieh . (Aus Dyroff : Strahlenther. 45.) 

Abb. 83. Immersionsvergroilerung : Schnitt dureh die jiingsten Eikammern und entspreehenden Endkammern. Da8 
Bild zeigt besonders deutlieh die initiale Kernfragmentierung der N ahrzellen. die b ereits in der ersten Eikammer 
anzutreffen ist und die spaterhin in eine mehr schwammig kornige Strukturlockerung (unten) iibergeht. Die 
getroffencn Endkammern lassen aus del' histologischen Gleichwertigkeit ihrer Zellen noch auf ihre biologisehe 

Gleichwertigkeit schlieilen, die in ihrer Oogoniennatur gelegen jst. (.A.us Dyroff. Strahlenther. 45.) 

Dem wahren Aussehen der Endkammer bei Drosophila kommt Abb. 81 wesentlich 
naher, weil dort die Kammer mit vorwiegend gleich groBen Zellen angefullt ist, aus 
denen noch durch Teilung sowohl Oocyten, als jene anderen Zellen entstehen, von denen 
noch zu reden sein wird. Die naturliche Struktur der Endkammern bei Drosophila ist 
aus den Abb. 83, 84 und 85 zu ersehen. Abb. 81 zeigt auBerdem, daB auch das erste 
Eifach noch gleich groBe Zellen enthalt, unter denen der Form nach das Ei nicht ohne 
weiteres zu ermitteln ware. Der Oogonienabkommling, der zur Oocyte wird, ist jedoch 
topographisch insofern bestimmt, als immer die am unteren Pol gelegene Zelle zur Eizelle 
wird, wahrend die anderen daruber gelegenen, zunachst biologisch gleichwertigen Zellen 
als Nahrzellen des Eies Verwendung finden. Aus diesen anderen Zellen geht spater der 
Zellball hervor, den wir in den groBeren Eikammern dem Ei aufsitzend finden (Abb. 82, 
86, 87). Diese Nahrzellen unterscheiden sich in ihrem Aussehen bereits in der erst en 
Kammer insofern von der Eizelle, als sie deutlich dunklere und unscharf begrenzte Kerne 
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Abb. 4. bb.85. 

Abb. 84. Der gleiche Ausschnitt bei Immersionsvergro/.\erllng. Das Bild zeigt, da/.\ in dem au/.\ersten rechten, vor­
orwahnten Eischiauch am unteren Pol des Endfaches die Formierung einer nellen Eikammer eben beginnt, und da/.\ 
auch hier bereits initiale Veranderungen an den Kernen der zu Nahrzellen bestimmten Elemente festzusteUen sind. 

(Aus Dyroff, Strahlenther. 45.) 

Abb.85. Anderer Schnitt bei gleicher Vergro/.\erung. Tangential geschnittenes Ei mit Nabrkammer. Weitere 
Nahrkammern verschiedenen Alters mit typischer Kern- und Zellveranderung. Yom au/.\ersten Eischlauch rechts 
ist die erste Eikammer und die Endkammer getroffen. In der ersten Eikammer kommen die beschriebenen Kern-

veranderungen der Niihrzellen bereits deutlich zum Ausdruck. (Aus Dyroff, Strahlenther. 45.) 

Ahb. G. hb. 7. 

Abb. 86. Eine Zellc des vorigen Bildes mit ihrem Zellball bei starker Vergro/.\erung. Das Ei ist von einem dichten 
Mantel von Epithelzellen umgeben, ",ahrend der Epithelmantcl der Nahrzellen stark gcdehnt ist. Das Eiprotoplasma 
reicht bis in den Nahrzellball hinein. Die Grenze zwischen i uud Nahrzellball ist durch eine deutliehe Einsehniirung 
markiert. In der Nahe findet sieh das Keimblasehen. Die Nahrzellen sind nieht mehr scharf voneinander abgegrcnzt, 
das Protoplasma iat vielmehr ineinander geflossen. Die Kerne erseheinen alB unregelmaJ.lig angenagte bzw. aus­
gewachsene Chromatinbrocken (Typ del' fermentativen GewebBanalyse). Die Auflosllng der Kerne gebt bis zum 

kornigen Zerfall. Die Korner werden in Protoplasma verteilt in die EizeUe ubernommen. 
(Aus Dyroff, Strahienther. 45.) 

Abh. 87. Anderer Scbnitt bei starkerer Vergro/.\erung. Links unten angeschnittenes weitgehend entwickeltes Ei 
mit tropfig kornigem Protoplasmaeinschliissen. Klappenartig daruber gestUlpt der Rest des NahrzeUenballes mit 
zwei wcitgehend gelOsten Kernen. Die spitzenartig aufgezogene Fortsetzung schr'ag nach rechts oben steUt die 
Eikammerverbindung dar. 1m ubrigen sind Ntihrfacher verschiedenen Alters getroffen, die von Anfang an die 

Kerndegeneration zeigen. (Aus Dyroff, Strahlenther. 15.) 

aufweisen und als ihr Protoplasma getriibt erscheint (Abb. 83, 84, 88, 89). Dieser 
Zellball macht von Anfang an regressive Prozesse durch, die in immer starkerer Auslaugung 



426 Schadigungen der Nachkommenschaft durch Rontgen- und Radiumstrahlen_ 

des Kerns, in zunehmender Triibung des Protoplasmas und in degenerativer Zellquellung 
bestehen. Dadurch erfolgt zunachst eine VergroBerung der Zelle mit Dehnung der deckenden 
Epithelschicht, bis schlieBlich jene Bilder zustande kommen, die oben bereits erwahnt sind, 

Abb. 88. Junge Eikammern und Endkammern der Bienenkonigin. Das Bild zeigt, daLl die fermentative Auflosung 
der Nahrzellen f>ofort nach der Eikammerbildung beginnt, daLl also bereits die jiingsten Oozytenstadien eine 

erhebliche StoffwechselgroLle aufweisen. (Aus Dyroff, Strahlenther. 45 .) 

Abb.89. Eischlauche der Stubenfliege mit im Prinzip gleichen VerhaltnissfU. (Aus Dyroff, Strahlentber. 45.) 

Abb.llO. \hh fll 

Abb. 90. Eischlauche von Drosophila. Verschieden alte Eikammern, iHteste Eier (unten) haben ibren Nabrzellball 
bereits aufgebraucht. In der Mitte ist ein wachsendes Ei zu sehen, dessen Nahrzellball noch gleiche GroLle auf­
weist. In diesem und in anderen angeschnittenen jiingercn Nahrzellen ist die Kern- und Zelldegeneration farberisch 

wieder sehr deutlich und den anderen Beispielen entsprechend. (Aus Dyroff, Strahlenther. 45.) 

Abb. 91. Schragschnitt durch die Eischlauche der Stubenfliege, wobei der farberische und strukturelle Unterschied 
der Ei- und Nahrzellen besonders deutlich sichtbar ist. Die letzteren zeigen auch bier die typischen Erscheinungen 

der fermentativen Gewebsanalyse. CAus Dyroff, Strahlenther. 45.) 

wobei das Ei m emen dichten Zellmantel gehiillt erscheint, wahrend der Zellball nur 
von einzelnen, weit auseinandergedrangten Epithelzellen umschlossen ist (Abb. 82, 86, 90). 
In dieser ungleichen Verteilung des Epithelmantels ist wohl die anatomische Erklarung 
fUr die biologische Tatsache der allmahlichen Einschmelzung des genannten Zellballs fiir 
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die Zwecke des Eies zu suchen, wobei darauf hingewiesen werden muB, daB zwischen 
Eiprotoplasma und dem Konglomerat der der Auflosung verfallenen Zellen eine gewisse 
Kontinuitat besteht, wie aus Abb. 86 besonders gut hervorgeht. Auf diesem sieht man 
namlich das Eiprotoplasma durch die Schnurung der Epithelzellen in das Einschmelzungs­
protoplasma hinausragen. Nebenher zeigt dieses Bild auch noch das Keimblaschen des 
Eies, das immer in Nachbarschaft dieses Verbindungsostiums liegt. Die Ursache der 
Protoplasmabewegung in Richtung nach dem Ei muB dabei darin gesehen werden, 
daB der nicht gedehnte dichte Epithelmantel des Eies den Nahrball allmahlich in sich 
einbezieht unter weiterer fermentativer Zerlegung, 
leistung, hier ja auch anatomisch sichtbar, zur 
Verfugung steht. Diese fermentativ regressiven 
Veranderungen finden sich ~~ wie betont ~-, wenn 
auch naturgemaB weniger ausgesprochen, bereits 

zu der ihm die iiberwiegende Zell-

in der erst en Eikammer und hangen in den An­
£angen offenbar mit biologischen Unterschieden 
zwischen der Eizelle und ihren Begleitzellen zu­
sammen bzw. mit der ernahrungstechnisch giin­
stigeren Polstellung der Eizelle. Die Bedeutung 
dieser Polstellung im Verhaltnis zum arbeitenden 
Eischlauchepithel geht fUr die jiingeren Eistadien 
besonders gut aus Abb. 88 hervor, aus der auch 
zu erkennen ist, daB das biologische Ubergewicht 
des Eies sich seinen Begleitzellen gegenuber schon 
auBerordentlich friihzeitig auswirkt (vgl. Abb. 83 
u.84). 

Durch die geschilderte, auch histologisch 
faBbare Einrichtung wird bei den Dipteren ganz 
allgemein und, wie Abb. 82-87 und 90 zeigen, 

--
Abb.92. Eischlauchsystem der Bienenkonigin 
mit Eicrn vcrschiedener \Vachstumsstadien und 
zugehorigem Ni:\hrzellball. Die Nahrzellen sind 
in ihrer Strnktnr verwaschen, die Kerne schollig 
verklumpt. An verschie(lenen Stellenist die Proto­
plasmavcrbindung dor Eizelle mit dem Nahrzell­
faeh zn sehen. (Ans Dyroff, Strahlenther.45.) 

auch bei Drosophila die Ernahrung des Eies durch fermentativen Aufbrauch der Begleit­
zellen, die damit zu Nahrzellen des Eies geworden sind, gewahrleistet. Dies geht so 
weit, daB dem Ei spateren Entwicklungsstadiums nur noch ein kleiner Rest abgebauten 
Zellmaterials kappenartig aufsitzt, und daB beim ablagereifen Ei schlieBlich selbst dieser 
Rest verschwunden ist (Abb. 90 u. 92). 

Die rl'atsache nun, daB diese histologisch schon aus Struktur und Farbung nach­
zuweisenden fermentativen Abbauprozesse bereits in so fruhem Stadium einsetzen, zeigt 
aber, daB das Ei in diesem Stadium eine recht betrachtliche StoffwechselgroBe auf­
weisen muB. Wir find en also einen biologisch anscheinend ziemlich schroffen Ubergang 
von der noch Oogonien enthaltenden Endkammer zur ersten Eikammer. Wahrend die 
Stoffwechselleistung in der Endkammer noch auf gleichmaBige Proliferation aller Zellen 
gestellt ist, springt sie nach Abtrennung eines neugebildeten Kammersystems zu fermen­
tativem Aufbau des Eies auf Kosten seiner Begleitzellen urn. Der Unterschied in der 
Stoffwechselleistung zwischen End- und Eikammer ist danach in der Qualitat der Leistung 
sehr auffallig, ein Unterschied in der StoffwechselgroBe der beiden Systeme 
ist aber gar nicht gegeben. Insbesondere ist ein Stadium reduzierter Stoff-
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wechselgro.Be und erst recht ein solches relativer Stoffwechselruhe zu ver­
mlssen. 

Wenn wir also den Vergleich zwischen der anatomischen Struktur des Saugerovars 
und der Eischlauche von Drosophila ziehen wollen, so muB festgestellt werden, daB es 
bei Drosophila offenbar kein Stadium innerhalb der Eibildung gibt, das den in 
Stoffwechselruhe befindlichen Pri mordialeiern gleichgesetzt werden konn t e, 
weder in anatomischer noch in biologischer Hinsicht. Denn wahrend bei den Saugern 
bereits in embryonaler Entwicklungsperiode aus den Oogonien die Oocyten definitiv 
gebildet werden und als Vorratsbestand dem Neugeborenen mitgegeben sind, werden 
bei den Dipteren und bei Drosophila die Oocyten laufend und nach Bedarf wahrend des 
Lebens nachgeliefert; sie stehen dabei von vornherein in einem Wachstumsstoffwechsel, 
der betrachtliche biologische Umsatze tatigt. 

In diesem Andersverhalten ist aber zweifellos ein grundlegender "Cnterschied zwischen 
dem Saugerovar und dem von Drosophila gegeben. Eine Strahlenschadigung der Ei­
schlauche von Drosophila wird also in jedem FaIle Eizellen relativer StoffwechselgroBe 
treffen, es werden also aIle Eizellen die Strahlenenergie wirksam umsetzen und dadurch 
geschadigt werden konnen. Beim Saugerovar hingegen werden der Strahleneinwirkung 
auch Eizellen relativer Stoffwechselruhe ausgesetzt, eben die Primordialeier, die die 
Strahlenenergie zumindest nicht in dem MaB umzusetzen vermogen, wie die wachsenden 
Follikel. 

Wenn wir also nach der histologischen Vergleichbarkeit des Siiugerovars und der 
Eischlauche von Drosophila fragen, so miissen wir feststellen, daB eine Analogie im anatomi­
schen Aufbau nicht vorhanden ist; denn der Drosophila fehlen Primordialfollikel, die die 
Sauger haben und den Saugern fehlen Oogonien, die bei Drosophila anzutreffen sind. 
Die Eielemente, die bei beiden allein vergleichbar sind, sind lediglich die im Wachstum 
begriffenen Eier. 

DaB die Bestrahlung dieser Eier zu Genmutationen fiihren kann, und daB bei Friih­
befruchtung (nicht Friihschadigung) genisch geschadigte Nachkommen in gesteigerter 
Mutationsrate auftreten konnen, wird auch von den Gynakologen nicht bestritten, wenn 
auch Nurnberger auf diesem Wege keine lebensfahigen Nachkommen erzielen konnte. 
Bestritten dagegen wird, daB die Drosophila-Experimente und andere 
gezeigt haben sollen, daB die Belegung des Saugerovars mit einer tempo­
raren Kastrationsdosis auch die Primordialfollikel genisch schadigt, so 
daB bei Spatbefruchtung (nicht Spatschadigung) eines aus solchem Primordialfollikel 
entwickelten Reifeies genisch geschadigte N achkommen hervorgehen. 

Denn wenn die Drosophila unter ihren Eistadien nur Oogonien und reifende Oocyten 
aufzuweisen hat, so kann ein an ihnen ermitteltes experimentelles Ergebnis doch wohl 
nur auf Tiere iibertragen werden, die iiber die gleichen Eistadien, nicht aber iiber andere 
verfiigen. Auch eine teilweise Verallgemeinerung kann sich daher nur auf die Eistadien 
erstrecken, die den beiden Vergleichstieren gemeinsam sind, also etwa auf die reifenden 
Oocyten bei Drosophila und Saugern. Diese werden bei Friihbefruchtung befruchtet; 
daher kann das Drosophilaexperiment in der Frage der mutativen Nachkommenschadigung 
nach Friihbefruchtung tatsachlich vergleichsweise herangezogen werden. Soweit die Droso­
philabefunde aber auch auf Eistadien bezogen werden sollen, die bei Drosophila iiber-
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haupt nicht vorkommen, also auf die Primordialeier, erscheint es mir als eine Forderung 
wissenschaftlicher Exaktheit festzustellen, daB in diesem Punkte jede Berechtigung zur 
Ubertragung des ExperimentalausfaHs, wie z. B. von der Drosophila auf den Menschen, 
fehlt. Man darf meines Erachtens nicht in den Fehler verfallen, daB man ein Studien­
objekt, das sich bisher fiir die Losung genetischer Fragestellungen so auBerordentlich 
bewahrt hat, dadurch diskreditiert, daB man es zum offensichtlich untauglichen Objekt 
macht. Da der Drosophila gerade die Eielemente fehlen, die den Primordialeiern der 
Sauger gleichzusteHen waren, kann aus Drosophilaexperimenten ein wissenschaftliches 
Problem nicht gelost werden, das auf die biologische Strahlenreaktion jener Primordial­
eier gegriindet ist. Fiir die aus solcher Strahleneinwirkung im Sinne der temporaren 
Strahlensterilisierung der Frau befiirchtete Mutationsgefahrdung menschlicher Nach­
kommenschaft enthalten daher die Drosophilaexperimente keinerlei Beweis." 

Die Tagung in Miinchen stand aber nicht bloB unter dem Zeichen der wissenschaft­
lichen Kritik an der EntschlieBung der Erbforscher, sie brachte vor aHem die Befiirchtung 
des Praktikers iiber die rechtliche Tragweite dieser EntschlieBung zu GehOr. 

N iirn berger, aber auch A. Mayer, der selbst kein Anhanger der temporaren Sterili­
sierung ist, gaben dies en Befiirchtungen beredten Ausdruck. Wir lassen hier die juristi­
schen Erwagungen Niirnbergers 1 im Originaltext folgen: 

Wenn bisher eine Frau, zivil· oder strafrechtlich gegen einen Rontgenologen mit der Behauptung 
vorgegangen ware, daB sie nach Ablauf einer Rontgensterilitat ein miBgebildetes oder sonst irgendwie nicht 
normales Kind zur Welt gebracht habe, dann hatte jeder Richter und Verteidiger den Einwurf gelten lassen 
mussen, daB die Frage der Spatschadigung durch Rontgenstrahlen heute noch nicht spruchreif ist. 

Die EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fur Vererbungswissenschaft macht zivil· und straf­
rechtliche Klagen wegen Spatschadigung der Nachkommenschaft nicht mehr aussichtslos. Kommt es zur 
Klage, dann werden Richter und Verteidiger an dieser EntschlieBung nicht vorubergehen konnen. 

Es ist deshalb notwendig, sich die juristischen Moglichkeiten in einem derartigen Falle klar zu machen. 
Eine eingehende Schilderung der juristischen Auswirkungen wird in einer ausfUhrlichen Arbeit 

erfolgen. Hier solI nur soviel gesagt werden: 
Wenn ein Rontgenologe strafrechtlich oder zivilrechtlich zur Rechenschaft gezogen wird, weil eine 

von ihm bestrahlte Frau nach Ablauf der temporaren Sterilitat ein Kind mit irgendwelchen Anomalien 
zur Welt gebracht hat, dann muB nachgewiesen werden: 

1. ein Verschulden des Rontgenologen, 
2. der eingetretene Schaden, 
3. der ursachliche Zusammenhang zwischen dem Verschulden des Rontgenologen und dem 

eingetretenen Schaden, 
4. die Voraussehbarkeit des Schadens fUr den Rontgenologen. 
Aus der EntschlieBung der Deutschen Vererbungsforscher ergibt sich dann folgende Situation: 
Da die Deutsche Gesellschaft fUr Vererbungswissenschaft und die Deutsche Gesellschaft fUr Rassen­

hygiene (Eugenik) ausdrucklich vor der temporaren Rontgensterilisierung gewarnt und diese Warnung 
mit einer Gefahrdung der Nachkommenschaft begriindet haben, wird jeder Richter in der temporaren 
Rontgensterilisierung eine Handlung gegen die anerkannten Regeln der arztlichen Wissenschaft, also einen 
Kunstfehler erblicken. Ebensowenig werden sich Schwierigkeiten fUr die Annahme ergeben, daB der 
Rontgenologe "die im Verkehr erforderliche Sorgfalt auBer acht gelassen", also fahrlassig gehandelt 
hat. Damit ist der erste Punkt - ein Verschulden des Arztes - gegeben. 

Die zweite Vorbedingung, der eingetretene Schaden, reprasentiert das Kind mit den Anomalien. 
Die dritte Vorbedingung - ein ursachlicher Zusammenhang zwischen der Rontgenbestrahlung 

und den Anomalien des Kindes - ist zwar am schwersten, in Wirklichkeit namlich uberhaupt nicht nach­
zuweisen. Dies muB jeder Sachverstandige zugeben. Der Richter wird sich aber denken: Wenn die Gefahr 
einer Schadigung der Nachkommenschaft wirklich so gering ware, wie der Sachverstandige behauptet, 

1 Nurnberger: Mschr. Geburtsh. 93, 202 (1933). 
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dann hatten nicht zwei so bedeutende Gesellschaften so eindringlich vor der temporaren Rontgensterili­
sierung gewarnt. Es ist also durchaus nicht unmoglich, daB der Richter zur Annahme eines kausalen 
Zusammenhanges zwischen der Bestrahlung und den Anomalien des Kindes kommt. 

Die vierte Voraussetzung - die Voraussehbarkeit des Schadens - ist nicht schwierig fest­
zustellen. Sie ergibt sich ganz von selbst daraus, daB die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft 
ausdriicklich auf die Moglichkeit einer Schadigung der Nachkommenschaft bei der temporaren Sterili­
sierung hingewiesen hat. 

Wird also nach Ablauf einer temporaren Rontgensterilitat ein Kind mit irgend­
welchen Anomalien geboren, dann ist die Gefahr, daB der Rontgenologe strafrechtlich 
oder zivilrechtlich haftbar gemacht wird, durchaus nicht gering. 

Er kann dann strafrechtlich wegen Korperverletzung mit Gefangnis bis zu 3 Jahren verurteilt 
werden. Zivilrechtlich kann auf Ersatz des Vermogensschadens erkannt werden, den die Eltern durch 
die Pflege usw. erleiden. AuBerdem kann auch das Kind wegen des Schadens, der nicht Vermogensschaden 
ist, eine billige Entschadigung in Geld verlangen. 

Die juristischen Auswirkungen der EntschlieBung konnen also auBerordentlich weittragend und 
folgenschwer sein. Man muB deshalb aIle Rontgenologen und Gynakologen in ihrem eigensten 
Interesse nachdriicklich vor der Ausfiihrung einer temporaren Rontgensterilisierung 
warnen. 

Damit ist aber nur ein Teil der Situation gekennzeichnet, der durch die EntschlieBung der Deutschen 
Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft geschaffen wurde. 

Viele Rontgenologen und Gynakologen werden der EntschlieBung keine besondere Bedeutung 
beimessen. Sie werden sagen, daB sie die temporare Rontgensterilisation prinzipiell ablehnen, und daB 
ihnen die EntschlieBung infolgedessen gleichgiiltig sein konne. Diese Euphorie kann sich schwer rachen. 

Die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft hat "die deutsche Arzteschaft eindringlich 
auf die Gefahr" hingewiesen, "die der Nachkommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keimdriisen, 
insbesondere bei der sog. temporaren Sterilisierung, droht". Dieser Satz wendet sich zwar "insbesondere" 
gegen die temporare Sterilisierung, in ihm ist aber zugleich auch ein Hinweis auf die Gefahr enthalten 
"die der Nachkommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keimdriisen ,iiberhaupt' droht". 

Damit wird dem Publikum und den Juristen eine Handhabe auch fiir die FaIle gegeben, in denen 
bei einer Friih befruchtung nach therapeutischer Bestrahlung ein nicht ganz normales Kind geboren wird. 

Es ist also dringend notwendig, daB sich jederRontgenologe inZukunft stets schrift­
lich bestatigen laBt, daB er die Patientin auf die Gefahren einer Friihbefruchtung auf­
merksam gemacht hat. Bei verheirateten Frauen muB natiirlich auch der Mann bestatigen, 
daB er iiber die Gefahren einer Friihbefruchtung unterrichtet wurde, soweit dies ohne 
Verletzung des Berufsgeheimnisses (§ 300 R.St.B.) geschehen kann. 

N iirn berger wies dann weiter auf die Folgen der EntschlieBung der Erbforscher 
m allgemein menschlicher Beziehung hin, die recht folgenschwer sein k6nnen. 
Wir geben seine Ausfiihrungen dariiber im Wortlaut wieder: 

Es gibt heute eine groBe Zahl von Frauen, die eine therapeutisch beabsichtigte oder nicht beabsichtigte 
Rontgensterilitat durchgemacht und dann wieder konzipiert und geboren haben. 

Bekommt eine solche Frau oder ihr Mann - man denke nur an einen Arzt - Kenntnis von der 
EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft, dann kann das BewuBtsein, ein 
Kind erzeugt zu haben, das moglicherweise in seiner Erbmasse geschadigt ist, zu einem schweren psychischen 
Trauma fiir die Eltern werden. Selbst wenn das Kind gesund und frisch ist, werden die Eltern, bei denen 
der Verdacht auf eine rezessive Keimschadigung einmal geweckt ist, vielleicht nie mehr dieses Kindes 
froh werden. Zeigt das Kind aber gar die geringsten Abweichungen, dann besteht die groBe Gefahr, daB 
die Eltern in ihm ein geschadigtes und minderwertiges Element der menschlichen Gesellschaft erblicken. 

Weiter ist es denkbar, daB ein Madchen oder eine Frau, die temporar sterilisiert worden waren, 
oder ein Mann, der berufsmaBig langere Zeit mit Rontgenstrahlen in Beriihrung gekommen war, die Frage 
stellen, ob sie ohne Gefahr fiir ihre Nachkommenschaft heiraten konnen. Es ware interessant zu wissen, 
wie die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft und die Deutsche Gesellschaft fiir Rassenhygiene 
diese Frage beantworten wiirden. Ein Abraten von der Ehe kann zu schweren inneren und auBeren 
Konflikten zwischen den Beteiligten fiihren. Eine Erteilung des Ehekonsenses kann fiir den Ratgeber 
recht unangenehme Folgen haben, wenn aus der Ehe ein geschadigtes Kind hervorgehen wiirde. 

Eine nicht weniger folgenschwere Situation ist dann gegeben, wenn in einer derartigen Ehe, in der 
ein Partner temporar sterilisiert war oder beruflich dauernd unter Strahlenwirkung steht, eine Konzeption 
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erfolgt. Die EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft kann dann in den 
Eltern leicht den Gedanken auslosen, daB das zu erwartende Kind geschadigt ist. Sie werden dann an den 
Arzt mit der Forderung herantreten, die Schwangerschaft zu unterbrechen. Diese Forderung kann nicht 
erfiiIlt werden, da das geltende Recht die eugenische Indikation nicht anerkennt. Die Frau m uB also 
austragen, selbst wenn die Angst der Eltern, ein in seiner Erbmasse geschadigtes Kind zur Welt zu bringen, 
noch so groB ist. Kommt dann das Kind zur Welt, dann werden aIle wirklichen und vermeintlichen 
Abweichungen von dem iiblichen Idealbild, das sich die Eltern von ihren Kindern machen, als Strahlen­
schadigung angesehen werden. 

Die EntschlieBung der Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft ist im Interesse der 
Generationen gefaBt worden, die in 100, 200 oder 500 Jahren leben, sie kann aber zu einer auBerordent­
lich schweren Belastung der gegenwartigen Generation werden. 

Nun wird man vielleicht folgendes einwenden: Wenn die Rontgenstrahlen tatsachlich zu einer 
Schadigung der Nachkommenschaft fiihren konnen, dann ist es nur recht und billig, daB dem Publikum 
jetzt die Moglichkeit gegeben ist, sich mit Erfolg dagegen zu wehren. Es war ein im hochsten Grade 
unbefriedigender Zustand, daB bisher Eltern, deren Kinder durch die Strahlen geschadigt waren, mit 
einer Klage deshalb nicht durchdrangen, weil die Rontgenologen sich hinter den Einwand verschanzen 
konnten, daB die Frage der Spatschadigung durch Rontgenstrahlen noch nicht spruchreif sei. Weiter 
wird man sagen: die menschlichen Auswirkungen der EntschlieBung sind ja sehr bedauerlich, man muB 
aber eben Opfer fiir die Nachkommenschaft bringen. AuBerdem kann man ja auch zu angstliche Eltern 
mit dem Hinweis trosten, daB durchaus nicht jedes Kind, das aus rontgenbestrahlten Keimdriisen stammt, 
geschadigt sein m u B. 

Mit diesen oder ahnlichen Ressentiments miiBte man sich abfinden, wenn die EntschlieBung der 
Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft wirklich unanfechtbar ware. Dies ist sie aber ganz 
und gar nicht. 

Die EntschlieBung geht von "der Ansicht aus," "daB die Schadigung der Erbmasse durch Rontgen­
strahlen durch eine groBe Zahl exakter Experimente sichergestellt ist", und sie weist dann auf die Gefahr 
hin, "die der Nachkommenschaft durch Rontgenbestrahlung der Keimdriisen, insbesondere bei der sog. 
temporaren Sterilisierung droht". 

Jeder, der mit der Frage der Keimschadigung durch Rontgenstrahlen nicht naher vertraut ist, gewinnt 
beim Lesen der EntschlieBung den Eindruck, daB die Gefahr, die der Nachkommenschaft bei der temporaren 
Sterilisierung (der Mutter) droht, "durch eine groBe Zahl exakter Experimente sicher gestellt ist". Ver­
gegenwartigt man sich aber die wissenschaftlichen Grundlagen der EntschlieBung, dann erkennt man, 
daB dieser Eindruck durchaus nicht richtig ist. 

N u rn be r ge r geht dann auf die 0 ben dargelegten Tierversuche ein und f11hrt dann fort: 
Eine kritische Analyse der bisher vorliegenden Untersuchungen iiber Rontgenmuta­

tionen zeigte aber, daB diese Mutationen so gut wie ausschlieBlich bei Friihbefruchtung 
beo bachtet wurden, also dann, wenn die Keimzellen kurze Zeit nach der Bestrahlung zur 
Befruchtung gelangten. 

In keiner einzigen der zahlreichen Arbeiten, die seit der glanzenden Entdeckung 
von Muller erschienen sind, ist der Beweis erbracht worden, daB es eine Spatschadigung 
durch Rontgenstrahlen gibt. 

Diese Tatsache haben aber die Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft 
bei der Abfassung ihrer Erklarung nicht geniigend beriicksichtigt. Sie haben einfach von der Friih­
befruchtung auf die Spatbefruchtung extrapoliert und dabei formallogisch folgenden AnalogieschluB 
gezogen: 

Obersatz: Aus rontgenbestrahlten Keimzellen konnen bei der Befruchtung Nachkommen mit 
Schadigungen der Erbmasse entstehen. 

Untersatz: Nach Ablauf der Rontgensterilitat gelangen rontgenbestrahlte Keimzellen zur 
Befruchtung. 

Conclusio: Nach Ablauf der Rontgensterilitat konnen bei der Befruchtung Nachkommen mit 
Schadigungen der Erbmasse entstehen. 

Dieser SchluB ist nicht richtig, da in ihm mindestens eine petitio principii enthalten ist, namlich 
die Annahme, daB alle Entwicklungsstadien der Keimzellen gleich empfindlich fiir die mutationsauslosende 
Wirkung der Rontgenstrahlen sind. 

Die Richtigkeit dieser Annahme ist aber durchaus noch nicht bewiesen. Es ist deshalb notig, kurz 
auf sie einzugehen. 
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Schon Muller hatte gefunden, daB die Rontgenstrahlen durchaus nicht in allen Keimzellen Muta­
tionen auslosen. Harris, Hanson und Winkleman, sowie Ti mof eeff -Ressovsky stellten dann fest, 
daB in den reifen Spermatozoen etwa 5-lOmal mehr letale Mutationen durch die Bestrahlung ausgelost 
werden, als in den unreifen Formen. Die amerikanischen Autoren schlossen aus diesen Befunden, daB die 
reifen Keimzellen muta tionsempfindlicher sind als die unreifen. Tim 0 fee ff - Res s 0 v s ky glau bte dagegen 
zeigen zu konnen, daB kein Unterschied in der Mutabilitat der reifen und unreifen Spermatozoen besteht. 
Zu diesem SchluB glaubte sich Timo£eeff - Ressovsky berechtigt, weil er in der Nachkommenschaft be­
strahlter Drosophilamannchen sichtbare geschlechtsgebundene Genovariationen in gleicher Haufigkeit fand, 
gleichgiiltig, ob die Befruchtung am 1.-15. Tag oder erst am 15.-30. Tag nach der Bestrahlung erfolgte 

Dieses Ergebnis steht, wie iibrigens Timo£eeff - Ressovsky selbst betont, im Widerspruch zu 
ahnlichen Versuchen von Muller (1930), der in den reifen Spermatozoen durch die Bestrahlung mehr 
sichtbare Mutationen auslosen konnte, als in den unreifen Formen. AuBerdem sind aber die Zahlen, die 
Timof eeff - Ressovsky selbst bringt, kein Beweis fiir eine Spatschiidigung. Unter den Nachkommen 
der F1-Generation, die am 15.-20. Tage nach der Bestrahlung erzeugt wurden, befanden sich 0,42% sicht­
bare geschlechtsgebundene Genovariationen. Aus diesen Angaben laBt sich nicht entnehmen, ob diese 
0,42% sich gleichmaBig auf den 15.-30. Tag verteilten, oder ob nicht vielmehr der groBte Teil von 
ihnen auf die Zeit urn den 15. Tag herum zuriickzufiihren ist. Erst wenn sich an Zahlen, deren GroBe 
zufallige Schwankungen ausschlieBen laBt, zeigen sollte, daB sichtbare Mutationen in gleicher Haufigkeit 
zu allen Zeiten nach der Bestrahlung entstehen, dann erst konnte man behaupten, daB keine Unterschiede 
in der Mutationsfahigkeit der reifen und unreifen Spermatozoen vorhanden sind. 

Die Annahme, daB aIle Entwicklungsstadien der Keimzellen gleich empfindlich 
fiir die mutationsaus16sende Wirkung der Rontgenstrahlen sind, harrt heute also noch 
des zwingenden Beweises. Damit sind auch aIle Schliisse, die von der Friihschadigung 
auf das Vorkommen einer Spatschadigung gezogen worden sind, hinfallig. 

Die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft hat sich also mit besonderer Scharfe gerade 
gegen das Problem der Keimschadigung gewandt, das noch am wenigsten sicher bewiesen ist. 

Sehr viel naheliegender ware es gewesen, wenn sie sich gegen die Friih befruchtung nach Rontgen­
bestrahlungen ausgesprochen hatte. Nachkommen mit Strahlenfriihschadigungen sind beim Menschen 
und bei den Saugetieren bisher zwar noch nicht beobachtet worden. Die Untersuchungen von Oskar, 
Giinther und Paula Hertwig und das Studium der Rontgenmutationen bei Drosophila zeigen aber, daB 
bei Friihbefruchtung bestrahlter Keimzellen mit dem Vorkommen geschadigter, aber lebensfahiger Nach­
kommen gerechnet werden muB. 

Auch auf die schweren Schadigungsmoglichkeiten, die der Frucht bei einer Rontgenbestrahlung 
in utero drohen, hatte die EntschlieBung hinweisen konnen. 

Freilich hatte diese EntschlieBung dann anders lauten miissen. Die medizinische Anwendung der 
Rontgen- und Radiumstrahlen erschopft sich ja nicht in der dauernden und noch viel weniger in der 
temporaren Sterilisierung. Viel ausgedehnter ist ihre thera peu tische Anwendung. Infolgedessen kommen 
taglich die Keimzellen vieler Zehntausender von Mannern und Frauen mit Rontgenstrahlen in Be­
riihrung. Damit ist die Gefahr einer Friihschadigung natiirlich auBerordentlich groB, und diese Gefahr 
ist urn so groBer, wenn sich die Vermutung von Wintz bestatigen sollte, daB gerade kleine Strahlen­
mengen am leichtesten Mutationen aus16sen. 

Will man die Konsequenzen aus diesen Uberlegungen ziehen, dann darf man nicht nur auf die 
Gefahren der Bestrahlungen hinweisen, dann muB man auch die Mittel angeben, urn diese Gefahren 
zu vermeiden. Dazu geniigt aber nicht, daB in Zukunft keine temporaren Sterilisationen mehr ausgefiihrt 
werden. Eine groBe Zahl von Mannern und Frauen ist schon temporar rontgensteril gewesen, iiber ihren 
Nachkommen schwebt also heute schon das Schwert der hypothetischen Schadigung der Erbmasse. So 
manche Frau wird noch unbeabsichtigterweise temporar sterilisiert werden, und die Keimdriisen von vielen 
Hunderttausenden von Menschen werden in Zukunft bei diagnostischen Untersuchungen von Rontgen­
strahlen getroffen werden. 

Urn in allen diesen Fallen eine Schadigung der Erbmasse zu vermeiden, hatte die Deutsche Gesell­
schaft fUr Vererbungswissenschaft also folgende Forderungen aufstellen miissen: 

I. AIle Menschen, bei denen der Verdacht einer Strahlenschadigung der Keimzellen besteht, diirfen 
keine Kinder erzeugen; 

2. kommt es dennoch zur Konzeption, dann muB die Schwangerschaft aus eugenischen Griinden 
unterbrochen werden, da man nicht wissen kann, ob die Frucht nicht in ihrer Erbmasse geschadigt ist; 

3. wird eine Frucht im Uterus bestrahlt, dann muB die Schwangerschaft - ebenfalls aus euge­
nischen Griinden - unterbrochen werden. 
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Diese Forderungen ergeben sich mit zwingender Logik als praktische Konsequenzen aus der Annahme, 
"daJ3 die Schadigung der Erbmasse durch Rontgenstrahlen durch eine groJ3e Zahl exakter Experimente 
sichergesteHt ist", und bei dem Hinweis auf "die Gefahr", "die der Nachkommenschaft durch Rontgen­
bestrahlung der Keimdriisen" - nicht nur bei der sog. temporaren Sterilisierung, "droht". 

Nun darf man freilich nicht vergessen, daB das Vorkommen einer Friihschadigung beim 
Menschen bis jetzt ebensowenig bewiesen ist als das Vorkommen einer Spatschadigung. 
Gerade daun erkennt man aber, in welche verfahrene Situation die Frage der Strahlenschadigung durch die 
EntschlieJ3ung der Vererbungsforscher gelangt ist. 

Die Deutsche Gesellschaft fiir Verer bungswissenschaft und die Deutsche Gesellschaft 
fiir Rassenhygiene ha ben bei ihrer EntschlieJ3ung einer gefiihls maJ3igen Antipa thie gegen 
die temporare Sterilisierung Ausdruck gegeben; sie haben dabei aber den Boden der 
wissenschaftlich gesicherten Ta tsachen verlassen. 

Es muJ3 deshalb immer wieder betont werden, daB der Beweis fiir das Vorkommen einer 
Spatschadigung durch Rontgenstrahlen bis heute nicht erbracht ist. 

A. Mayer lenkte die Aufmerksamkeit auch noch auf eine weitere folgenschwere 
Frage, namlich auf das fUr die Volksgesundheit so wichtige Vertrauen zu den Arzten, 
das durch die EntschlieBung der Erbforscher schwer erschuttert werden kann. 

"Wir werden ja seit langem in aHem, was wir tun, scharf kontrolliert; es gibt eine Zeitschrift 
"Gegen Arzteverbrechen". Die Herausgeber derselben durchstobern unsere wissenschaftlichen Publi­
kationen mit Gier und greifen alles heraus, was ihnen fUr ihre Zwecke irgendwie wichtig erscheint. 
Sie werden auch sehr bald sich dieser Dinge annehmen. Und was wird die Folge sein? Abwanderung 
der Kranken zu den Naturheilkiinstlern und Kurpfuschern! Die Herren Erbforscher, die mit Recht um 
die Gesundheit des deutschen Volkes so sehr besorgt sind, miissen sich fragen, ob sie damit der Volks­
gesundheit, der sie dienen, wirklich niitzen. Sie mogen mit ihrer Resolution die Dinge nicht so gemeint 
haben, aber in der Praxis wirken sie sich ebenso aus. Auch hier gilt: ,,1m ersten sind wir frei, im zweiten 
sind wir Knechte!" 

Der Eindruck, den die gesamten AusfUhrungen auf der Tagung der Bayerischen 
Gesellschaft fur Rontgenologie und Radiologie und der Bayerischen Gesellschaft fur Ge­
burtshilfe und Gynakologie am 6. und 7. Februar 1932 machten, fand einen Niederschlag 
in der von D oderlein den beiden Gesellschaften zur Annahme empfohlenen Ent­
schlieBung. Diese lautet: 

Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Vererbungswissenschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir 
Rassenhygiene zur Frage der Schadigung der Erbmasse durch Rontgen- oder Radiumstrahlen in ihrer 
Sitzung am 17. und 18. September 1931 in Miinchen gefaBte EntschlieJ3ung stiitzt sich ausschlieBlich auf 
experimenteHe Untersuchungen an Insekten und Pflanzen. 

Die Versuchsbedingungen bei diesen Untersuchungen konnen und diirfen mit den Bedingungen, 
unter denen die Strahlen am Menschen angewendet werden, weder qualitativ noch quantitativ verglichen 
werden. 

Da also die Voraussetzungen fiir eine solehe EntsehlieBung fehlen, lehnen wir sie ab, zumal aueh die 
bisher vorliegenden Beobachtungen am Saugetier und am Menschen dagegen sprechen. 

Die EntschlieBung muB den Bestand und die Weiterentwicklung der heute unentbehrlichen und auch 
nicht zu ersetzenden diagnostischen und therapeutiscben Anwendung der Rontgenstrahlen im Bereiche 
des mannlichen und weiblichen Unterleibes aufs auBerste gefahrden. Sie wird auBerdem fiir den Arzt zivil­
und strafrechtlich unabseb bar sich auswirken. 

Wir erachten es deshalb fiir unsere Pflicht, auf die verhangnisvoHen Folgen der EntschlieBung 
nachdriicklichst hinzuweisen und legen den beiden Gesellschaften nahe, sie auf Grund dieser Erwagungen 
zu iiberpriifen. 

Der Wissenschaftler wird mit Recht gegen die bisher ungewohnliche Art wissen­
schaftliche Streitfragen durch EntschlieBungen zu klaren, die schwersten Bedenken haben 
miissen, vom Standpunkt des Praktikers aber erschien die Abwehr der Erbforscher geradezu 
notwendig. Sie ist zweifellos hinreichend begriindet in den Befiirchtungen, die Nil r n­
berger und A. Mayer zum Ausdruck brachten. 

Handl>. d. Gynak. 3. Auf I. IV. 2/1. 28 
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Wir aHe aber, die wir dieser EntschlieBung zugestimmt haben, sind der Meinung, 
daB gerade durch die eigenartige Situation, die die beiden EntschlieBungen gescha££en 
haben, die weitere Forschung angespornt sein moge, das Problem in exakter wissenscha£t­
licher Weise zu klaren, und zwar dadurch, daB sich aus beiden Gesellscha£ten Mitglieder 
find en, die in gemeinsamer Zusammenarbeit ihr Bestes geben. 

Am 26. Marz 1933 haben sich in Gottingen die beiden von der Deutschen Rontgen­
gesellscha£t und der Deutschen Gesellschaft fUr Vererbungswissenschaft zur Priifung 
der Frage der Erbschadigungen durch Rontgenstrahlen ernannten Kommissionen zu einer 
Aussprache zusammengefunden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Vererbungswissen­
schaft war vertreten durch E. Fischer, P. Hertwig, Luxenburger und Stubbe; 
die Deutsche Rontgengesellschaft d urch Holfelder, Holthusen, Martius 
und GauB. 

Vorlaufige EntschlieBung: Auf Grund der bisherigen Erkenntnisse wurde verabredet, 
daB im Institut fiir Vererbungswissenschaft weitere Versuche an Saugetieren angestellt 
werden sollen, um die restlose Klarung der fiir die Anwendung der Rontgenstrahlen so 
wichtigen Fragenkomplexe zu erreichen. 

"Es wurde einstimmig der Meinung Ausdruck gegeben, daB die Gefahr der Erbschadi­
gung durch Radium- und Rontgenstrahlen auf Grund der bisher vorliegenden Tier- und 
Pflanzenexperimente als gegeben angesehen werden muB. 1m Einzelfalle wird wegen 
der Durchsetzung des menschlichen Keimgutes mit krankhaften Erbanlagen ein Zusammen­
hang zwischen Strahlenwirkung und auftretenden Erbschaden niemals nachweisbar sein. 
Auch ist die fiir das Volksganze bestehende Gefahr in ihrer GroBe nach oben und nach 
unten noch nicht abzuschatzen. Sie nimmt aber ohne Zweifel fiir den einzelnen und fUr 
die Gesamtheit mit der Hohe der einzelnen Strahlendosis, sowie mit der Zahl und der 
Haufigkeit der Bestrahlungen zu. Weitere Forschungen zur Klarung dieser Fragen, ins­
besondere Saugetierexperimente, werden als unbedingt notwendig angesehen und ein 
Arbeitsplan fiir ihre Ausfiihrung beraten. 

Die Kommissionen raten mit Riicksicht auf die Gefahrdung des Keimgutes unseres 
Volkes bei der Bestrahlung der mannlichen und weiblichen Keimdriisen in jedem einzelnen 
Fall auBerste Vorsicht walten zu lassen und sowohl bei der therapeutischen als auch dia­
gnostischen Anwendung der Strahlen im Gebiete des Unterleibes nur mit strengster medizini­
scher Indikation und unter sorgfaltigster Abwagung des Nutzens vorzugehen, wobei die 
Dosen so klein wie moglich zu halten sind. 

Die vorstehenden Erwagungen sind ein erneuter Grund fiir die Forderung, daB die 
Anwendung der Rontgenstrahlen von einer eingehenderen Spezialausbildung abhangig 
gemacht wird, als dies heute noch geschieht. 

Die Erfiillung dieser Forderung wiirde wesentlich dazu beitragen, daB die Offent­
lichkeit in der Anwendung der Rontgen- und Radiumstrahlen keinen Grund zur Beun­
ruhigung sieht." 

Den Gedanken der Zusammenarbeit von Rontgenologen und Genetikern haben Gassul 
und Slepkow (Kasan, 1930) bereits in die Tat umgesetzt. Diese Forscher machten mehr 
als 1000 Versuche iiber Genovariationen bei der Drosophila melanogaster unter dem Ein­
fluB von Rontgen- und Radiumstrahlen. Aus ihren Experimenten geht hervor: 1. daB das 
Wellengemisch sowie die Intensitat der Strahlung einen gewissen selektiven EinfluB auf 
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Zahl und Charakter der Mutationen auszuiiben vermochten. Kurzwellige 8trahlen ergaben 
mehr Mutationen. Bestrahlungen in den Grenzen von 600-700 R Herddosis 16sten keine 
Mutation aus. 2. Radiumbestrahlungen ergaben die meisten Genovariationen. Gassul 
und Slepkow schlieBen aus ihren Versuchen, daB vorl au fig kein Grund vorlage, bei thera­
peutischen und diagnostischen MaBnahmen Erbschadigungen zu befiirchten. BishE¥' 
seien beim Menschen seit den ersten, 30 Jahre zuriickliegenden Bestrahlungen keine Erb­
schadigungen beobachtet worden. 

Praktische Vorschlage zur Erzielung yerwertbarer Ergebnisse im 8augetierversuch 
macht Paula Hertwig (1932). Sie fiihrt dabei unter anderem aus: 

Es ist wahrseheinlieh, daB bei Saugetieren naeh Bestrahlungen dieselben zwei Klassen von Genom­
anderungen auftreten wie bei Versuehen mit niederen Tieren und Pflanzen, namlich Genmutationen und 
Chromosomenaberrationen, wobei damit zu reehnen ist, daB die Chromosomenaberrationen haufig letal 
fiir die Gameten oder Zygoten werden konnen und keine reinen Mendelzahlen im Erbgang erseheinen 
werden. Beide Klassen werden uns phaniseh als rezessive oder dominante Mutanten erscheinen. 

Erstens: Do minante M u ta tionen werden bereits in der FrGeneration erkennbar sein; zur voll­
standigen Durchfiihrung des Versuchs gehort jedoch der Nachweis, daB die Fj-Varianten genotypisch 
und nicht nur modifikativ sind. 

Zweitens ist nach rezessiven geschlechtsgebundenen Mutationen zu suchen. Da anscheinend 
bei allen Saugetieren das mannliche Geschlecht heterozygot ist, so waren phanische Mutationen bei den 
Sohnen bestrahlter Weibchen oder bei den mannlichen Enkeln bestrahlter Boeke Zll erwarten. Geschlechts­
gebllndene Letalfaktoren konnen nur durch Auszahlung des Geschlechtsverhaltnisses in der Enkelgeneration 
von bestrahlten Weibehen oder Mannchen ermittelt werden. 

Drittens stehen wir vor der Aufgabe, rezessive autosomale Mutationen nachzuweisen, und 
dies ist wohl die Aufgabe, die uns praktisch am meisten zu schaffen machen wird und um deretwillen diese 
Abhandlung geschrieben wurde. 

Das Herausmendeln rezessiver autosomaler Mutationen ist bei allen digamen Objekten erst in der 
1<'a-Generation zu erwarten, wenn wir als Fl die Nachkommen bestrahlter Tiere bezeichnen. Es ist aber 
bei einiger Uberlegung leicht einzusehen, daB wir in der FI-Generation erst die Heterozygoten erhalten, 
und zwar eine Anzahl von verschiedenartigen Heterozygoten, werm nicht der zwar mogliehe, aber doch 
wohl seltenere Fall der wiederholten, gleichartigen Mutation eingetreten ist. Die 1<'2 dient dazu, die ver­
schiedenen Heterozygotentypen zu vermehren, und in beiden Geschlechtern zu erhalten. Nach Riick­
kreuzung der F2-Kinder mit dem F1-Elter oder durch Gesehwisterpaarung der F 2-Kinder kann erst der 
homozygotrezessive Typ herausmendeln. lch beschranke mich bei diesem Plan darauf, die Priifung nur 
fiir die marmlichen Nachkommen der bestrahlten Eltern durchzufiihren und zwar, indem ich sie mit ihren 
F2-Tochtern riiekkreuze. Dieser Plan ermoglieht es mir, von jedem 1<\-Bock mit 99% Wahrscheinlichkeit, 
d. h. mit praktiseher Sieherheit auszusagen, ob er Homo- oder Heterozygot gewesen ist. 

Was fiir Weibehen ,ob Schwestern oder Weibehen aus normalen Kontrollzuchten ich zur Anpaarung 
der F1-Mannchen verwende, ist fiir den Nachweis rezessiv autosomaler Heterozygotie der Boeke gleich­
giiltig; doch wird es aus anderen Griinden zweekmaBig sein, aile Schwesterweibchen, d. h. in unserem Ver­
such die Tochter der bestrahlten Eltern zur Zucht zu verwenden. 

Wenn ich sicher gehen will, wobei ich als Sicherheit eine 99%ige Wahrscheinlichkeit setze, daB 
ich mindestens ein Aa-Tier in der 1<'amilie habe, so muB ioh mindestens 7 F 2-Tiere ziehen, und da ich die 
Tochter mit dem Vater riickkreuzen will, so muB ich also mindestens 7 Weibchen ziehen (Tabelle 1, Spalte 3 
der Originalarbeit). Aile diese, d. h. n X 7 F 2-Toehter muB ieh mit ihren Vatern rliekkreuzen, urn dann in 
der Fa an dem Auftreten der rezessiven Mutanten die heterozygoten FrBocke herauszufinden. Da in der 
Fa die Doppeltrezessiven nur im Verhaltnis 1 : 3 zu erwarten sind, kann ich nur, wenn ich eine groBere 
Anzahl von Fa-Tieren gezogen habe, mit Sieherheit angeben, daB auch bei weiterer Vermehrung der Fa-Zahlen 
keine Rezessiven zu erwarten sind. Mit 99%iger Wahrscheinliehkeit kann ich erst bei einer NaehkommenzahI 
von 16 Tieren diese Behauptung aufstellen (Spalte 5, Tabelle 1 der Originalarbeit). Urn von n 1<\-Boeken 
die Mutationsrate zu bestimmen, brauehe ich also n X 7 F 2-Paarungen und n X 7 X 16 Fa-Tiere. 

leh frage mich, wieviel Tiere muB ieh ziehen, urn mit einer gewiinschten Sieherheit von 99% (oder 
von 90 %) bei einer angenommenen Mutationsrate von 1 %, 2 % ... P % in der Fl mindestens 1 ::\IIutations­
trager zu haben. Die Zahlen rechnet sich nach der Formel aus: 

n = - 2/log (l-p%), 

28* 
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wobei eine 99%ige Sicherheit des Ergebnisses gewahrleistet ist. Die Werte sind in Spalte 2 von Tabelle 1 
(der Originalarbeit) ausgerechnet. Ich kann jetzt ablesen, daB unter 44 F1·Tieren bei einer Mutationsrate 
von 10% mindestens 1 Mutationstrager vorhanden sein muB. Wenn ich also Ursache habe, in meinem 
Experiment oder in meinen Kontrollen eine niedrige Mutationsrate anzunehmen, etwa eine 1 %ige, so muB 
ich von einer groBen Zahl von F1-Tieren ausgehen, mindestens 459. Ich komme dann in der F3 auf 16 X 7 X 
459, also auf 50000 Versuchstiere! 

AuBerdem macht Paula Hertwig noch einige Bemerkungen zur Zuch ttechnik. 
Man diirfte eigentlich einen Versuch uber experimentelle MutationsauslOsung bei Saugetieren nicht 

anfangen, ohne sich vorher vergewissert zu haben, daB man mit genetisch reinem Material arbeitet. Denn 
sonst ist man nie sicher, ob die herausmendelnden rezessiven Merkmale, die man fiir experimentell erzeugte 
Mutationen halt, nicht schon vor dem Beginn des Versuchs im Ausgangsmaterial verborgen waren. 

Es muBte neben den Bestrahlungsversuchen immer eine Kontrollzucht im gleichen Umfang, mit 
der gleichen Zuchttechnik und nach dem gleichen Paarungsschema durchgefiihrt werden. 

Urn die notige groBe Zahl von F1-Tieren zu erhalten, urn ferner die Ruckkreuzungen schnell durch­
fiihren zu konnen und urn moglichst aIle Ovulationen der Weibchen ausnutzen zu konnen, wird man vor­
teilhaft zum "Ammensystem" greifen miissen. Zeitgewiun bedeutet hier eine wesentliche Erhohung der 
Sicherheit fUr die exakte Durchfuhrung des Versuchs, und die Miihe, sich noch einen Stamm jederzeit 
verwendungsfahiger "Ammen" zu halten, tritt sicher gegenuber den Vorteilen zuriick. 

Die Forderung die F3 bis zu 16 Junge zu ziehen, mag manchem etwas hoch erscheinen. Wir haben 
aber nur dann, wenn wir auf eine groBere Wurfzahl zielen, die Moglichkeit, auch auf Letalfaktoren zu 
priifen. Nur bei einer groBeren Zahl von Wurfen hatten wir Aussicht, an der verrninderten WurfgroBe 
oder an dem Auffinden von nicht lebensfahigen Jungen etwa vorhandene rezessive Letalfaktoren aufzufinden. 

Es wird von medizinischer Seite Wert darauf gelegt, den Mutationsversuch am Saugetier moglichst 
den Bedingungen bei Bestrahlungen am Menschen anzugleichen, sowohl in bezug auf moglichst lokalisierte 
Bestrahlung des Ovars oder des Hodens bzw. der Beckenregion, als auch auf Erzielung des gleichen Erfolgs 
der Bestrahlung, namlich der temporaren Sterilisierung. Mir kommt es vor, als ob diese Forderungen 
zu weitgehend sind und zunachst nicht zu den dringlichsten Aufgaben gehoren, urn so mehr, als sie sich 
zum Teil wegen der GroBenunterschiede als auch wegen der verschiedenartigen Ovulationstypen uber­
haupt nicht realisieren lassen. Uber einen Punkt muB man sich allerdings irn klaren sein: Man muB die 
Strahlenmenge kennen, die die Keimzellen getroffen hat, und Angaben uber die R-Einheiten werden 
sowohl fiir die Wiederholung des Versuches als auch fUr die Beurteilung seiner praktischen Bedeutung 
absolut notwendig sein. Hier wird wiederurn der Genetiker den Rat des Rontgenologen brauchen und so 
wird nur die Zusammenarbeit den Erfolg des Versuches sichern konnen. 

Die Erfahrungen am Menschen. 
Eine weitere Moglichkeit, die Gefahr einer Keimschadigung durch Radium- oder 

Rontgenstrahlen zu prtifen, besteht in der Erfassung und kritischen Durchprtifung aller 
Veroffentlichungen der Weltliteratur, in denen tiber Kinder, die nach einer Behandlung 
der Mutter mit Rontgen- oder Radiumstrahlen empfangen wurden, berichtet wird. 

Bei diesen Untersuchungen gehen wir zunachst von einer durch Flaskamp 1930 
veroffentlichten Zusammenstellung aus, die wir durch inzwischen weiter festgestellte An­
gaben erganzt haben; ferner bentitzen wir das Ergebnis einer umfassellden Untersuchung 
von Murphy und Goldstein 1. 

In unseren eigenen Tabellen sind alle tiberhaupt auffindbaren Falle zusammen­
getragen. Wir haben uns auch bemtiht, nach Moglichkeit die Originalarbeiten auf Einzel­
heiten hin durchzusehen, urn eine moglichst sichere Unterlage zu gewinnen. Eine exakte 
Statistik tiber "Frtihbefruchtung" aufzustellen, ist nicht moglich, weil viele Veroffent­
lichungen hierftir keine genauen Angaben enthalten. Es ist haufig weder die Dosis an-

1 Hier werden nur die FaIle mit pathologischen Befunden bezeichnet, die gesunden Faile aber nur 
zahlenmaBig aufgefiihrt, so daB eine Einarbeitung der neuen Faile, deren Zahl 200 betragen soU, in unsere 
neue Tabeile nicht moglich ist. 
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gegeben, noch die Zeit der Konzeption. In unseren neuen Tabellen wurde nach Moglichkeit 
auch diesen Gesichtspunkten Rechnung getragen. 

Zuerst seien die Tabellen wiedergegeben, und daran anschlieBend die Ergebnisse 
besprochen (Tabellen S. 438 ff.). 

Betrachten wir nun die groberen anatomischen und geistigen Defekte von solchen 
Kindem, die nach einer Ovarbestrahlung ihrer Mutter gezeugt wurden, so finden wir in 
der Zusammenstellung auf Tabelle 1 folgende Angaben: 

HerzmiBbildung (Thaler). HerzmiBbildung, Trachealstenose (Kinder der gleichen 
Mutter) (Werner). Angeborener Herzfehler, im wesentlichen kompensiert nach 1 Jahr 
und 5 Monaten. Stereotype schaukelnde Bewegungen des Kopfes, geistig normal nach 
Bericht der Mutter (Schmitt). (Nach Maurer handelt es sich hier urn eine Ausdrucks­
form der Heubner-Herterschen Krankheit des "intestinalen Infantilismus". Heute 
noch vollig ungeklart, ob dieses wahrscheinlich den Neuropathien des Kindesalters zuzu­
rechnende Krankheitsbild aus einer kongenitalen Schadigung hervorgeht 1.) Mongolis­
mus (Gummert-Seynsche). Siehe Ausfiihrungen iibor die Atiologie des Mongolismus 
(S. 459). 

Wir lassen die Originalberichte der Autoren iiber die oben angegebenen Falle folgen. 
Fall Thaler 2: Kind mit fehlge bildetem Herzen. Die Mutter dieses Kindes war nach jahre. 

langen, meist nur 2-3mal jahrlich auftretenden Menstruationen mit ganz unregelmaBigen Intervallen 
im Jahre 1923 nach 6monatlicher Amenorrhoe einer von Thaler damals noch zweimalig vorgenommenen 
Schwachbestrahlung der Ovarien unterworfen worden, worauf 3 W ochen spater eine Menstruation auftrat, 
der in regelmaBigen vierwochentlichen Intervallen 2 weitere Menstruationen folgten, was bisher bei deT 
Frau iiberhaupt noch nicht der Fall gewesen war. Der letzten Menstruation im April 1923 folgte eine 
normal verlaufende Schwangerschaft, die mit der Geburt des iiber 3 kg schweren Kindes mit dem fehl­
gebildeten Herzen endete. Dieser Schwangerschaft folgte eine zweite, die zur Entwicklung eines sehr 
krMtigen Kindes von 4350 g fiihrte. Wegen Stirnlage wurde Sectio gemacht. Dieses Kind hat sich bis 
zur Zeit der Berichterstattung ausgezeichnet entwickelt. 

Fall Werner 3 (Fall 5): Rontgen. 2 Fehlgeburten, 2 Geburten: 1. Knabe, 81/ 4 Jahre, 20,2 kg, 
116cm, angeborene Trachealstenose. 2. Madchen, 5 Jahre, 15,9 kg, 101 cm, angeborener Herz­
fehler. Keine weiteren Angaben. 

FaIle Schmitt 4• 

Unter den Fallen, bei denen durch die Bestrahlung keine Daueramenorrhoe erreicht werden sollte, 
befindet sich der viel zitierte Fall mit dem ange borenen Herzfehler. Es handelt sich urn folgendes: 

1. 17 jahrige Patientin 5 (Kr.-Gesch. 1914, Nr. 338, Rontgenjournal 1914, Nr. 56). Die Periode ist 
unregelmaBig, dauert meist 14 Tage lang, Blutung dabei sehr stark. 

1. 5.14 wegen juveniler Menorrhagien Rontgenbestrahlung (Apex-Apparat), abdominal 2 Felder 
zu je 3 Minuten. 

Erfolg der Bestrahlung: Amenorrhoe von 6 Wochen Dauer; dann kam die Periode regelmaBig 
aIle 4 Wochen, war aber unvermindert stark. 

Verheiratet sich 9. 11. 18. 

23. 12. 19. 1. Ge burt. KrMtiger Knabe, der sich spater sehr gut entwickelte und stets gesund war. 
1. Kind. Nachuntersuchung am 15. 9. 26. Alter 6 Jahre 9 Monate. "Kommt in der Schule 

leidlich mit, ist korperlich kraftig entwickelt, zeigt psychisch keine Anomalien, ist folgsam und munter; 
GroBe 116 cm (plus 3 cm), Gewicht 21 kg (Langensollgewicht 23,4 kg)." 

30.9.22. 2. Ge burt. Etwas schwachlicher Knabe, entwickelte sich spater sehr gut; hatte mehrmals 
Lungenentziindung. 

1 Nicht unter die MiBbildungen gezahlt. 2 Zbl. Gynak. 1925, 2355. 3 Arch. Gynak. 129, 158. 
4 Strahlenther. 30, 24. 5 Strahlenther. 30, 45 (Fall 15). 
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Tabelle 47a. Schwangerschaften nach Rontgenbestrahlung 
(bzw. kombinierter Rontgen-Radium-Behandlung). (Aus Flaskamp: "Rontgenschaden", S.239-245.) 
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Audebert 1 1 - - - - -
Baisch 1 1 - - - - Rontgen und Radium, Vulvacarcinom, Schnitt-

entbindung. 
Belot 3 3 - - - - Nach Niirnberger (Strahlenther. 21, 586). 
Benthin 1 1 - - - - -

Bolaffio 1 1 - - - - Friihbefruchtung in der Latenzperiode nach 
Rontgenkastration wegen postencephalisch. 
Parkinsonismus. Vorher 2 Spontanaborte, 
4 kiinstliche Aborte, 1 normaler Partus. 

Bretschnei-
der 1 - - - 1 - Mutter tuberkulos, Kind spater gestorben. 

Conill 1 1 1 - - - - Nach Driessen, hier ohne Literaturangabe a. 
Doderlein 6 10 - - - 4 Nach Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr. 48: 

1. Patientin: 1 Jahr Amenorrhoe nach Bestrah-
lung eines Hypernephroms des rechten Ovars, 
dann 4 Geburten. Kinder jahrelang kontrol-
liert. 1 Kind mit 4 J ahren 8 Monaten an Tbc. 
pulmon. gestorben. Nach den 4 Geburten 
1 Fehlgeburt. 

2. Patientin: Metropathie, 5 Monate Amenor-
rhOe, 5 Jahre spater Konzeption, Kind ge-
sund, 3 Jahre kontrolliert. 

3. Patientin: Metropathie, Amenorrhoe. 2 Jahre 
nach Bestrahlung Konzeption. Kind gesund, 
8 Jahre kontrolliert. 

4. Patientin: Metropathie, AmenorrhOe. 2 Jahre 
nach Bestrahlung Konzeption. Diese Schwan-

! gerschaft wird im 5. Monat als Myom be-
strahlt (!). Kind gesund, jahrelang kontrol-
liert. 2. Partus 4 Jahre nach Bestrahlung. 
Kind gesund . 

. 5. Patientin: Myom, Amenorrhoe. 2 u. 4. Jahre 
I nach Bestrahlung gesunde Kinder. 

i I 

I 
6. Patientin: Pubertatsblutungen, 16jahrig 

I 5 Rontgen- und 2 Radiumbestrahlungen, 
I 41/2 Jahre AmenorrhOe, 221/2 jahrig Heirat, 

regelmaBige Menses, 3 Aborte. 
Doder lein berichtet iiber 2 weitere Frauen mit 

Fehl- und Friihgeburten ohne zahlenmaJ3ige 
Angaben. Einen weiteren Fall S. Tab. 47b. 

Flaskamp a) 1 1 - - - - Tempor. Sterilisation, 2 Jahre Amenorrhoe. 
Kind 4 Jahre beobachtet. 

b) 2 2 Tempor. Sterilisation; P/2 u. 2 Jahre amenor-
rhoisch; Kinder 2 und 3 Jahre beobachtet. 

1 Verfasser (Flaskamp) nimmt an, daB es sich urn Arbeiten des Spaniers Conill handelt, die 
ihm nur in kurzem Referat zuganglich waren (siehe Literaturverzeichnis). 

2 Driessen scheint in diesen Fallen an Rontgenschadigung zu denken. Flaskamp schlieBt 
sich Heimann an, der die schwachliche Konstitution des Kindes, das 20 Jahre nach einem ersten 
Kinde geboren wurde, der Friihgeburt als solcher und dem Nachgeborensein zuschreibt. 
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Tabelle 47 a. S ch w angers c haften nach Ron tgen be s trah lung. (Fortsetzung). 
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Flatau a) 4 2 - 2 - - Nach Reizbestrahlung. (Zbl. Gynak. 1922, 
b) I - - - - I Myom.Gynakologentag. NiirnbergI921. [Nr.40). 

Flory I I - - - - -
Foveau de I - I - - - In einer friiheren Ehe d. Iuetischen Vaters kamen 
Courmelles schon Aborte vor. Wahrscheinlich iibrigens 

schon wahrend der Schwangerschaft bestrahlt. 
Fraenkel, M. I I - - - - Berl. KIin. 1919, H. 328. 

2 - - 2 - - Reizbestrahlungvon Schilddriise und Eierstock 
bei Amenorrhoe nach Rontgenkastration. 
(Strahienther.16, H.5.) 

4 

I 

4 I - - - - -

Frankl, O. 2 I ! - - - I Bei Pankow und Martius R. Kohler zu-

I 
geschrieben. 

Gaujoux 11 11 - - - I Der Abort ereignete sich bei einer Myom-
I ! kranken, weiche spater bei Placenta praevia I 

I und Zange ein gesundes Kind gebar. Ol> , I 
i weitere Aborte ist unklar. 

Heimann a) I - - - I - M. VII. Ursache: Myom. Kind schwachlich, 
nachgeboren. 

b) 2 , 2 - - - - Strahienther. 24, H. 2. Schwachbestrahlung. 
Heipmann I 

I 

I - - - - BeiM. Fraenkel Heyne mann zugeschrieben. 
Hirsch I I , - - - - (Literatur bei Heipmann). , 
Holtermann I It - - I - Vor der Bestrahiung: I Spontangeburt, Kind t 

Izange: :kiinstI. 

I 
Le bensschwache, I kiinstliche Friihgebnrt, 
enges Becken, I Abort. 

I 

Nach der Bestrahlung: 21/2 Jahre spater ohne 

I Menses, Zangengeburt, Kind t, gut ent-
! wickeIt, keine MiBbildung, schwere Zangen-

verletzungen am Kopf. Amenorrhoe besteht 
fort. 31/2 Jahre nach der Bestrahlung kiinst-
liche Friihgeburt wegen Beckenenge; gesun-
des Kind, 2 Jahre beobachtet. 

Holzknecht I 2 - - I - - -
Imbert I -

I 
- - - I M. VII. ursachlich wahrscheinlich bedingtdurch 

Myomerkrankung. 
Kaplan 2 2 I -

, 
- - - Beide FaIle Friihbefruchtung. 1. Fall Schwer-

filterbestrahlung. 2. Fall Reizbestrahlung 
unter AI-Filter. Ein 3. Fall von Ka plan ist 
nicht verwertbar. Konzeption wahrend der 

i I 
Bestrahlung eines leukamischen Milztumors; 

i kiinstliche Fehigeburt. 
Kraul I I - - - - Friihbefruchtung, 4 Wochen nach Schwach-

bestrahlung. 
Latzko I I - - -

I 

- -

Linzenmeier 2 2 -
I 

I - - -

Le Loriar at 
Delapchier I I 

I Erwahnt bei Driessen. - - ! 
- I -

Meiner I I - - - - Friihbefruchtung. 
Menard 9 10 - I - I - - BeiDriessen nur 3 Schwangerschaftenerwahnt. 

I 
I I 

Naujoks 3 2 - - - I Abortus arteficialis wegen Tuberkulose. 
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Tabelle 47a. Schwangerschaften nach Rontgenbestrahlung. (Fortsetzung.) 
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Niirnberger 3 3 - - 1 t 3 1. Patientin: 1. Normaler Partus. 2. Abort. 
3. Normaler Partus. 

2. Patientin: 1. Abort mens. VI. 2. Normaler 
Partus. 

3. Patientin: 1. Abort mens. I-II. 2. Kiinstl. 
Friihgeburt wegen Schwangerschaftsnephri-
tis t. (Prakt. Erg. Geburtsh. 1920.) 

b) 1 1 - - - - Kind: Rachitis, Mittelohrentziindung. 
Pankow 1 1 - - - - -

Penzoldt 
(Klin.Wintz) 10 11 - - - - -

Pinard1 (Kli-
nik Baude-
loque) 22 22 - - - - Diese FaIle sind mit Reserve aufzunehmen. 

Schiller 1 1 - - - - -
Schiller II 1 1 - - - - Myombestrahlung, vorher 2 Aborte. 
Schmitt, W. 25 31 - - 3 8 Auf dem KongreB der Bayerischen Gesellschaft 

(Wiirzburg) fiir Geburtshilfe und Gynakologie (Miinchen, 
Dezember 1927) gab Schmitt die neuesten 
Zahlen der Wiirzburger Frauenklinik be-
kannt. Bei 25 vorbestrahlten Frauen wurden 
42 Schwangerschaften in Erfahrung gebracht. 
Davon endeten 8 durch Abort, 3 durch Friih-
geburt, 31 wurden ausgetragen. 35 Kinder 
wurden lebend geboren (Imal Zwillinge), 
28 Kinder waren kraftig, 4 schwachlich, 
3 wurden zu friih geboren. Bei den Nach-
untersuchungen fand sich bei einem Kinde 

, ein angeborener, gut kompensierter Herz-
fehler. Dieses Kind war 11 Jahre nach 
Schwachbestrahlung der Mutter geboren 
worden. 6 Kinder star ben in den ersten 
15 Monaten. Von den iibrigen 29 konnten 
23 zum Teil mehrmals nachuntersucht 
werden. 18 Kinder waren normal hinsicht-
lich KorpergroBe und Gewicht, 4 "unter-
normal". 2 dieser Kinder stammten aus einer 
Friihbefruchtung, vielleicht auch aus einer 
na c h der Befruchtung bestrahlten Eizelle. 

i Von Besonderheit~n fand sich bei einem 61/ 2 
I 

Jahre alten Kinde eine Stoffwechselstorung, I 

I 

bei einem 33/ 4 Jahre alten Kinde eine schau-
kelnde Bewegung des Kopfes beim Sitzen. 
Von den nicht untersuchten 7 Kindern sollen 
5 nach Angabe der Miitter vollig gesund sein, 

I 

i 
iiber 2 war keine Naehricht zu erhalten, sie 

I waren in der Klinik geboren worden und bei 

1 Das Original der Arbeit Pinards lag nicht vor. v. Klot redet von Beckenaufnahmen 30-40 Min., 
der "Jahresbericht" (Fro mmel) 1906 (S. 568 u. 612) von "Bestrahlungen". 
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Tabel1e 47 a. S chw angerschafte n nach Ron tge n bestr ahl ung. (Fortsetzung). 

;:l ,.." 
~~~ 
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Autor :a~~ 

tll""'''' 
N~r-. 
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Schoenhof, 9 
Clara 

Seynsche I 
Steiger,Bern I 
Thaler a) 8 

b) 20 

Werner, P. 22 
(Wien) 

Wetterer 1 
Wieloch 1 
Zange-

meister 1 

201 

Bailey und 1 
Bagg 

Bailey und I 
Bagg 
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I 
i 

I 

I 

I der Geburt krii.ftig und normal. Unter den 
I 

351ebend geborenen Kindern waren 14 Kna-
ben und 21 Madchen 1. 

5 - - - 4 3 Aborte artifiziell bzw. kriminell, I Abort spon-
tan bei Adnexitis nach fruherem Abortus. 

Siehe Nurnberger, Strahlenther. 24, S. 131. 
I - - - - Spatbefruchtung. MiBbildung siehe Text. 
I - - - - -

1 - 3 - 4 Nach Reizbestrahlung von Amenorrhoen: 

I 5 Schwangerschaften: 

! 1. Normaler Partus, 
I 2. Abort mens. I-II, 
I 

3. Abort von Zwillingen, Autounfall, 

I 
4. und 5. Schwangerschaft dauert an. 

, Nach Bestrahlung von Polymenorrhoen: 
3 Schwangerschaften: 

1. und 2. Aborte, 3. dauert an. 
18 - - - 3 Schwachbestrahlungen! Diese Schwangerschaf-

ten scheinen nicht identisch mit den vorste-
: henden; einzelne Kinder besonders groB; e i n 

Kind tan fehlge bildetem Herzen. Die 
Mutter gebar I J ahr spater ein gesundes Kind. 

24 -- - 3 18 Nach Arch. f. Gynakol. 129, H. 1. Klinische 
Einzelheiten im Text. 2 Geschwister zeigen 
MiBbildungen usw. Wir waren nicht in der 
Lage, diese neuesten Zahlen in Einklang zu 
bringen mit den fruher von We r n e r ver-
offentlichten. Damals wurde uber 21 Frauen, 

i 

insgesamt 28 Schwangerschaften, 15 normal 
ausgetragene Kinder, II Aborte, davon 
5 kunstlicbe, 1 Fruhgeburt, 1 Totalexstir-
pation des graviden Uterus wegen Myoms, 
M. V. berichtet. Keine MiBbildungen. 

1 - - - -- -

I - - - - -

I - ! - - - Beschrieben auch von Schumann. 

I 
1922

1 1 I 
8 10 3 49 4 Insgesamt 260 Schwangerschaften. 

I (Lues) 

47b. Schwangerscbaften nach Radiumbehandlung. 

I 

I 31jahrige. Uterusfibrom. 3005 Millicuriestun-
den. F/2 Jahre spater Totgeburt. "GroBes 
Kind". 

28 jahrige. Uterusfibrom. 1000 Millicuriestun­
den im Fcbruar 1921. 8.8. 22 normalcr 
Partus, Kind gesund, 7 Pfund und 2 Unzen. 

1 Strablenther. 30. - 2 193 Kinder, da 1 Zwillingsgeburt. - 3 2 kunstliche. - 4 5 kunstliche 
cinschlieBlich der U nfalle. 
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Tabelle 47b. Schwangerschaften nach Radiumbehandlung. (Fortsetzung.) 

.A.utor 

Corscaden 1 

Clark,J.G.u. 
F. E. Keene1 

Doderlein,A. 

Ferrari et 
Laffont 

1 

5 

1 

2 

Gagey, J. 1 

Heimann 1 

Kupferberg 6 
Miller 3 
Polak, J. 0.1 2 

SchMer 1 
Schmitz, H.l 1 

Siredey 1 

Stacy, L. J.l 10 

Vignes et 
Cornil 

Weibel 

1 

6 

44 

3 

1 

2 

1 

1 

3 
1 

1 

1 

4 

2 

3 

4 

1 
2 

It 

1 

l? 

2 

4 

1 

3 

3 
1 

1 

2 

2 

1 

1 

5 I 3 1 152 
+ 4 Fehl- oder 
Friihgeburten 

38jahrige. Myom. 24 Sunden 50 mg Radium­
bromid intrauterin. 3-4 Menstruationen, 
dann Graviditat. Abort M. VI. nach Sturz. 
Fetus maceriert, augenscheinlich aber wohl­
ausgebildet. 

Analyse von 527 radiumbehandelten Myomen 
und Metropathien. Davon spater 7 Schwan­
gerschaften bei scheinbar nur 5 Frauen. 3 nor­
male Schwangerschaften mit 3 gesunden Kin­
dern; 3 Fehlgeburten bei einer Patientin. 

Nach der Beendigung der Behandlung eines in­
operablen Portiocarcinoms zunachst 3Aborte, 
dann normaler Partus mit gesundem Kind. 

Nach Driessen. 

Cylinderepitheliom der Cervix. Ausheilung. 
2 Jahre spater gesundes Kind. 

Naeh Benthin. Ca. vulvae. Postoperativ Ra-
dium. Graviditat, Partus u. Frueht normal. 

Myome und Metropathien. 
Naeh Driessen. 
Behandelt 31 Frauen wegen Hamorrhagien mit 

400 mg-Stunden. 6 heiraten spater. 2 wur­
den sehwanger. Naheres fehlt. 

Ca. Heilung, unbeabsichtigter kiinstl. Abort. 
Mutter Menorrhagien. 9 Monate nach der Be­

handlung Graviditat. Kind gesund. 5 Jahre 
beobachtet. 

Mutter Menorrhagien. Nach Driessen naeh 
der Behandlung zunachst 2 Aborte, 1 Friih­
geburt M. VIll (sofort gestorben), 1 normales 
Kind. Naeh Cathala und Merat erreignete 
sieh 1 Abort wahrend der Behandlung, 
darauf naeh 2 Jahren normaler Partus. 

Behandelte 1013 Falle von Menorrhagien. 
Spatere Schwangersehaften nebenstehend. 
1 Frau 2 Aborte. 

3 Jahre naeh Fibrombestrahlung findet man an­
laBlieh einer Friihgeburt im 5. (1) Monat, ein­
geleitet wegen Narbenstenose des Collums, 
eine Sklerosierung und Fistelbildung im Col-

Ausgetragene Kinder: [lum. 
1. normal, 2. 2880 g, 49 em. Kriimmung 
der beiden Tibien. 
Supravaginale Amputation im 4. Mouat 
wegen Myoms. 

1 supravaginale Amputation. 

Insgesamt 53 Schwangerschaften. 

1 Naeh Bailey und Bagg. 2 Davon 3 kiinstliche, einschlieBlieh des Abortes naeh Unfall. 
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Es st linden demnach zur Kritik zur Verfligung: 

Tabelle 48. 
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Schwangerschaften nach abge- I I 
schlossener Rontgenbehand-
lung bzw.kombinierter Ront-
gen-Radiumbehandlung. 201 192 11 8 10 2 49 3 - 260 

Schwangerschaften nach abge-
schlossener Radiumbehand-
lung. 44 21 

I 
4 5 3 15 4 1 53 

i 
I + 4 Friih- oder Fehlgeburten I 

245 

1 

2136
1 56

1 

13 13 7 I 64 8 I 

1 

313 
+ 4 Friih- oder Fehlgeburten 

2. Kind. Nachuntersuchung am 15. 9. 26. Alter 3 Jahre. "Sehr kraftig entwickelter Knabe; 
innere Organe o. B. Etwas starker Dermographismus. Psychisch nach Angabe der Mutter keine Besonder­
heiten, etwas verzogen und scheu. Lange 98 cm (plus 5 cm), Gewicht 15,8 kg (Langensollgewicht 16,2 kg)." 

24.4.25. 3. Ge burt. Schwachliches Madchen, das sich spater aber gut entwickelte; wurde 14 Monate 
lang gestillt. 

3. Kind. Nachuntersuchung am 15. 9. 26. Alter 1 Jahr 5 Monate. ,,2 Monate nach der Geburt 
traten Anfalle von Blauwerden auf, die sich seitdem in unregelmaBigen Zwischenraumen von mehreren 
Wochen bis einigen Monaten wiederholt haben. Jetzt seit 4 Monaten kein Anfall mehr. Keinerlei Krampfe. 
Sehr kraftiges Kind, in vorziiglichem Ernahrungszustand. Keine Cyanose. Dber dem ganzen Herzen lautes, 
blasendes, systolisches Gerausch. Grenzen perkutorisch nicht nachweisbar vergro13ert. Die Rontgenaufnahme 
zeigt keine Vergro13erung des Herzens, jedoch einen auffallend geradlinigen Dbergang yom linken Vor 
hof zur linken Kammer, so da13 eine Abgrenzung von Vorhof und Kammer auf dem Bilde nicht zutage 
tritt. Es scheint sich um ein ange borenes, i m wesen tlichen ko mpensiertes Viti u m zu handeln. 

Lange 81 cm (plus 3 cm), Gewicht II,1 kg (Langensollgewicht II,45 kg)." 
3.6.26. Fehlgeburt im 5. Monat. (4. Schwangerschaft nach der Bestrahlung.) 
Bei der Mutter war die Periode immer regelma13ig, mittelstark; seit der Fehlgeburt (3. 6. 26) ist 

die Blutung starker. Untersuchung am 14. 9. 26. Jetzt 29 .Jahre alt, vollig normaler Befund. 

II. 34jahrige Patientin 9 (Rontgenjournal 1920, Nr. 285). 7 Geburten und 3 Fehlgeburten. Wegen 
Lungentuberkulose sollte eine dauernde Sterilisation herbeigefiihrt werden. 

27. 9. 20. 2 Felder abdominal, 2 Felder dorsal zu je 10 Minuten. 4. 10. 20. 2 Felder abdominal und 
2 Felder dorsal zu je 10 Minuten. 

Nach der Bestrahlung blieb die Periode dreimal aus, kam dann wieder regelma13ig, die Blutung war 
aber ganz gering. Solange die Periode ausblieb, Wallungen und Schwei13ausbriiche. 

1m Januar 1922 trat Graviditat ein; diese verlief ohne Storung. 
Ge burt am 22. 10. 22 spontan zu Hause. 
1. Kind: Ein kraftiger Knabe; er wurde 6 Monate lang gestillt. 
1. Nachuntersuchung: Am 8. 3.24. Alter 1 Jahr 5 Monate. "Das Kind hat zur Zeit eine maBige 

Rachitis, die aber wohl im Abheilen begriffen ist. 4 Zahne, Fontanelle noch offen. Sonst ist das Kind gut 
entwickelt, steht jedoch noch nicht. Die geistige Entwicklung ist bei einer einmaligen Untersuchung in 
dem Alter nicht mit Sicherheit zu beurteilen. Grobere Defekte sind nicht nachzuweisen. Auffallend 
ist eine gewisse stereotype schaukelnde Bewegung beim Sitzen. Doch mochte ich zunachst 
nicht irgendwelche Schliisse daraus ziehen." 

2. Nachuntersuchung am 3.12.25. Alter 3 Jahre 1 Monat. "Die auffallend stereotypen Bewe­
gungen hat das Kind auch heute noch beim Sitzen und nach Angabe der Mutter auch beim Liegen im 

1 Lues. 2 2 kiinstliche. 3 5 kiinstliche. 4 3 kiinstliche. 5 Mit 214 Kindern, da eine Zwillingsgeburt. 
6 1 Lues. 7 2 kiinstliche. 8 8 kiinstliche. 9 Strahlenther. 30, 38 (Fall 10). 
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Bett. In der Intelligenz soll es nach Anga be der Mutter normal sein. Irgendwelche Defekte 
lassen sich nicht nachweisen. Doch ist eine genaue Intelligenzpriifung in diesem Alter kaum moglich. 
Korperlich sind keine Abweichungen zu finden." 

3. Nachuntersuchung am 19. 8. 26. Alter 3 Jahre 10 Monate. "Lange 96 cm (- 2 cm), Gewicht 
15,6 kg (normal). Korperlich dem Durchschnitt seines Alters entsprechend. Etwas angstlich und schreck­
haft; geistig rege, spricht und spielt. Keine Minderentwicklung der geistigen Fahigkeiten festzustellen. 
Das Wackeln mit dem Kopf ist immer noch vorhanden, auch im Bett." 

Gummert-Seynsche. Fall von Mongolismus 1. Kind W., Mutter 45 Jahre, nie ernstlich krank 
gewesen. FamiIienanamnese o. B. Regel mit 16 Jahren, aIle 4 Wochen, 4-5 Tage. 2 gesunde Kinder 
von 10 und 16 Jahren; keine Fehlgeburten. In ihrem 37. Lebensjabr wegen starker 2-4 wochentlicher 
Blutungen bei einem myomatosen Uterus Kastrationsdosis; mit der damaligen Apparatur Eresco von 
Seifert-Hamburg mit Siederohre wurde die Dosis in 20 Sitzungen a 30 Minuten in 17 cm FHA und 
3 mm Aluminiumfilter bei einer Sekundarbelastung von 3-4 mAo erreicht. Die letzte Bestrahlung 
fand im August 1918 statt. Die Blutungen blieben danach dreimal aus und traten dann wieder in 
maBiger Starke 5-6 wochentlich auf. 1m Juli 1920 trat die Regel zum letzten Male ein. 

Am 28. 3. 21 wurde am Ende der Schwangerschaft ein Knabe geboren; Lange 53 cm, Gewicht 
3460 g, Kopfumfang 34,5 cm. Das Kind hatte eine auffallend schmale Lidspalte, einen ausgesprochenen 
Mikrophthalmus und eine sehr kleine, schmale Mundoffnung. Die kOrperliche Entwicklung war relativ 
gut. Nach der Untersuchung von Herrn Dr. Kleefisch, Oberarzt am Franz Sales-Haus in Essen, einer 
Anstalt fiir Schwachsinnige, Epileptische usw., besteht ein ausgesprochener Mongolis m us. Der 
Kopf ist relativ klein, der Mikrophthalmus ist noch deutlich, ebenso der Epicanthus. Typisches 
Clowngesicht. Das Kind spricht wenige, meist unverstandliche W orte, dagegen lallt es einige Melodien. 
Es ist sehr unruhig, in dauernder Bewegung. 

Die ungekiirzten Originalberichte der Autoren tiber die anatomischen Defekte muBten 
hier wiedergegeben werden, um jedem die Moglichkeit zu bieten, sich liber diese strittigen 
FaIle sein eigenes Urteil zu bilden. 

Als anormale Zustande 2 bei Kindem wurden ferner festgestellt: Tibiaverkrtimmungen 
2 FaIle (Werner, Weibel), Stoffwechselanomalie unbekannter Art (reduzierende Sub­
stanzen im Urin) 1 Fall (Schmitt), Rachitis 5 FaIle (Werner, Pankow, Naujoks), 
schlechte geistige Fortschritte 1 Fall (Werner), Frtihsterblichkeit 3 FaIle (N tirn berger, 
Kohler, Siredey), Kranklichkeit 6 FaIle (Schmitt, Werner, Heimann), Unter­
massigkeit 2/3 der FaIle von Werner. (S. Tabelle 52, S. 455.) 

Flaskamp schreibt noch 1929: "Es war unmoglich, das Material nach "Frlih- und 
Spatbefruchtungen", "Ovarialschwachbestrahlung" oder "Technik der temporaren Sterili­
sation" zu gruppieren. Denn meist fehlen genaue klinische Daten oder Angaben tiber die 
Bestrahlungstechnik.' , 

Heute sind wir einen Schritt weitergekommen in der Rontgentherapie und so ist 
es uns auch moglich, entsprechend der Hohe der Dosis eine Gruppierung der seit der Ver­
offentlichung von Fla s ka m p mitgeteilten FaIle zu geben. 

Fragen, die Flaskamp auf Grund seiner Tabellen nicht prazise, sondern nur ver­
mutungsweise beantworten konnte, wie z. B. die Abortbereitschaft, finden nun ihre ein­
deutige Beantwortung. 

Wir teilen daher die inzwischen bekannt gewordenen FaIle folgendermaBen ein: 

In Gruppe 1 wurden nur solche FaIle eingereiht, bei denen nach einer Rontgen­
behandlung des Ovars bzw. der Beckengegend eine temporare AmenorrhOe auftrat, nach 
deren Ablauf es dann zu einer Schwangerschaft kam. 

1 Strahlenther. 21, 601 (1926). 
2 Der Aufstellung von Maurer entnommen [Strahlenther. 45, 695 (1932)]. 
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Tabelle 49. Schwangerschaft nach Rontgenbestrahlung. 

1. Nach temporarer Amenorrhoe. 
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1 1 - - -
I 

1 Zit. nach Boyer. Myombestrahlung in 4 Sit-

! 

zungen. Die 40jahr. Frau, verheiratet seit 
dem Alter von 17 J ahren, war vorher steril 
gewesen. Gesundes Kind. 

1 1 - - - - -
I 

1 Myombestrahlung. Ruckbildung des Tumors. 
i Dann Schwangerschaft. Gesundes Kind. I -I 1 1 - - - - I, 1 Myombestrahlung. Vollstandige Ruckbildung 

innerhalb 5 Monaten. Nach einigen weiteren 

I 

Monaten Schwangerschaft. Gesundes Kind. 
I 1 - - - - - 1 Operation und Intensiv bestrahlung wegen Carci-

nom des Colon descendens bei 24jahr. Mad-
chen. 3jahr. Amenorrhoe. Menses traten dann 

i 
wieder auf. Pat. heiratete und gebar 1920 
ein lebendes, gesundes Kind. 

2 2 - - - - - 2 Gesunde Kinder. ( Rontgenbestrahlung zur 

! 
Einleitung des Rontgenaborts, dann tem-
porare Amenorrhoe). 

5 7 - - - 1 - 8 Myombestrahlung. ]'all 1, 2, 3, 5 hatten je 
1 gesundes Kind. Bei Fall 4 Wassermann 
positiv. 1. Kind starb nach 2 Tagen (luisch), 
das zweite war eine Fehlgeburt, angeblich in-
folge eines Sturzes; 3. und 4. Kind gesund. 
Konzeption 5-28 Monate nach Bestrahlung 
(2ma114 Monate danach). AmenorrhOe nicht 
beabsichtigt, trat nur 1 mal ein. 

1 2 - - - - - 2 Spatbefruchtung nach Rontgenamenorrhoe. 
I Das 1. Kind, 3 Jahre nach Rontgenamenor-I 

rhoe, starb unter der Geburt abo Ursache: 
I rachitisch plattes Becken lro und operative 

Entbindung. Das 2. Kind wurde spontan 

! 

nach Einleitung der Fruhgeburt geboren. 1m 
Alter von 2 Jahren normal entwickelt. Die 

I 

Menses waren seit der Kastration nicht mehr 

I 

aufgetreten. 
1 1 - - - - , - I 1 Kind normal, kraftig. (Vorher Rontgenabort.) 

1 ! 1 I 1 Bestrahlt 1908/09 wegen Myoms und Tuber-I - - - - -
I i 

! 
, I kulose des Sacrums. Schamhaare gingen aus, 

I I 

I 

Regel blieb weg. Mai 1910 gesundes Mad-
I chen, normal entwickelt, z. Zt. der Be-

I I I richterstattung 16 Jahre alt. 1. Regel 
mit 14 Jahren; anscheinend voll-
kommen normal. 

1 1 - - - - - 1 Temporare Amenorrhoe. Dosis etwas geringer 
! als KD. 

14 i 10 - - -I 4 - 14 Temporare Rontgenmenolipsierung. Die 4 
Aborte waren anscheinend krimineller Atio-

I logie. 

29 I 28 - i -i - I 5 I - 33 
I 
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Tabelle 49. Schwangerschaft nach Rontgenbestrahlung. (Fortsetzung.) 
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Ihdima (1929) 6 6 - - - - I-I 6 Temporare Kastration. 3mal Friihkonzeption, 
3mal Spatkonzeption. 

Pankow (1929) 1 2 i - 2 1922 temporare Kastration. 5 Monate danach 

I 

- - - -

I erneute Schwangerschaft. Kind, immer 

I schwachlich, starb vor Ablauf des 2. 
! Lebensjahres an Krampfen. 1925 wie-

! ! 

derum Geburt eines Kindes. Ausgesprochene 

I 

Sehstorung. Doppelseitige Katarakt links, 

i 
zentral gesattigter Schichtstar; rechts Total-
star. Die Mutter hatte vor der Behand-

, lung 7 Kinder, da von 3 gestor ben (2 an 
Lungenentziindung, 1 an Driisen). 

Reifferscheid 2 2 - - - - - 2 35 % der mittleren Erythemdosis. 
[Martius (1929)] 

I SeiBer (1929) 3 3 - - - - - 3 Halbseitenkastration, Spatbefruchtung. 
Hellendall (1930) 1 - - - 1 - - i 1 1920 Kastration. 1929 Graviditat. Kind starb 

8 Stunden nach der Geburt. Keine groberen 
MiBbildungen; auch der mikroskopische Be-

I 
fund laBt keine eindeutige SchluBfolgerung 
in der Richtung einer Rontgenschadigung 
des Eies zu. 

Huet u. So bel 1 I - - - - - 1 Temporare Amenorrhoe. Gesundes Kind. 
(1930) 

Naujoks (1930) 3 3 - - - - - 3 Temporare Amenorrhoe. 3 friihere Falle be-
reits bei Flaskamp aufgefiihrt; Fall 4 war 
gesund, ist nach 2 Jahren an Infektions-

I 
krankbeit gestorben. Fall 5 u. 6 wiesen Ano-
malien auf, die nicht als Strahlenschadigung 
aufzufassen sind (Fall 5 : Rachitis und Neuro-
pathie in sehr schlechtem hauslichem Milieu; 
Fall 6 starke Adipositas, familiar bedingt). 

Kaplan, I. I. 1 1 - - - - - 1 Intensive Bestrahlung zur Herbeifiihrung eines 
(1930) 

I 

Aborts, der innerhalb von 6 Wochen nicht 
statthatte. Dann Hysterotomie. Temporare 
Amenorrhoe naeh der Operation; 1928 nor-
mal verlaufende Schwangerschaft mit ge-
sundem (71/ 2 Pfd.) Kind. Zur Berichtszeit 
14 Monate alt. 

Bozzolo (1930) 1 1 - - - -

I 

- 1 Vorher MyombeHtrahlung bei bestehender 
I Schwangerschaft: Rontgenabort. Temporare 
I Amenorrhoe, dann normale Schwangerschaft, 

I 
gesundes Kind. 

Heimann (1931) 1 2 - - - - - 2 Wegen Vulvaearcinoms 1912 operiert und in-

I 

tensiv bestrahlt. 3jahrige Amenorrhoe. 1918 
und 1919 je eine einwandfreie Schwanger-
schaft mit dem Ergebnis von 2 lebenden 

i 
Knaben. Zur Zeit der Berichterstattung sind 

I 
die Jungen 12 und 13 Jahre alt, gut ge-

I I 
I I wachsen und intelligent. 

Summe I 20 1 21 
I -1-1 1 1 - - 1 22 
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Tabelle 49. S ch w angerschaft n ach Rontgen be stra hI u ng. (Fortsetzung.) 

Autor 

Daniel (1932) 
Arnone (1932) 

Maurer (1932) 

Wintz (1932) 

Summe 

Seite 445 

Seite 446 

Gesamtsumme 1 

Corscaden (1923) 

Caufmann (1924) 
Belot (1925) 

Gambarow (1925) 
Mennet (1925) 

Bru (1926) 

Summe 

2 
1 

5 

8 1 

16 

29 

20 

1 

I 

65 i 

1 

1 
1 

1 
3 

2 

9 

8 

15 I -
28 1-
21 1-

64 1-

2 

1 
3 

8 1 

1 !- -1-1 2 

1 I 1 
I 

2 11_ 

- I 5 

1 1-
1-

1 

5 

18 

33 

22 

Bemerkungen 

N ormales Kind. 
Wegen Lungentuberkulose temporar sterili­

siert. Kind normal. 
4 Kinder aus Spatbefruchtung. Gesund. 

1 Kind aus Fruhbefruchtung: sehr erregbar, 
rachitisch, spricht mit 2 Jahren noch nicht. 
Gleicher Befund bei einem vor der Bestrah­
lung der Mutter geborenen Geschwister 
(Falle der Doderleinschen Klinik). 

N och nicht veroffentlicht. 6 Kinder normal; von 
einem teilen die Eltern ausdrticklich mit, 
daB es sehr gut entwickelt und besonders in­
telligent sei. Bei der 6. Pat. bestand eine 
schwere Lues. 6 lebensunfahige Kinder, 
daher Kastration, da antiluische Kur ver­
weigert. Karenz nach Bestrahlung nicht ein­
gehalten. 1. Kind ausgetragen, starb 1/2 Std. 
nach der Geburt. 2. Kind MiBbildung; De­
fekt des Rtickgrats. Starb sofort nach der 
Geburt. - 7. Frtihbefruchtung (Frtihgeburt). 

! 

1 2 

2. Nach 

-1-

1 

I i 

Schwachbestrahlung. 

1 

I I 

1 I Vollstandig normales Kind, bei Geburt 81/ 2 Pfd. 
schwer, zur Zeit der Berichterstattung 31/ 2 J. 

1 Etwa 12 % der RED in 10 em Tiefe. 
2 Bestrahlung zur Regulierung der starken Blu­

tungen bei schwerer Anamie. Normale 
Regeln; Verheiratung; 9 Monate spater kam 
ein erstes Kind, nach einem weiteren Jahr 
ein zweites. 

1 
3 

2 

Gesunde Zwillinge. 
Rontgenkastration war beabsichtigt; die er­

forderliche Dosis wurde aus auBeren Grunden 
nicht erreicht. Erfolg: die kinderlos ver­
heirateten Pat. konzipierten und brachten 
normale Kinder zur Welt. 

200-250 R auf die Raut. 3 Sitzungen, je 
8 Tage vor der zu erwartenden Regel. Spiit­
befruchtung. 

1 ! - I 10 

1 Auch Stockl- Posen berichtet, daB samtliche "Strahlenkinder" aus Schwangerschaften nach 
Ablauf der Latenzperiode vollkommen normal sind. Leider sind keine genauen Zahlen angegeben. 

Ferner kann Findley eine Gefahr fUr das Kind ante conceptionem bestrahlter Frauen nicht an­
erkennen. Auch hier finden sich keine Zahlenangaben. 
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Tabelle 49. SchwangerBcha£t nach RontgenbeBtrahlung. 2. SchwachbeBtrahlung. (Fortsetzung.) 

Autor 

Hirsch, J. S. 
(New York 1926) 

Rongy (1927) 

v. Seuffert (1927) 

Gae/Her (1928) 

Krupski und 
Eisenberg(1928) 

Bolaffio u. Bo m­
piani (1929) 

SeWer (1929) 

Philipps, M. 
(1929) 

Kaplan, I. I. 
(1931) 

lford, F. A. (1931) 

Floris (1931) 

Miihlhausen, L. 
(1932) 

Tesauro (1932) 

KrauBe 3 (1932) 

Summe 

Seite 447 

Gesamtsumme' 

8 

8 

1 

6 

3 

13 

1 

1 

6 

2 

1 

18 

1 

4 

6 

1 

1 

3 

8 

1 

1 

3 

2 

1 

18 

1 

85 65 

9 8 

1 

2 

3 

3 

3 1 

2 

5 

2 9 

3 3 

2 2 

1 1 

19 1 1 1 16 I 

Bemerkungen 

8 15 % der Kastrationsdosis pro Ovar durch je 
2 Felder. Wiederholung friihestens nach Ab­
lauf mehrerer Monate. In geeigneten Fallen 
inzwischen Rypophysen- oder Schilddriisen­
bestrahlung. 

9 Bestrahlung wegen Menstruationsstorungen. 
Keine Dosisangaben. 

1 Schwachbestrahlung wegen SteriIitat. Nach 
einigen ¥onaten Konzeption. Geburt eines 
gesunden Kindes. 

6 Dosis 7 % der RED von 2 Feldern auf Ovarien 
verab£olgt ('l'iefentherapiebestrahlung). 

3 Friihbefruchtung. Gesunde Kinder. 

19 Die Fehlgeburten betreffen immer die ersten 
Schwangerschaften nach der Bestrahlung, 
und zwar bei 7 Patientinnen je eine, bei einer 
Patientin 2 Fehlgeburten. Aile 8 lebend ge­
borenen Kinder sind zur Zeit der Veroffent­
Iichung am Leben, das ii.lteste mit 4 Jahren. 
Aile waren bei der Geburt normal, ja iiber­
normal entwickelt. Die Meldung der Miitter 
lautet auf volliges W ohlbefinden. 

1 Spatbefruchtung. 

1 2mal je 10% der Erythemdosis auf jedes Ovar 
(junge Frau). Normales, reifes, etwas unter­
gewichtiges Kind, ohne Zeichen von Schadi­
gung. 

21 Auf Vorder- und Riickseite der Ovarien je 
10-12% der HED. 

7 5-10% der Erythemdosis am Ovar. 2 Kinder 
leben und sind gesund und normal. 

2 1 Friihbefruchtung. Beide Kinder normal. 
1 Bestrahlung wegen unregelmaBiger Blutungen. 

5-6% der RED am Ovar. Nach 2 Jahren 
noch einmal 6%, weil Amenorrhoe einge­
treten war. Dann regelmaBige Menstruation 
und Geburt eines gesunden Kindes. 

22 1 Kind starb mit 5 Wochen, die anderen sind 
gesund. Kein Unterschied zwischen Friih­
und Spatbefruchtung. 

1 Friihbefruchtung. Gesundes Neugeborenes. 

-1112 
1 Es konnen auch 15 oder 17 Frauen sein. DaB laBt sich aus der Originalarbeit nicht mit Sicherheit 

feststellen. l! Imal Zwillinge. 3 Zit. nach Maurer; dort keine Literaturangabe. 4 S. S. 602 Nachtrag bei der 
Korrektur: FaIle von J 0 s t. 
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Tabelle 49 (Fortsetzung). 

3. Sehwangersehaften nach Radiumbehandlung. 
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Matthews (1923) 38 20 - - 3 
! 
I 15 - 38 Dosis: bis 800 mg·Std. 

Bergel (1924) 1 1 - - - - - 1 Radiumkastration. Spatbefruehtung. Keine 
(Klinik Opitz) 

I 
MiBbildung, ausgetragen mit allen Zeiehen 

I 
I 

der Reife. Kind infolge zu langer Geburts-

i I 
dauer abgestorben. 

Neill jr. (1927) 5 2 1 , - - 4 I - 7 Radiumbehandlung juveniler Blutungen. Dosis 
, I 184 me-Std. bis 925 me-Std. Spatbefruch-

i I 
! 

tung. 
Castano, C. A. 3 2 - - - I 1 I 1 4 2mal handelte es sieh um luisehe Frauen. 

(1927) i Dosierung nieht angegeben. Keine Strahlen-
I sehiidigung. 
I 

Ikeda (Saga/Jap.) 3 3 -- - -- I - I - 3 Radiumbehandlung wegen Gebarmutterkrebs, 
(1927) I kompliziert mit Sehwangersehaft. Nach je 

i 

I 

8Monaten, F/2 und 2 Jahrenerneute Sehwan-

1 

gerschaft. Resultat 3 gesunde Kinder. [Die 

I Miitter starben infolge heftiger Blutungen be· 
! der Geburt zu Hause (Narbenbildung ?).l 

Singe r (1927) 1 1 
'I 

i I Carcinoma vaginalis. 9700 mg-Std. Radium 
! 

- - - - -
I 

I Primitive Rontgenbestrahlung. Spontan-
1 geburt nach 2 Jahren. Kind 3200 g schwer 
1 tadellos entwickelt. Mit 4 Jahren an septi-

scher Angina gestorben. 
Philipp (1930) 1 1 - I - - i - --

I 
1 Portioeareinom bei bestehender Sehwanger 

I 
I schaft mens IV. 42jahr. Pat. 7000 mg-Std 
I i 

I I 

I 
I 

Rad. Abort nach 21/2 Monaten (5.7. 1924) 

! I 

I 

Amenorrhoe dauerte 9 Monate, dann wiede 
1 I 

I 
Eintritt der Regel. 1926 konzipierte Pat. un 

I 1 I 
1 

I 
I 

I 
gebar ein gesundes Kind. 

I 1 I I 

I Moller, W. (1926) 5 I 2 I - I - I - 8 I - 10 12 normal entwickelte Kinder. i 

d 

Sum me I 57 I 32 I 1 I - I 3 I 28 I 1 I 65 I 

Gruppe 2 enthiiJt die FaIle, bei denen eme Schwach- oder Reizbestrahlung durch­
gefiihrt wurde; Gruppe 3 die mit Radium behandelten. 

Wenn wir nun die einzelnen Gruppen untersuchen, so kommen WIr zu folgenden 
FeststeIlungen: 

Gruppe 1. Schwangerschaften nach Applikation eIller Dosis, die zu PIller 
temporarpn Rontgenamenorrhoe fiihrte. 

Bei 65 Frauen trat 73mal Schwangerschaft ein. 64mal wurde die Schwangerschaft 
normal ausgetragen. 2mal kam es zu Friihgeburt (H e 11 end all, Win t z). 5mal kam es zu 
Pehlgeburt [4mal anscheinend krimineller Atiologie (Gu th mann), lmal infolge Sturzes 
(Boyer)]. 2mal besteht die Schwangerschaft zur Zeit der Berichterstattung noch (Wintz, 
Daniel). 

Unter 64 Kindern befinden sich 11 Kinder mit pathologischen Befunden: 

Hanrlb. d. Gyn1tk. ~. Anfl. IV. 2/1. 29 
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Boyer, Madeleine: Das erste Kind von Fall 4 starb 2 Tage nach der Geburt (Lues). Bei der 
Mutter war WaEsermann positiv; wahrend der Schwangerschaft Behandlung der Lues. Nach einer Fehl­
geburt, angeblich infolge Sturzes, 2 normale Kinder. 

Pankow, 2 FaIle: "Frau H. hat 7 Kinder geboren. Davon sind 3 gestor ben, 2 an Lungen­
entziindung, 1 an Driisen. MiBbildungen sind in der ganzen Familie nie beobachtet und auch nicht bekannt. 
1m Jahre 1922 temporare Kastration. 5 Monate danach tritt erneute Schwangcrschaft ein. Das Kind, 
am normalen Ende geboren, war und blieb immer schwachlich und starb vor Ablauf des 2. Lebensjahres 
an Krampfen. 1925 wiederum Geburt eines Kindes. Dieses zeigte ausgesprochene Sehstiirung. In der 
Augenklinik in Freiburg wurde die Diagnose gestellt: Doppelseitige Katarakt; links zentraler gesattigter 
Schichtstar; rechts Totalstar. Die Augenklinik bemerkte dazu: Der Totalstar, wie er im vorliegenden 
FaIle auf dem rechten Auge beobachtet wurde, ist auBerordentlich selten. Es handelt sich dabei urn eine 
MiBbildung. - Die Augenklinik enthalt sich dabei des Urteils iiber die mogliche UrHache dieser MiBbildung. 
Pankow tut dasselbe und will nur diesen Fall zur Kenntnis geben und seine Beurteilung den einzelnen 
ii berlassen 1. " 

Naujoks 2 FaIle: Einmal handelt es sich urn ein Kind von 31/ 4 Jahren, das in sehr schlechtem 
hauslichen Milieu lebte und Rachitis hat. Das Kind ist schwer neuropathisch und in korperlicher und 
geistiger Beziehung zuriickgeblieben. Eine Schadigung durch die der Schwangerschaft vorausgegangene 
Rontgenbestrahlung ist durch den Befund nicht zu beweisen. 

Beim 2. Fall handelt es sich urn ein 13jahriges Madchen, das 57,5 kg schwer und 149 cm lang ist 
(ungefahr 181/ 2 kg zuviel fiir seine GroBe). Die starke Adipositas ist familiar bedingt. 

Der Fall HeIlendaIl ist eine Friihgeburt, die wohl auf die Hyperemesis und den schlechten Allgemein­
zustand der 43jahrigen Patientin (40 Pfd. Gewichtsabnahme in kurzer Zeit) zuriickzufiihren sein diirfte. 
Die Sektion des Kindes hat keine Strahlenschadigungen ergeben. Auch der mikroskopische Befund laBt 
keine eindeutige SchluBfolgerung in der Richtung einer Rontgenschadigung des Eies zu. 

Bei Maurer handelt es sich urn eine Friihbefruchtung. Das Kind ist rachitisch, sehr erregbar 
und spricht mit 2 Jahren noch nicht. Doch findet sich bei einem vor der Bestrahlung geborenen Geschwister 
der gleiche Befund. 

Wintz 3 FaIle: Die Mutter hatte eine Lues (Wassermann war in zwei Extrakten positiv); sie hatte 
bereits 6 Schwangerschaften durchgemacht und aIle 6 Kinder waren im Laufe der ersten 4-5 Tage gestorben. 
Da sie eine antiluische Kur verweigerte, wurde sie einer Rontgenbestrahlung zum Zwecke der Sterilisierung 
unterzogen. Die Patientin stammte aus ganz verwahrlosten Verhaltnissen; eine Karenzzeit wurde nicht 
eingehalten, und bald nach der Bestrahlung kam es wieder zu einer Konzeption. Das Kind wurde aus­
getragen, starb aber nach einer halben Stunde. Kurz darauf trat wieder eine Schwangerschaft ein; auch 
diese wurde ausgetragen, das Kind wies aber ein defektes Riickgrat auf und starb wiederum sofort nach 
der Geburt. Aus der Anamnese geht deutlich hervor, daB es sich hier nicht urn eine Strahlenschadigung 
handeln kann, sondern urn die Folgen der luischen Infektion. 

Uber einen weiteren Fall, der ihm von einem auswartigen Arzt zur Verfiigung gestellt worden war, 
konnte Wintz berichten: Die Schwangerschaft endete im 6. Monat durch Friihgeburt. Der Fetus war 
normal entwickelt, 30 cm lang und lebensfrisch. Auch die mikroskopische Untersuchung lieB keine 
Schadigung erkennen. Die zeitlichen Verhaltnisse des Bestrahlungstermins zur Konzeption lassen mit 
weitgehender Sicherheit annehmen, daB es sich urn eine Friihbefruchtung nach Applikation der temporaren 
Sterilisierungsdosis gehandelt hat, wobei 28-30% der HED auf jedes Ovar appliziert worden war. 

Bei dem Fall Hagemann starb das 1. Kind bei platt rachitischem Becken unter der Geburt ab. 
Unter diesen 11 pathologischen Befunden sind 2 MiBbildungen. Da der Fall von Wintz sicher keine 

Strahlenschadigung ist, sondern durch die Lues bedingt ist, und daher ausscheiden kann, so kommt auf 
64 ausgetragene Schwangerschaften 1 MiBbildung - 1,5%. 

Von besonderem Interesse ist der Fall von Hickey und Hall. Die 16jahr. 
Tochter der 1908/09 mit dem Ergebnis einer temporaren Amenorrhoe 
bestrahlten Patientin ist vollkommen gesund und normal menstruiert. 

Es handelt sich urn folgendes: Eine Patientin, 25 Jahre alt, erhielt im Jahre 1908 und 1909 
124 Rontgenbehandlungen iiber 36 Felder, 12 vordere iiber die Schamgegend und 24 iiber die Sacralgegend. 
Die Behandlungen wurden verabreicht wegen Uterusmyoms und Tuberkulose des Sacrums. Der Patientin 
gingen die Schamhaare aus und auch die Regel blieb weg. Die Patientin wurde schwanger vier Monate 

1 Arch. Gynak. 137, 975 (KongreBber. 1929). 
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vor der letzten Behandlung im Jahre ~909. 1m Mai 1910 wurde sie von einem Madchen normaler GroBe 
und normaler Entwicklung entbunden. Die Patientin ist jetzt 41 Jahre alt, menstruiert regelmaBig und 
hat nie eine Abschwachung der Libido bemerkt. Das Kind ist jetzt 16 Jahre alt und war nie in 
arztlicher Behandlung. Die erste Regel dieses Kindes trat im Alter von 14 Jahren auf; das 
Madchen ist anscheinend vollstandig normal entwickelt. 

Gruppe 2. Schwangerschaften nach Rontgenschwachbestrahlung. 

Bei 94 Frauen trat 112mal Schwangerschaft ein. 19 Schwangerschaften sind zur Zeit 
der Berichterstattung noch nicht ausgetragen. Die Zahl der den Berechnungen zugrunde 
liegenden Schwangerschaften, deren Schicksal bekannt ist, betragt 93. 

73 Schwangerschaften wurden normal ausgetragen; darunter sind zweimal Zwillinge, 
3 Kinder wurden tot geboren. 1mal kam es zu }llriihgeburt (}l1all Hirsch), 16mal zu einer 
Fehlgeburt. 

Von diesen 112 Schwangerschaften wurden 17 nicht ausgetragen. 

1 Fall von Tesauro starb mit 5 Wochen. In dieser Gruppe ist keine MiBbildung. 

Gruppe 3. Schwangerschaften nach Radiurnbestrahlung. 

Bei 57 Frauen trat 65mal Schwangerschaft ein. 32 Schwangerschaften wurden normal 
ausgetragen. 

1 Totgeburt (Neill). 28 Fehlgeburten (15 von Matthews, 4 von Neill, 8 von 
Moller beobachtet, 1 von Castano). 3 Friihgeburten (Matthews). 1 operative Beseiti­
gung der Schwangerschaft (luische Leberinfektion der Mutter) (Castano). Normal aus­
getragene Schwangerschaften 32. 

Bei dem Fall Bergel starb das Kind unter der Geburt ab infolge zu langer Geburts­
dauer, bedingt durch die Veranderungen der Geburtswege nach der 5 Jahre vorher vor­
genommenen Radiurnkastration (abnorme Rigiditat des Cervixgewebes; es entstand bei 
der Extraktion des Kindes ein RiB, der - wie die Operation ergibt -- tief in die Corpus­
muskulatur hineinreicht). 

Wir lassen die Krankengeschichte folgen: 
Frau Th. K., 37 Jahre alt, wurde am 15. 1. 17 wegen ErschOpfung nach 12 Geburten einer Radium­

bestrahlung unterzogen zum Zwecke der Sterilisierung. 
Vorgeschichte ohne Besonderheiten. Menses mit 16 Jahren, regelmaBig aile 4 Wochen, 8 Tage 

dauernd, mit mittlerem Blutverlust. 12 Spontangeburten, 8 Kinder leben, 4 sind klein gestorben. 
Radiumbehandlung: 39 mg intracervical, in langer Goldmessinghiilse mit festem Celluloid- und 

Cervixschutz. 24 Stunden, insgesamt 926 mg.Std. 
23. 8. 18 Nachuntersuchung. Genitalbefund o. B. Menses waren noch 2mal aufgetreten, im Februar 

und Marz. Dann Amenorrhoe April bis Juli 1917, wieder Menses August 1917 bis Februar 1918, 
Amenorrhoe Marz bis Juli 1918. Von August 1918 ab regelmaBige, sehr starke, lange dauernde Menses. 

Gelegentlich einer Untersuchung am 28. Juni 1920 wird eine Menorrhagie festgestellt. 
Am 24. August 1921 Untersuchung. Die auBerordentlich starken Menses haben seit Juni 1921 

ausgesetzt. Letzte Menses Mitte Mai. Befund: Graviditat mens III. 
Am 23. Februar 1922 wird die Patientin, die jetzt 44 Jahre alt ist, zur Entbindung in die Klinik 

aufgenommen. 
Die 12 Geburten, die die Patientin durchmachte, verliefen aile spontan, jedoch ist zu bemerken, 

daB bei den beiden letzten (1913, 1916) die Wehen schlecht waren. Die jetzige Schwangerschaft ist ohne 
Starung verlaufen. 

Geburtsverlauf: 23.2.22 friih 5 Uhr kommt Pat. mit vereinzelten Wehen und gesprungener Blase 
24 Stunden nach Wehenbeginn auf den KreiBsaal. Stand des Fundus uteri handbreit unter dem Proc. 
xiphoid. Leib quer oval. 

29* 
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Da die Geburt nicht voranging, wird am 24. 2. 22 urn 11 Uhr 30 Min. vaginal untersucht. Muttermund 
gut ftinfmarkstiickgroB. Kein Narbenring. Unter maBigem Zug am FuB Extraktion. Der Muttermund 
gibt plotzlich nach, das abgestorbene und macerierte Kind laBt sich leicht und schnell entwickeln. Sofort 
einsetzende arterielle Blutung. Nachtasten ergibt einen CervixriB rechts hinten, der tief bis in die Uterus­
muskulatur hineinreicht. Anlegen der Aortenklemme; Blutung steht. 

II Uhr 50 Min. Sofortige Operation: Totalexstirpation des Uterus. Langsschnitt zwischen Nabel 
und Symphyse. Nach Eroffnung des Peritoneums stellt sich der ziemlich weiche Uterus ein. Der Uterus 
wird hervorgeholt. Es zeigt sich, daB an der rechten Seite die Placenta sitzt. An der rechten und hinteren 
Wand schimmert durch das unverletzte Peritoneum ein ziemlich groBer BluterguB durch. Die rechte 
Arteria uterina wird aufgesucht, doppelt umstochen und unterbunden. Es birst dabei der Peritoneal­
tiberzug des benachbarten Hamatoms. Eroffnung des Blasenperitoneums und Abschieben der Blase. 
Unterbindung des Ligamentum infundibulo-pelvicum rechts, Freilegen der Arteria uterina und doppelte 
Ligatur derselben. Jetzt wird die Sehrtsche Klemme abgenommen und der Uterus von der Scheide 
abgesetzt. SchluB der Scheide mit Catgut-Knopfnahten. Eine blutende Stelle im rechten Ligamentum 
latum wird mit Klemme gefaBt und umstochen. Aufstreuen von Clauden. VerschluB des Beckenperitoneums. 
Sorgfaltiges Auswischen der Bauchhohle. Schichtnaht der Bauchdecken. 

Pat. wird am 17.3.22 nach ungestOrter Wundheilung entlassen. 

Das extrahierte Kind ist weiblichen Geschlechts, maceriert. Gewicht: 3600 g, Lange 50 cm. Es 
tragt aIle Zeichen der Reife. 

Die Geburtsschadigung im Falle Bergel ist der Radiumbehandlung zur Last zu 
legen_ Die Ursachen der 29 Tot- und Fehlgeburten sind nicht geklart_ 

Einmal war Lues der AnlaE zur operativen Beseitigung der Schwangerschaft_ 

Aus 65 Schwangerschaften stammen also 31 1 lebende und gesunde Kinder = 47,7 %. 

Geschadigte Schwangerschaften oder Kinder 65 : 34 . _ _ . . . . . . = 52,3 %. 

Tabelle 50 gibt die Ergebnisse des neuen Materials in iibersichtlicher Form wieder: 

Tabelle 50. Schwa<ngerschaften nach Strahlenbehandlung. 
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Wintz (1933) I 
Neue FaIle in Erganzung der Flas-

ka m pschen Tabellen 
1. Nach temporarer Amenorrhoe 65 61 - 2 2 52 - 73 Darunter 1 Entwick-

lungsdefekt (Fall 
Pankow) 

II. Nach Schwachbestrahlung 94 73 3 19 1 16 - 112 
III. Nach Radiumbehandlung 57 32 1 - 3 28 I 65 1 Geburtsschadigung 

(Bergel), Kind tot. 

Summe 216 1 
169 

1 
4 

1 
21 

1 
6 

I 

49 I I 
1 250 I 

I 

Die neue Aufstellung besteht also aus insgesamt 216 Frauen, die zusammen 
251 Schwangerschaften hatten. 169 davon wurden normal ausgetragen; 4 endeten mit 
einer Totgeburt, 21 Schwangerschaften bestehen noch, 6mal kam es zu Friihgeburt, 49mal 
zu Fehlgeburt. 1mal wurde die Schwangerschaft operativ beseitigt. 

1 Fall Bergel abgezogen. 
2 4 Faile (Guthmann) seien krimineller Atiologie; 1 Fall (Boyer) sei durch Sturz verursacht. 
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Auf 169 ausgetragene Schwangerschaften kommt 1 Entwicklungsdefekt, auf 229 
Schwangerschaften, deren Schicksal bekannt ist, kommt 1 Entwicklungsdefekt. 

Wir haben 169 normal ausgetragene Schwangerschaften mit 171 Kindem, da 2mal 
Zwillinge geboren wurden. 

Autor 

Flaskamp (1930) 

Wintz (1933) 

Summe 

Tabelle 51. Schwangerschaften nach Strahlenbehandlung. 
(Rontgenbestrahlung und Radiumbehandlung.) 
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2451 2131 5 1131ili I 313 Dosierungsangaben zu ungenau, daher 

2161 1691 
I 1 (4)2 

Gruppeneinteilung nicht moglich. 

4 21 6 1 49 I 250 S. spezifizierte Tabelle S. 452. 

1461 1 
382 9 I 34 119 11I3 I 2 

1
563 

TabeIle 51 gibt eine Ubersicht iiber die aus demFlaskampschen und unserem neucn 
Material gewonnenen Zahlen. 

Wir verfiigen also bis jetzt iiber Beobachtungen an 461 Frauen mit 
382 normal ausgetragenen Schwangerschaften; so mit liegen unter Beriick­
sichtigung von 3 Zwillingsgeburten Mitteilungen iiber 385 Kinder vor. 

AuBer diesen normal ausgetragenen Schwangerschaften wurden 9 Totgeburten, 
34 noch bestehende Schwangerschaften, 19 Friihgeburten, 113 Fehlgeburten und weitere 
4 FaIle gezahlt, bei denen es fraglich ist, ob es sich urn eine Friih- oder Fehlgeburt handelt. 
Ferner wurde 2mal iiber operative Beseitigung der Schwangerschaft berichtet. Die Gesamt­
zahl der Schwangerschaften nach Strahlenbehandlung der Mutter, die unseren Unter­
suchungen zugrunde liegen, betragt also 563. 

Flaskamp nimmt an, daB die hohe Zahl der Fehlgeburten in erster Linie auf den 
Umstand zuriickzufiihren sei, daB die Schwangerschaften bei Frauen eintraten, welche 
Myomtragerinnen waren bzw. an Carcinomen gelitten hatten. Besonders TabeIle 47 b 
(Schwangerschaft nach Radiumbestrahlung) sprache fiir die Richtigkeit seiner Ansicht. 
Zu bedenken sei auch, daB die Technik der Radiumbehandlung mit ihrer unvermeidlichen 
Schadigung des Cervicalkanals durch Instrumente und das Radiumpraparat durch Bildung 
von Rissen, Narben und Stenosen den Eintritt von Aborten begiinstige. Ferner sei zu 
beriicksichtigen, daB ein groBer Teil der Frauen an innersekretorischen Storungen des 
Ovariums litte und daB diese die Abortneigung verstarken. Sehr viele Frauen hatten auch 
schon Fehlgeburten in der Zeit vor der Strahlenbehandlung gehabt. 

Bei den von Flaskamp bearbeiteten Fallen betragt die Aborthaufigkeit 22,6%, die 
4 unklaren FaIle als Fehlgeburten gerechnet (300 : 68). Betrachten wir nun unsere neuen 
Ergebnisse, so berechnet sich auf das Gesamtmaterial, wenn aIle FaIle, die cler Rontgen-

1 Bei Flaskamp 1, bei Wintz 2 Zwillingsgeburten, also 385 Kinder. 
2 Diese 4 FaIle sind von Flaska m p zum SchluB angefiihrt, da es nicht klar ist. ob es sich urn 

Friihgeburten oder Fehlgeburten handelt. 
3 Die 4 unkJaren FaIle hier nicht gezahlt. 
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und Radiumbehandlung zusammen aufgefiihrt werden, eine Abortneigung von 21,4% 
(49 Fehlgeburten auf 229 Schwangerschaften, deren Schicksal bekannt ist). Diese Zahl ist 
erschreckend hoch; aber die erste Vorstellung, die sie erweckt, ist unrichtig. Denn jeder 
wird sie fiir eine Folge der Bestrahlung ansehen, wenn er sich nur oberflachlich mit der 
Materie beschaftigt. 

Berechnet man aber die Aborthaufigkeit auf die einzelnen Gruppen 
der Falle, die nach der Art der Bestrahlung getrennt sind, so ergibt sich 
die sehr bemerkenswerte Feststellung, daB bei den 71 abgeschlossenen 
Schwangerschaften nach temporarer Rontgenamenorrhoe nur 5 Falle durch 
Abort beendet wurden. Guthmann gibt an, daB seine 4 FaIle bestimmt krimineller 
Atiologie seien, wahrend der Fall von Boyer auf einen Sturz zuriickzufiihren sei. Wir 
hatten also, diese 5 FaIle beriicksichtigt, eine A bortha ufig kei t von 7 %; ta tsachlich 
a b er 0 %. Trotzdem wollen wir keine bindenden Schliisse ziehen, weil uns das Material 
(71 FaIle) zu klein erscheint. 

Fiir die Schwachbestrahlung errechnen wir dagegen 17% (93: 16). 
Das ist kein Zufall, denn die Abortneigung bei hypoplastischem Genitale ist bekannt; der 
EinfluB der Rontgenstrahlen diirfte in diesen Fallen also nur ganz gering sein, wenn man 
ihn nicht iiberhaupt ablehnen will. 

Bei der Radiumbehandlung allerdings liegen die Vorhaltnisse ganz 
anders. Hier haben wir einen Prozentsatz von 43 (65 : 28), und wenn wir die 
Friihgeburten noch hinzuzahlen, so kommen wir auf nahezu 50 %! Wir konnen daraus 
erkennen, daB die Radiumbehandlung keineswegs eine ideale Methode zur Herbeifiihrung 
der temporaren Amenorrhoe ist; die durch Radiumwirkung im Geburtskanal verursachten 
Veranderungen, Rigiditat und Stenosen, verhindem den normalen Ablauf einer Schwanger­
schaft und fiihren vorzeitig zum Abort. Sogar der Tod des Kindes unter der Geburt wird 
von Bergel als Folge der Radiumstenosen betrachtet. 

Diese Zusammenstellung gibt eine weitere Stiitze fiir unsere Behauptung, daB die 
temporare AmenorrhOe durch Rontgenstrahlen nicht mit der in ihrer Wirkung ahnlichen 
intrauterinen Radiumbehandlung gleichgestellt werden darf. Denn der Radiumeinlage 
gegeniiber kann die Rontgenbehandlung, was ihre Auswirkung auf den Uterus und seine 
Schleimhaut anbelangt, geradezu als physiologisches Geschehen betrachtet werden. 

Wenn wir nun zu den auf S. 444 aufgefiihrten pathologischen Befunden bei den 
Kindem bestrahlter Miitter noch die bei unserem neuen Material gefundenen Abweichungen 
von der Norm zusammenstellen, so finden wir auBer den schon aufgefiihrten noch folgende 
Erscheinungen 1: 

Doppelseitige Katarakt 1 Fall (Pankow), Mastfettsucht 1 Fall (N auj oks), Spas­
mophilie 1 Fall (P an kow), Rachitis 8 FaIle (N a uj oks, Ma urer), Sauglingsekzeme 7 FaIle 
(Naujoks, Maurer), adenoide Wucherungen 6 FaIle (Maurer), Hemie 1 Fall (Maurer), 
Sprechunfahigkeit bis zu 2 Jahren 2 FaIle (Naujoks, Maurer), Neuropathie 1 Fall 
(Naujoks). Zu dies en bei Maurer aufgefiihrten Erscheinungen kommen noch: Friih­
sterblichkeit 2 FaIle (Hell en d all, 'resa uro), Tod unter der Geburt bei platt rachitischem 
Becken 1 Fall (Hagemann), femer die luis chen FaIle von Boyer und Wintz (3 FaIle). 

1 Bei Maurer: Stmhlenther. 45, 695. (Die unter Maurer aufgefiihrten Faile stammen aus der 
Doderleinschen Kiinik.) 
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Wir haben also bei dem neuen Material 34 Kinder mit Abweichungen von der 
Norm und kommen zu folgenden Ergebnissen (Tabelle 52): 

Tabelle 52. Pathologisehe Befunde bei Kindern naeh Strahlenbehandlung der Mutter. 

Autor I I Zahl der I . MiBbildungen Jahrgang K" d Pathologlsehe Befunde 
III er I 

I I 

I 

Flaskamp . 1930 214 24 K. = 11,2% 

I 
4 = 1,8% 

Wintz. 1933 171 34 K. = 19,8% 1 = 0,6% 

Flaskamp-Wintz zusammen 

I 

385 

I 

58 K.l = 15% 

I 
5 = 1,3% 

Murphy und Goldstein 1929 417 46 K. = 11% 7 = 1,6% 

Von 385 Kindem weisen 58 Abweichungen von der Norm auf, das sind 15 %; nur 
bei 5 Fallen sind Entwlcklungsdefekte festgestellt, was einem Prozentsatz von 1,3 
entspricht. 

Zur Frage der pathologischen Befunde bei den Kindem strahlenbehandelter Miitter 
haben auch Murphy und Goldstein Untersuchungen vorgenommen. 

Mit "illhealth" bezeichnen diese Autoren Totgeburten, Friihgeburten, ausgetragenp 
Schwangerschaften mit abnormem Befund bei der Geburt, femer Gesundheitsstorungen 
und Entwicklungsdefekte zu irgendeiner Zeit nach der GeburL Auch Kinder, dip gestorben 
sind, ehe diese Nachuntersuchungen eingeleitet wurden, werden unter dieser Rubrik auf­
gefiihrt. Das Material stiitzt sich auf 415 ausgetragene Schwangerschaften, darunter 
2mal Zwillinge, also insgesamt 417 Kinder. 406 der Kinder leben, 11mal handelte es sich 
urn Totgeburten. 

46 dieser Kinder, geboren von 38 Frauen, die ante eoneeptionem bestrahlt wurden, wiesen patho­
logisehe Befunde auf. 24 mal konnte die Atiologie dieser Storungen geklart werden, in 22 J!'aIlen (meist 
Tot- oder Fehlgeburten) nieht. Bei 52% der krankliehen Kinder konnte also mit Bestimmtheit ein anderer 
Faktor als die Bestrahlung als ursaehliehes Moment festgestellt werden, wahrend bei 22 Kindem die 
Ursaehe ungeklart blieb. Bereehnet man diese letztere Gruppe aber auf das Gesamtmaterial der 417 Kinder, 
die naeh prakonzeptioneller Beekenbestrahlung der Mutter geboren wurden, so maehen diese immerhin 
nur 5% aus. In dieser kleinen Gruppe von 22 Kindem waren nur 7, die grobe anatomisehe Defekte auf­
wiesen. Ob die Bestrahlung bei der Entstehung dieser Defekte eine Rolle spielte, konnte nieht fest· 
gestellt werden. Interessant ist aueh die Feststellung, daB die Kin d e r s t e r b lie h k e its quo t e dieser 
nach Bestrahlung der Mutter gezeugten Kinder betraehtlich geringer ist als die fUr das Jahr 1921 fiir 
die Vereinigten Staaten als Quote der Kindersterblichkeit aufgestellte. Daraus geht hervor, daB die 
Sterblichkeit der Kinder dureh die vorhergehende Bestrahlung der miitterliehen Keimdriisen ansche;­
nend nicht beeinfluBt wird. 

Murphy und Goldstein sind der Uberzeugung, daB die Verwendung von Rontgenstrahlen oder 
Radium bei der Behandlung von Beekenerkrankungen bei nichtschwangeren Frauen im gebarfahigen Alter 
weiterhin als berechtigt angesehen werden kann, bis es zweifelsfrei feststeht, daB eine derartige Bestrahlung 
der Gesundheit der Naehkommensehaft abtraglieh ist. 

Femer geben Murphy und Goldstein der Ansicht Ausdruck, daB, wenn die Bestrahlung 
das atiologische Moment bei der Entstehung der beriehteten pathologisehen Zustande 
gewesen ware, so wiirden die Defekte mit groBerer Haufigkeit, RegelmaBigkeit und Ein­
heitlichkeit vorgekommen sein. 

Berechnen wir nun die Faile mit groben anatomischen Defekten, die Murphy und Goldstein 
anfiihren, auf das Gesamtmaterial von 417 Kindem, so ergibt sich ein Prozentsatz von 1,6, der in guter 
Ubereinstimmung mit unseren Zahlen und denen von Flaskamp steht. 

1 52 Befunde sind bei Maurer tabellarisiert; hier ist unser neues Material bereehnet, auch die 
luisehen Kinder von Wintz (s. Erklarung zu den Tabellen). 



456 Schadigungen der Nachkommenschaft durch Rontgen· und Radiumstrahlen. 

Die 24 pathologischen Befunde anderer Atiologie wurden auf folgende Einfliisse zuriickgefiihrt: 
a) 6 FaIle waren verursacht durch miitterliche, vor der Bestrahlung oder wahrend der Schwanger. 

schaft bestehende Krankheiten. 
b) Bei 13 Kindem wurden Geburtskomplikationen oder Friihgeburt angenommen. 
c) In 2 FaIlen handelte es sich um akzidenteIle Ursachen. 
d) 2 bei der Geburt krankliche Kinder wurden spater gesund. 

Die 7 FaIle Murphys mit schweren Entwicklungsstorungen sind folgende: 
a) Nach Rontgenbestrahlung der Mutter: 

1. HerzmiBbildung (Thaler). 

2. HerzmiBbiidung (Werner) 1 d' I' h M tt I . f Ie g ere e u er . 3. Trachealdefekt (Werner) 
4. Mikrocephaler Mongole (Gummert). 
5. Encephalocele (Bailey und Bagg, Hodgkin bestrahlt). 

b) Nach Radiumbehandlung der Mutter: 
6. Anencephalus (totgeboren) (Coffey). 
7. Hydrocephaler Mongole (Moller). 

Der Fall von Bailey und Bagg ist bei uns naeh Flaskamp unter die indirekten 
Fruehtsehadigungen gezahltl. Aueh Walter Schmitt hat sieh naehtraglieh der Meinung 
angesehlossen, daB die Originalarbeit den SehluB zulaBt, daB die Patientin zur Zeit der 
Bestrahlung schon gravide war. Die Frau war an Naeken, Sehenkelbeugen, Riieken und 
AehselhOhle bestrahlt worden, und zwar im Mai und Dezember 1917, die Geburt fand im 
September 1918 statt. 

Der Fall von Coffey ist in der Literatur nieht veroffentlieht. Br beruht auf einer 
personliehen Mitteilung Coffeys an Murphy und Goldstein. Bs handelt sieh urn einen 
totgeborenen Aneneephalen naeh Radiumbehandlung der Mutter. Dosierung, Indikation 
sowie Zeit zwischen Bestrahlung und Geburt des Kindes sind nieht bekannt. 

Bei dem Fall von Moller (Tab. 41, S. 338) handelt es sieh urn eine Radiumbehand­
lung der Mutter, und zwar geben Murphy und Goldstein, die noeh personliehe Mit­
teilungen des Verfassers eingeholt haben, an, daB 1800 mg-Stunden Radium mit 2 mm BIei 
gefiltert zur Behandlung einer Metrorrhagie gegeben wurden. Das Kind sei 10 Monate 
naeh der Radiumbehandlung geboren. 

Ob der Fall von Coffey und der von Moller tatsaehlieh als Keimschadigung 
(Friihbefruchtung!) zu betrachten ist, scheint uns noch keineswegs erwiesen. Bei 
Coffey fehlen aIle naheren Angaben, bei Moller konnte es immerhin sein, daB eine 
ganz junge Schwangerschaft bestrahlt wurde und daB es infolge der Rigiditat der Mus­
kulatur zu einer Ubertragung gekommen ist. Denn es handelt sieh hier urn eine radium­
behandelte Frau, deren Geburtswege durch die Radiumbehandlung vielleicht doch eine 
narbige Veranderung erfahren haben, worauf wir in anderem Zusammenhang noch zuriick­
kommen werden (S. 459). 

Urn die Frage der Keimschadigung noch weiter zu klaren, haben wir in Tabelle 53 
die Entwieklungsstorungen, die nach Beckenbestrahlung der Mutter mitgeteilt wurden, 
mit den Entwicklungsstorungen bei Kindern von Rontgenarzten, Rontgentechnikern und 
Rontgenassistentinnen zusammengestellt (ausfiihrliehe Darstellung des Keimschadigungs­
problems bei Bestrahlern s. S. 461 ff.). Die Ergebnisse stimmen im wesentlichen iiberein, 
sie schwanken zwischen 0,6 und 4 % und halten sieh innerhalb der unter normalen Ver-

1 Flaskamp, Rontgenschaden" S.259 oben. 
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haltnissen festgestellten Zahlen. Wenn man etwas aus dieser Zusammenstellung ent­
nehmen dad, so ist es die Feststellung, daB die meisten Entwicklungsstorungen bei den 
Kindem von Rontgenassistentinnen zu finden sind (4%). Hier aber handelt es sich ent­
weder urn Assistentinnen, die noch wahrend der Schwangerschaft mit Rontgenstrahlen 
gearbeitet haben (Fruchtbestrahlung) oder urn solche, die unmittelbar nach Aufgabe ihrer 
Tatigkeit geheiratet haben, also urn FaIle im Sinne der "Jhiihbefruchtung". 

Tabelle 53. Entwicklungsstorungen der Kinder 

Autor 

Flaskamp 

Wintz .. 

Wintz-Flaskamp zus. 

Murphy-Goldstein .. 

bJ) ",.. 
I oo~ ~ 

I 

,S", bJ)<I> 

~ 
• ~ bJ) ~ ~,,; +';;~ 0 ... -~ .~;ii!E .S ..<:I ..<:I.~ 

~ ~~ I .~:£ .... 
I i ~oo 

Bemerkungen 

a) nach Strahlenbehandlung der Mutter. 

19301214 .11 4 1,8 FaIle von Seynsche, Thaler, Werner, 
Schmitt. 

1933 171 I 0,6 Fall Pankow. 

385 I 5 

1929 417 7 

I 

1,3 

1,6 In diesem Material etwa 200 neue FaIle nach per­
sonlicher Mitteilung; teilweise gleiche FaIle wie 
oben. 

b) von Rontgenarzten, Rontgentechnikern und Rontgenassistentinnen. 

Niirnberger (Arzte und 
Techniker) 1920 30 0 0 

Hickey and Hall (Arzte) 1927 395 3 0,8 1 Mongoloid, 1 Strabismus, 1 Astigmatismus. 
Loeffler (Arzte). 1930 89 2 2,2 1 Athyreoidismus, 1 angeborener Herzfehler. 
Loeffler (Techniker). 1930 1 25 4 1 Herzanomalie. 
Naujoks (Rontgenassi-

stentinnen) . 1929 125 5 4 Hydrocephalus, Bauchbruch, Anencephalus, an-
geborener Herdehler, Nabelbruch. 

Bei der Kleinheit des Ausgangsmaterials wollen wir auch diese Ergebnisse noch nicht 
als beweisend ansehen und keine bindenden Schlusse daraus ziehen. 

Ein interessantes Vergleichsmaterial bieten die an den Munchner Volkshauptschulen 
durchgefuhrten schularztlichen Reihenuntersuchungen vom Jahre 1928/29. Von 12123 
untersuchten Kindem hatten 98 angeborene Bildungsfehler = 0,8 %. Endokrine Storungen 
fanden sich bei 98 = 0,8%. Rachitis bei 1100 = 9,0%; Hemien bei 160 = 1,3%; Tuber­
kulosen bei 135 = 1,1 %; Diathesen bei 280 = 2,3 % und geistige Defekte bei 289 = 2,3 %. 

An dies em Miinchner Material berechnen wir in 17,8 % der FaIle pathologische Be­
funde (12123: 2160). Verglichen mit diesen Zahlen fallen die pathologischen Befunde 
von Kindem, die von strahlenbehandelten Muttem stammen, mit etwa 13 % keineswegs 
aus dem Rahmen des Normalen (s. Tabelle 52, S. 455). Dabei dad man nicht vergessen, 
daB die Mutter der "Strahlenkinder" wegen eines kranken oder unterwertigen Eierstocks 
einer Strahlenbehandlung unterzogen wurden. 

Bondi hat an seinem Material, von dem er leider die Ausgangszahlen nicht genannt 
hat, nachgewiesen, daB Untergewichtigkeit, MiBbildungen, Herzfehler, auch mongolo ide 
Idiotie bei den Nachkommen von Frauen mit minderwertigem Eierstock nicht selten vor­
kommen. Wir zitieren hier das Wesentliche seiner Ausfiihrungen: 
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Von II wahrend der Lactation erzeugten Kindern waren 9 leichter als die vorhergehenden 
Geschwister, entgegen der Regel von der Zunahme des Geburtsgewichts bei steigender Geburtenzahl; nur 
2 waren der Regel entsprechend schwerer als die alteren Geschwister. Bei einer groBen Anzahl von Kindern, 
die von hypoplastischen Frauen nach langer Ehe zur Welt kamen, fiel Bondi das auffallend geringe Gewicht 
trotz ausgetragener Schwangerschaft auf. Unter 41 derartigen Kindern, die nach wenigstens 3 jahriger 
oder langerer, bis dahin steriler Ehe geboren wurden, waren 26 untergewichtig; in einem Fall blieb das 
Gewicht des mannnlichen Neugeborenen trotz guter VerhaItnisse wahrend der ganzen Schwangerschaft 
bei genauer Beobachtung unter 1200 g, obwohl samtliche Zeichen der Reife vorhanden waren und der 
errechnete Geburtstermin urn 12 Tage iiberschritten wurde. Beziiglich der Geschlechtsproportion sei 
erwahnt, daB unter 48 Kindern von Hypoplastikern 30 Knaben geboren wurden - vielleicht ware hier 
auch die haufige Knabenzahl der einzigen Kinder in Legende und Bibel anzufiihren. 

Die verschiedenen Beobachtungen bei anderen Schadigungen weisen ebenso auf das geringe Gewicht 
der Friichte hin, bekannt sind die Tierversuche mit Alkoholfiitterung, bei der wir in der Deszendenz ein 
geringes Gewicht der Feten und ein haufiges intrauterines Absterben verzeichnet finden. Beim Menschen 
(A. Bluhm) werden geringere Geburtsgewichte bei Kindern von Alkoholikern yielfach erwahnt, ebenso 
bei Frauen, die Lues iiberstanden haben. Auch Bondi sah unter 6 Fallen von Lues 5 mal auffallend kleine 
Kinder. Bekannt ist die Tatsache, daB auffallend fette Frauen (endokrine Storung) haufig kleine Kinder 
gebaren, eine Beobachtung, die Bondi an 17 eigenen }<'allen bestatigen konnte. Vielleicht ist die wieder­
holt gemeldete Beobachtung von Riesenkindern nach Lues ebenso als Minderwertigkeitssymptom an­
zusehen. 

Seltene MiBbildungen sah Bondi folgende: Hydrocephalus bei der einzigen Konzeption nach 
3jahriger Ehe, ein zweites Mal bei einer Zweitgebarenden von 41 Jahren, deren erstes Kind 15 Jahre alt 
war (vgl. Stieve, Tierexperiment). Eine eigenartige MiBbildung eines Nasenfliigels nach Art der Hasen­
scharte bei einem einzigen Kinde einer vorher 4 Jahre steril verheirateten Frau. Ebenso eine Hasenscharte 
bei einem Kinde, dessen altere Schwester erst II Monate alt war, das also in der Lactationsperiode 
gezeugt war. 

Angeborene Herzfehler fand Bondi einmal bei einem einzigen Kinde einer Hypoplastica, einmal 
bei einem Kinde einer adiposen Dysovarie, deren zweites Kind hochgradige Neigung zu Hautausschlagen 
zeigte. Nabelschnurbruch sah Bondi dreimal, einmal bei Sterilitat nach zweijahriger Ehe, einmal bei 
dem Kinde einer 40jahrigen, einmal bei einer anscheinend Normalen. Auch der von Caffier beschriebene 
Nabelschnurbruch betraf ein einziges Kind nach 15jahriger steriler Ehe (vgl. Stieve). Hierher gehiiren 
nach Bondi die wiederholt beschriebenen MiBbildungen bei Spatbefruchtung nach Rontgenbestrahlung 
(Werner, Seynsche). Einen Fall von eigentiimlicher Knochenbildung zeigte das einzige Kind einer 
Hypoplastischen. Nachdem die Sektion des bei der Geburt abgestorbenen Kindes nicht gestattet wurde, 
kann Bondi nur mit Wahrscheinlichkeit Osteogenesis annehmen. Ein analoger Fall wird von Pup pel 
bei einer 35jahrigen Erstgebarenden nach 7jahriger steriler Ehe berichtet, wohei diese Mutter selbst 
wahrend der Lactationsamenorrhoe gezeugt wurde. 

Auch im Kreise seiner Klientel (nicht nur bei den von Bondi beobachteten Geburten) sah Bondi 
12 verschiedene FaIle von mongoloider Idiotie, meistens waren die Miitter iiber oder knapp vor dem 
40. Lebensjahr, meist nach einer mehr oder weniger langen gesunden Kinderreihe. Bondi fand aber auch 
Mongoloidismus bei einem einzigen Kinde einer 45 jahrigen Mutter und bei einer 28 jahrigen nach 7 jahriger 
steriler Ehe (vgl. Ore I). Man begegnet auch Mitteilungen iiber idiotische Nachkommenschaft luischer 
Miitter, auch bei Alkoholikern, sowie iiber die Zunahme der mongoloiden Idiotie nach dem Kriege als 
Kriegsschadigung. Hierher gehore auch die Mitteilung von Seynsche iiber Mongoloidismus nach lange 
vorhergegangener Rontgenbestrahlung der Mutter. 

Eine weitere Schadigung, die oft schon in den ersten Kinderjahren auffiel, ist ein Zuriickbleiben des 
Wachstums, das sich nach Bondi zunachst im Alter des Schulkindes zeigte; in den meisten Fallen findet 
nach der Pubertat ein mehr oder minder vollkommener Ausgleich statt, wahrend in den ausgesprochenen 
Fallen das Wachstum in der Pubertat sistiert. So sah Bondi in seiner Klientel dreimal ein dauerndes, 
auffallendes Zuriickbleiben der spaten SproBlinge hinter der GroBe der wohlgebauten alteren Geschwister, 
ohne daB sonst geistige oder korperliche Defekte beobachtet wurden. Zweimal sah er ein derartiges Zuriick­
bleiben hei in der Lactation gezeugten Kindern. Denselben Angaben begegnet man in der Literatur hei 
Kindern von Alkoholikern, nach den Berichten verschiedener Schularzte bei den Kriegskindern und nach 
Werner nach Rontgenbestrahlung. 

Bondi ist der Ansicht, daB man sich, urn Fehlschliisse zu vermeiden, erst einmal dariiber klar sein 
miisse, daB Minderwertigkeit der Gonaden ungemein haufig ist, und daB sie trotz verschiedener Atiologie 
anscheinend bei der Nachkommenschaft gleichartige Folgen verursache. Man konne nur dann als Ursache 
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eines Defektes eine bestimmte Sehadigung besehuldigen, wenn man glaube, andere Sehadigungen aus­
sehlieBen zu konnen. Fehlsehliisse seien in der letzten Zeit ofter bei der supponierten Keimsehiidigung 
naeh Rontgenbestrahlung gemaeht worden. Der viel zitierte Fall von Seynsehe iiber Mongoloidismus 
bei Spatbefruehtung naeh Rontgenbestrahlung betrafe eine 45jahrige Frau, die bei der physiologisehen 
Minderwertigkeit ihres Eierstoeks ohnehin zu Kiimmerformen neigte. Ebenso zu beurteilen seien viele 
Angaben von Defekten naeh Reizbestrahlung. Da die Reizbestrahlung gewohnlieh bei Hypoplasie gemaeht 
werde, so konne man nieht mit Sieherheit von Rontgensehadigungen spree hen, naehdem mit groBer Wahr­
seheinliehkeit die Kinder von Hypoplastisehen ohnedies zu Defekten neigen. Bondi will damit keineswegs 
der Bestrahlung der Jugendliehen das Wort reden. 

Die als strahlengeschadigt anzunehmenden Kinder sind hauptsachlich Mongoloide. 
Nun ist aber diese Erscheinung des Mongoloidismus doch nicht typisch und einzigartig fiir 
die Strahlenschadigung; diese MiBbildungen kommen auch spontan oder richtiger infolge 
unbekannter Ursache vor. 

Bennholdt-rrhomsen hat an der Miinchener Universitats-Kinderklinik Unter­
suchungen uber die Atiologie des Mongolismus an 13000 Kindern angestellt (1920-1929). 
Er stellte fest, daB nur das hohe Alter der Mutter (40 Jahre und daruber) maB­
gebend fur die Entstehung des Mongolismus bei der Zeugung des Kindes sein kann, 
nicht das Alter des Vaters, das keinen EinfluB hatte, auch nicht die Altersdifferenz del' 
Eltern oder hohes Summenalter del' Eltern. 

Wenn auch die Tatsache, daB das Alter del' Mutter bei der Entstehung des Mongolismu~ 
eine Rolle spiele, bereits bekannt war (Ohmstede, Stoeltzner u. a.), so sind diese neuer­
lichen Feststellungen an dem groBen Material der Miinchener Kinderklinik doch besonders 
wichtig, denn ein statistischer Zufall erscheint hier ausgeschlossen. 

In diesem Zusammenhang gewinnt die Feststellung van der Scheers, daB die 
Ursache fur die Entstehung des Mongolismus in einer Anomalie del' Gebarmutter 
zu such en sei, besonderes Interesse. Van der Scheer nimmt an, daB die kongenitalen 
Abweichungen samtlich auf einen zu engen Amnionsack zuriickgefuhrt werden konnen, 
der seinen schadlichsten EinfluB in der 6.-7. Woche der l'mbryonalen Ent­
wicklung ausiibe; die Storung in der Entwicklung des Amnions hinge wiederum zu­
sammen mit einer schlechten Implantation des Eies in einer anormalen Gebar­
m u t terschleimha u t. 

DaB Aborte nach vorausgehenden Bestrahlungen auf atrophische Veranderungen 
der Gebarmutterschleimhaut zuriickzufuhren sind, ist eine liingst beobachtete Tatsache, 
die durch un sere neue Aufstellung eine weitere Klarung dahin findet, daB die Aborthaufig­
keit nach Radiumbestrahlung mit 40-50 % an erster Stelle steht, wahrend sie nach ab­
gelaufener temporarer Rontgenamenorrhoe nicht das normale MaB iiberschreitet. 

Zur Erklarung des Falles von Gummert-Seynsche geniigt unseres Erachtens die 
Angabe, daB die Mutter bereits 45 Jahre alt war, nachdem erwiesen ist, daB auch bei 
unbestrahlten alten Muttern Mongolismus del' Kinder kein allzu seltenes Ereignis ist. 

Bei den als "Keimschadigung" von M u r p hy und Go Ids t e in beurteilten Pallen, die 
Coffey und Moller bei Radiumbehandlung der Mutter beobachtet haben, konnte immer­
hin die Entstehung des Mongolismus bzw. eines Anencephalus auf atrophische Verande­
rungen del' Uterusschleimhaut und -muskulatur zuriickzufuhren sein. Doch sind die Daten 
zu ungenau, urn irgendwie bindende Schliisse ziehen zu konnen. Wir mochten den Fall 
Moller mit Flaskamp als Fruchtschadigung betrachten, denn es laBt sich eine Bestrah­
lung der beginnenden Schwangerschaft nicht mit absoluter Sicherheit verneinen. 
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Schluflfolgerungen. 
Die Gesamtzahl aller Kinder, geboren von Miittern, die vor der Befruch­

tung mit Strahlen behandelt worden waren, betragt nach den Zusammen­
stellungen von Wintz-Flaskamp 385; Murphy und Goldstein berichten von 
417 Kindern. Die an diesem Material gewonnenen Erfahrungen ergeben 
keine Anhaltspunkte fiir das Vorkommen einer Keimschadigung. 

Grobere anatomische und geistige Defekte wurden in rund 1,5% der 
FaIle festgestellt, eine Zahl, die sich innerhalb der fiir normale Verhaltnisse 
aufgestellten Werte halt. 

Entnehmen wir unseren Tabellen unter Anlegung der scharfsten Kritik nur die­
jenigen Kinder, die nach abgelaufener StrahlenamenorrhOe der Mutter oder nach einer 
gewissen Karenzzeit nach der Bestrahlung (Spatbefruchtung) gezeugt wurden, so 
finden wir 310. 

Unter diesen 310 Kindern finden sich 3 MiBbildungen (1 Mongole, 1 doppelseitiger 
Katarakt, 1 Herzfehler). Der Prozentsatz der MiBbildungen ist also 1. 

In groBeren Statistiken ist fiir MiBbildungen an Kindern, geboren von Miittern, die 
niemals etwas mit Strahlen zu tun hatten, ein Prozentsatz von 1-3 errechnet worden 
(Plettrichs-Niirnberger). Damit bewegt sich der Prozentsatz der Kinder, empfangen 
von Miittern nach temporarer Strahlenamenorrhoe oder nach einer gewissen Karenzzeit, 
vollkommen innerhalb des Normalen. 

Auch fiir die Dosis der temporaren Rontgensterilisation zeigt also die bisher vor­
liegende Statistik keinen Anhaltspunkt fiir die Annahme einer Keimschadigung nach 
abgelaufener temporarer AmenorrhOe. Damit deckt sich die Erfahrung am Menschen mit 
den Ergebnissen der Tierversuche und mit der teleologischen Uberlegung. 

Wem die Zahlen nicht groB genug erscheinen, mag zur Vorsicht mahnen. Es besteht 
aber kein Grund und keine Berechtigung, die so wichtige Methode der Rontgensterilisation 
zu verurteilen. 

Anders ist unsere Einstellung zur Friihbefruchtung. In der Statistik 
am Menschen ist zwar kein sicherer Fall einer Keimschadigung festgestellt, 
wenn kurz vor der Impragnation eine Bestrahlung mit kleinen oder mit 
mittleren Dosen vorgenommen wurde. Aber wir sehen im Tierversuch eine Bestati­
gung fUr die Moglichkeit einer Keimschadigung bei Friihbefruchtung, weil wir die hohe 
Mutationsrate bei del' Drosophila als Folge der Friihbefruchtung ansehen. Auch die rein 
theoretische Uberlegung sagt uns, daB die kurz nach der Bestrahlung befruchteten Eier die 
Veranderung, die durch die absorbierte Strahlenenergie zweifellos gesetzt werden muB, 

in dieser kurzen Zeit nicht ausgleichen konnen. Ob der Ausgleich der Schadigung durch die 
Vermis chung von Ei und Samen moglich ist, ist nicht bewiesen; man konnte aber damit die 
tatsachlich ungeschadigten Kinder der menschlichen Statistik erklaren. 

Was die vermehrte Aborthaufigkeit nach Rontgenbehandlung der Mutter anbe­
langt, so widersprechen wir den Autoren, die diese Behauptung aufgestellt haben. Scheinbar 
beweisende Zahlen haben sich nur deshalb ergeben, weil radium- und rontgenbehandelte 
Falle nicht getrennt und weil die der Schwachbestrahlung zugefiihrten hypoplastischen 
FaIle nicht beriicksichtigt wurden. Die Radiumbehandlung setzt Veranderungen in der 
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Schleimhaut und in der Uterusmuskulatur und schafft dadurch eine groBere Abortbereit­
schaft. 

Eine Statistik, die nur die rontgenbehandelten Frauen erfaBt, ergibt 
einwandfrei, daB von einer erhohten, durch Strahlenwirkung bedingten 
Abortneigung keine Rede sein kann. 

Die N achkommenschaft der Rontgenassistentin. 
In einer Zeit, da die SchutzmaBnahmen noch nicht im richtigen Verhaltnis zur Durch­

dringungsfahigkeit der Rontgenstrahlen standen, sind Schadigungen des Allgemein­
befindens, des hamatopoetischen Apparats, auch Amenorrhoen bei Rontgenassistentinnen 
beobachtet worden. Diesen deletaren EinfluB der Rontgenstrahlen auf Bedienungsper­
sonal, Ante und Techniker werden wir im Zusammenhang mit den anderen beobachteten 
Rontgenschadigungen in der dritten Abteilung des 4. Bandes eingehend besprechen. Riel' 
beschMtigt uns aber die Frage, ob Nachkommenschaftsschadigungen, wenn Damen vor 
oder wahrend der Schwangerschaft in einem Rontgenbetrieb tatig waren, zur Beobachtung 
gelangt sind. 

Es muB als gesicherte Tatsache betrachtet werden, daB Rontgenstrahlen 
fetale Zellen beeinflussen; wird die Toleranzgrenze des Gewebes uber­
schritten, so kommt es zur Vernichtung der Zellen. 

Wenn also eine schwangere Frau in einem Rontgenbetrieb tatig ist, so 
ist die Moglichkeit der Schadigung eines Kindes einfach als eine Frage der 
Dosis zu betrachten. Wir haben £ruher aufgestellt, daB die Gefahrengrenze flir den 
Fet bei etwa 10 % der RED liegt. Nun handelt es sich allerdings um eine einzeitige Dosis. 
Wird die Applikation auf mehrere Tage oder Wochen verteilt, so tritt die Erholungsfahig­
keit der Zelle im Sinne einer Abwehr in Kraft. Ubertragen wir unsere Erfahrungen, dip 
wir bei anderen schnellwachsenden Zellen, vor allem an den Carcinomzellen, gemacht haben, 
so kann man wohl annehmen, daB, etwa auf einen Monat verteilt, die dreifache Dosis aus­
geglichen wird. 

Wahrend man bei einer therapeutischen Bestrahlung oder bei diagnostischen MaB­
nahmen eine gewisse allgemeingultige Norm fur die Strahlenmenge, die einen Fetus trifft, 
aufstellen konnte, ist dies fur eine Rontgenassistentin in einem Rontgenbetrieb unmog­
lich, denn die Verhaltnisse in den einzelnen Bestrahlungsinstituten sind auBerordentlich 
verschieden, ebenso wie auch die Beschaftigung der einzelnen Assistentinnen. 

Wird ein guter Rohrenschutz durchgefuhrt, und ist der 'risch, auf dem die Patientin 
liegt, mit Bleiplatten bedeckt, so konnen nur die Streustrahlen, die aus dem Korper des 
Patienten austreten, in den Raum gelangen. Wenn nun zwischen dem Tischder Patientin 
und dem Stand der Rontgenassistentin eine Bleiwand von 4 mm steht, so wird die Rontgen­
assistentin praktisch gegen die Strahlen geschiitzt sein; denn die wenigen Luftstreustrahlen, 
die vielleicht doch noch auf Umwegen an den Platz der Assistentin gelangen, spielen 
keine Rolle, selbst wenn wirklich taglich ein achtstiindiger Bestrahlungsbetrieb durch­
gefiihrt wiirde. 

Sind Bestrahlungsraum und Schaltraum getrennt, so ist eine vollkommene Sicher­
heit gegeben. 



462 Schadigungen der Nachkommenschaft durch Rontgen- und Radiumstrahlen. 

Anders lagen die Verhaltnisse noch etwa vor 10 Jahren in fast allen Rontgenbetrieben. 
Die freie Aufhangung der Rontgenrohre, der primitive Schutzkasten erlaubten einen 
reichlichen Ubertritt der Strahlung in die Umgebung, so daB Rontgenassistentinnen und 
Ante in jener Zeit haufig unter dem EinfluB direkter Strahlung standen. 

Ein derart unzulanglicher Strahlenschutz gehOrt heute im allgemeinen der Ver­
gangenheit an. 

Trotzdem ware es unrichtig, schwangeren Rontgenassistentinnen oder Arztinnen 
Arbeit in einem Rontgeninstitut zu gestatten, denn es laBt sich eben einmal nicht vollkommen 
vermeiden, mit Rontgenstrahlen in Beriihrung zu kommen. Das Geheimnis des Erfolgs 
in der Therapie ist die exakte Einstellung. Die Begrenzung eines Fernfelds macht die 
Bestimmung der Feldgrenzen mit Leuchtvorrichtungen notwendig. Der Arzt wird bei 
dieser Gelegenheit eine durch die Luftstreustrahlung minimale Strahlenmenge erhalten. 

Daher besteht es sicher zu Recht, daB eine schwangere Frau dem Rontgenbetrieb 
fernbleiben muB. 

Es ist nun das Verdienst von N a uj 0 k s, daB er durch eine geeignete Rundfrage sich 
nach dem Schicksal der Kinder von Rontgenassistentinnen und Arztinnen erkundigt hat. 

Naujoks hat von 9 Damen ermittelt, daB sie noch wahrend der Rontgentatigkeit 
geheiratet haben. Darunter befinden sich 3 FaIle (Nr.22, 40 u. 51), die auch wahrend der 
Schwangerschaft noch im Rontgenbetrieb tatig waren. Das Kind von Fall 22 ist zur Zeit 
der Berichterstattung 6 Jahre alt und nicht sehr kraftig. Zu Fall 40 ist zu bemerken, daB 
die Mutter 5 Jahre gerontgt, die SchutzmaBnahmen aber nicht immer sorgfaltig benutzt 
hat und viel unter Bleichsucht, Neuralgie und Periodenstorungen litt. Sie war auch noch 
wahrend der ersten Schwangerschaft rontgenologisch tatig. Das erste Kind ist zur Zeit 
der Berichterstattung 12 Jahre alt, iibernervos, das zweite (11 Jahre) sehr schwachlich 
und kurzsichtig, das dritte und vierte sind gesund. Das Kind von Nr. 51 ist kraftig und 
gesund. 

Wenn auch die Storungen bei denKindern von Nr.22 und Nr. 40 nicht als Rontgen­
schadigungen bezeichnet werden konnen, so sind sie doch immerhin bemerkenswert und 
bestatigen unsere Anschauung, zumal die Beschaftigung einer Schwangeren im Rontgen­
betrieb doch nicht als lebensnotwendige MaBnahme zu betrachten ist. Weitere Einzel­
heiten s. Tabelle 56 und ihre Erlauterungen S. 465 u. 470. 

Tabelle 54. Von Wintz beobachtete FaIle. 

Wahrend Schwangerschaft ge­
rontgt 

Sofort nach Aufgabe der 
Rontgentatigkeit 

Nach Beobachtung einer 
Karrenzzeit 

I
I 

Gesunde Kinder 

3 I 2 

1 1 
(nach 2 Jahren) 

5 7 

9 10 

Abweichungen 
von der Norm 

1 

1 

Bemerkungen 

Spina bifida 

Diese Ermittlungen von N a uj 0 k s konnen durch weitere von Win t z gesammelte 
Fane erganzt werden (Tabelle 54). Unter diesen befinden sich 3 Damen, die in den ersten 
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3 Monaten der Schwangerschaft noch weiter im Rontgenbetrieb tatig waren. Zwei 
Damen als Rontgenassistentinnen in sehr viel beschaftigten diagnostischen Instituten, 
eine als .Arztin. 

Zwei der Kinder sind vollkommen normal; sie sind heute 10 bzw. 12 Jahre alt. Das 
Kind der friiheren .Arztin kam mit einer Spina bifida zur Welt, war aber sonst gut ent­
wickelt. Es starb im AnschluB an die Operation im Alter von 7 Monaten. 

Es ware sicher zu weitgehend, wenn man ohne weiteres diese MiBbildung als Strahlen­
folge bezeichnen wollte, aber einen Zusammenhang vollkommen abzulehnen, ware ebenso 
unrichtig. 

Bei einer Rontgenassistentin, die so fort nach Aufgabe der Rontgentatigkeit heiratete, 
kam es erst nach iiber einem Jahre zu einer Konzeption. Sie brachte 2 Jahre nach der 
Verheiratung ein vollkommen gesundes Kind zur Welt. Weitere 5 Damen haben erst 
kiirzere oder langere Zeit nach Aufgabe der Rontgentatigkeit geheiratet; sie haben zu­
sammen 7 gesunde Kinder. 

Belot berichtet iiber eine Rontgenassistentin, die bereits seit 1908 im Betrieb tatig 
war, ohne Schutz oder mit ungeniigendem Schutz. Sie heiratete 1917 und setzte ihre 
Tatigkeit als Rontgenassistentin fort, die sie lediglich wahrend der Zeit der Niederkunft 
und des Wochenbettes unterbrach. Sie hatte vier aufeinanderfolgende Schwangerschaften. 
Die zweite Schwangerschaft endigte mit einer Fehlgeburt infolge einer Uberanstrengung, 
die drei ausgetragenen Kinder waren vollkommen gesund. Die vier aufeinanderfolgenden 
Schwangerschaften seien also sozusagen im Lichte der Rontgenstrahlen vor sich gegangen. 
Die Kinder batten sich dabei normal entwickelt, die Fehlgeburt sei sicher nur akzidentell 
gewesen. 

Eine weitere Rontgenassistentin, 35 Jahre alt, seit 1920 in der Rontgenabteilung 
von Dr. Belot tatig, hatte im Jahre 1921 ein gesundes Kind und spater ein weiteres, ohne 
ihre Rontgentatigkeit langere Zeit zu unterbrechen. 

Auf Grund dieser Erfahrungen bestreitet Belot die Ansichten von Lacassagne und 
Cou tard, die durch Versuche an kleinen Tieren nachgewiesen hatten, daB auch kleinste 
Dosen die Genitalfunktion schlecht beeinflussen. "Die Tatsachen", sagt Belot, "die ich 
mitgeteilt habe, zeigen wieder einmal den Unterschied, der zwischen den Genitalorganen 
der Kaninchen, Ratten und Meerschweinchen und der Menschen besteht und die Fehl­
schliisse, die man riskiert, wenn man die an Tieren gewonnene Erfahrung einfach auf den 
Menschen iibertragt." 

Dieser schOne Satz ist aber in diesem Zusammenhang doch nicht richtig, denn der 
Fetus kann durch Rontgenstrahlen geschadigt werden. Es handelt sich hier nicht urn 
den Unterschied zwischen Meerschweinchen und Menschen, sondern urn die Differenzen 
der Dosis. 

Das Problem der "schwangeren Rontgenassistentin" ist nur durch das 
Verbot der Arbeit mit Rontgenstrahlen fUr die schwangere Frau zu lOsen. 

Was bisher ausgefiihrt wurde, gehOrt in das Gebiet der Fruchtschadigung. Davon 
ist streng abzugrenzen die Moglichkeit einer Keimschadigung der in Rontgenbetrieben 
beschaftigten Frauen. Diese Frage ist aber keineswegs so einfach wissenschaftlich zu 
klaren, wie das Problem der Fruchtscbadigung. 
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Es handelt sich hier nun darum, ob eine Gefahr fiir die Kinder einer Frau als 
gegeben zu erachten ist, wenn diese langere Zeit vor der Konzeption sich 
mit Rontgenstrahlen beschaftigt hat. 

Wir haben die Moglichkeit einer Keimschadigung nach vollstandig abgelaufener 
StrahlenamenorrhOe bestritten, weil wir behaupten, daB ein Primordialfollikel sich nur 
dann zum vollwertigen befruchtungsfahigen Ei entwickeln kann, wenn er ungeschadigt 
ist oder wenn er sich von einer erlittenen Schadigung vollkommen erholt hat. 

Es fragt sich nun, ob eine solche Schadigung ohne weiteres fiir die Rontgenassi­
stentin giiltig ist. 

Zunachst besteht ein groBer Unterschied in der Art der Zufuhr der Strahlen. Bei der 
Dosis fiir die temporare Strahlenamenorrhoe werden in einer einmaligen Sitzung 28 % 

der RED appliziert. Die Rontgenassistentin im schlecht geschiitzten Rontgenbetrieb 
nimIl?-t taglich kleinere Strahlenmengen in sich auf. Durch die Brholungsfahigkeit der 
Zellen werden diese ganz oder zum groBten Teil zuruchte gemacht. Nun ist aber die Er­
holungsfahigkeit nicht fiir aIle Zellen gleich. Nur die Zellen mit sehr beschleurugtem Stoff­
wechselumsatz, die jungen Zellen, gleichen die Noxe sehr rasch aus, ruhende Zellen kumu­
lieren. Das ist durch die vergleichenden Messungen am Menschen, durch die Ergebnisse 
an Pflanzenkeimen langst bewiesen. Man kann also annehmen, daB die immer wieder 
zugefiihrten geringen Mengen von Rontgenstrahlen wohl von den Zellen der reifenden 
Follikel verhaltnismaBig schnell ausgeglichen werden, daB aber die Zellen der Primar­
follikel allmahlich unter einer groBeren Strahlenschadigung stehen, so daB - ein schlecht 
geschiitzter Betrieb vorausgesetzt - im Verlauf einiger Jahre die Schadigung manifest 
wird. So sind die Beobachtungen aus friiheren Jahren zu erklaren, daB bei Rontgen­
assistentinnen zunachst UnregelmaBigkeiten der Regel, mehrmonatige Amenorrhoe, pro­
trahierte Menstruationsblutungen und schlieBlich ein AufhOren der Menstruation beob­
achtet wurde. 

Wenn nun eine Rontgenassistentin aus einem schlecht geschiitzten Betrieb geheiratet 
hat, so ist es immerhin denkbar, daB ein Fortwirken der Rontgennoxe in ihren 
Primordialfollikeln durch die Kumulation noch vorhanden war. Dies hat sich wohl in den 
meisten Fallen im Sinne der Sterilitat ausgewirkt, aber auch eine Keimschadigung ware in 
diesem Zusammenhang nicht abzulehnen. 

Wiederum hangt die GroBe der Schadigung nur von der aufgenommenen Dosis 
und diese von der Art und der Zeitdauer ihrer Beschaftigung abo Aber durch den besonders 
guten Ausbau der SchutzmaBnahmen miissen auch derartige weitgehende Schadigungen 
der Vergangenheit angehoren. 

Es ist nur ein scheinbarer Widerspruch, wenn wir jetzt die Moglichkeit einer Keim­
.schadigung an der Rontgenassistentin zugeben, fiir die mit der temporaren Sterilisations­
dosis bestrahlten Frau aber ablehnen, denn durch die Kumulation kann zweifellos die 
Schadigung an den Primordialfollikeln eine vie I groBere sein als durch die einmalige 
Applikation der Dosis von 28 % der RED; wahrend diese einmalige Bestrahlung die 
reifenden Follikel totet, den Primarfollikeln aber relativ wenig Schaden zufiigt, kann 
die verzettelte Binzeldosis, die die Rontgenassistentin immer wieder in sich aufnimmt, 
zu einer Schadigung der Primordialfollikel fiihren schon zu einer Zeit, da die Zellen der 
reifenden Follikel die N oxe noch zu paralysieren vermogen. 
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Dank der Umfrage von N a uj oks liegt eine Statistik uber die Fertilitat und die 
Nachkommenschaft der Rontgenassistentinnen vor, die wir durch eigene Beobachtungen 
erganzt haben. 

DaB diese Statistik keinen schlagenden Beweis fUr das Fur und Wider der Keim­
schadigung der Rontgenassistentin geben kann, laBt sich schon aus unseren theoletischen 
Ausfuhrungen im voraus entnehmen, denn kaum eine der hier erwahnten Rontgen­
assistentinnen stand unter den gleichen Bedingungen fur die Strahlenaufnahme wie ihre 
KoIleginnen. Daher fehlt der Zusammenstellung die Grundlage einer Statistik, niimlich 
die Gleichheit des Ausgangsmaterials und der Grundbedingungen. 

Die FaIle von Naujoks haben wir in 3 Gruppen eingeteilt und m emer neuen 
Tabelle zusammengestellt (Tab. 56, S. 472). 

1. Heirat noch wahrend der Rontgentatigkeit. 

2. Heirat so fort nach Aufgabe der Rontgentatigkeit oder innerhalb der nachsten 
5 Monate. 

3. Heirat nach emer Karenzzeit von mindestens 6 Monaten. 

Wir geben hier zuerst die Originaltabelle von N a uj 0 ks (55) wieder und dann 
die neue. 

Bemerkungen zu Tabelle 56. 

Zur Grundlage wurde Tab. 55 von N a u j oks genommen, die Einzelheiten gibt uber 
die Arbeitsbedingungen und Nachkommenschaft von 56 Rontgenassistentinnen. Die 
anderen von N a uj oks noch verwendeten FaIle konnten hier nicht verwertet werden, 
da die Angaben zu ungenau sind. 

Die erste Gruppe umfaBt 9 FaIle. Bei 3 besteht eine Sterilitat, die nach Naujoks auf Rontgen­
wirkung zuriickzufiihren ist (Nr. 18, 24 und 53). Keine echte Sterilitat besteht in Fall 30, bei Fall 43 
muBte das Kind wegen Eklampsie der Mutter perforiert werden. Abweichungen von der Norm weisen 
auf die Faile 22, 37 und 40. Bei Nr. 40 waren das dritte und vierte Kind gesund und kriiftig. Nur bei 
Nr. 511iegen die Verhaltnisse ganz normal; es sind zwei gesunde Kinder von 14 und 11 Jahren vorhanden. 
Die Mutter ist seit 20 Jahren im Beruf und hat auch jedesmal wahrend der Schwangerschaft intensiv 
gerontgt. 

Zu den Abweichungen von der Norm ist folgendes zu bemerken: 
Fall 22: Das Kind ist jetzt 6 Jahre alt und nicht sehr kraftig. Die Mutter hat auch wahrend der 

Graviditat ihre Tatigkeit noch ausgeiibt. Naujoks ist der Meinung, daB man eine Rontgenschadigung 
des Fetus in utero annehmen miiBte, wenn man wirklich die schwachliche Konstitution des Kindes 
auf die Rontgenstrahlen beziehen wollte. Uber den vaterlichen EinfluB ist nichts mitgeteilt. 

Fall 37: Die Mutter hatte 11 Jahre lang gerontgt, sie bemerkte sowohl Allgemein- wie Perioden­
storungen. Die erste Konzeption erfolgte dann erst 3 Jahre nach Beendigung der Rontgentatigkeit. Es 
scheint also hier temporare Sterilitat vorgelegen zu haben. Es trat eine Friihgeburt (Zwillinge im 7. Monat) 
ein, das eine Kind war tot, das andere wog 21/2 Pfund, bekam mit F/2 Jahren Rachitis, dann die Littlesche 
Krankheitl, eine Lahmung der Beine, Schwache des Riickgrats, konnte mit 21/2 Jahren nur kriechen, nicht 
laufen, schlug die Beine immer kreuzweise iibereinander. Geistig sei das Kind vollkommen normal gewesen 
(Schilderung der Mutter). Das Kind wurde in Berlin von autoritativer Seite untersucht und operiert. 

Fall 40: Die Mutter hat 5 Jahre gerontgt, die SchutzmaBnahmen nicht immer sorgfaltig benutzt, 
viel unter Bleichsucht, Neuralgie und Periodenstorungen gelitten. Sie war auch noch in der ersten Schwanger­
schaft rontgenologisch tatig. Das crstc Kind, jctzt 12 Jahre alt, ist iibcrnervus, das zwcitc (11 Jahre) 
sehr schwachlich und kurzsichtig, das dritte und vierte sind gesund. 

1 Von N au j 0 ks nicht als Strahlenfolge betrachtet. 

Handb. d. Gyniik. 3 . .Auf!. IV. 2/1. 30 
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Nr. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 

22 

23 
24 

25 
26 
27 

Schl1digungen der Nachkommenschaft durch Rontgen- und Radiumstrahlen. 

Wie.viel Jahrel Schutz- I rontgeno-
logisch tlttig 1 maLlnahmen 1 

6 

7 

21/4 

81/4 

6 

3 

3 

12 

3 

10 

2 

5 

7 

Gut 

do. 

do. 

Ungeniigend 

Gut 

MI1Big 

Ausreichend 

Gut 

MI1Big 

Ungeniigend 

Gut 

MI1Big 

Geniigend 

Gut 

do. 

Ungeniigend 

do. 

do. 

Gut 

Wechselnd 

Gut 

Ausreichend 

Gut 

Ungeniigend 

do. 

MI1Big 

do. 

Tabelle 55. (Aus "Naujoks, Fertilitl1t und Nachkommen-

Sorgfaltig 
benutzt 1 

Ja 

do. 

Nein 

do. 

Ja 

do. 

do. 

do. 

Allgemein-
erscheinungen 1 

Keine 

do. 

Schlechtes Befinden 

Keine 

Mattigkeit 

Keine 

do. 

Abgespanntheit, 
Haarausfall, Nagel-

I risse 

I 

do. I Schlechter Schlaf, I 
.. INervositl1t, ~leichsuchtl 

NW:,:m" I K::~' I 

I I 

I 
Nicht immer Haare schneeweiB I 

Ja 

do. 

Nein 

do. 

do. 

Nicht 
immer 

Ja 

Nicht immerl 
Ja 

do. 

geworden 

Keine 

do. 

Blasses Aussehen 

Miidigkeit 

Keine 

do. 

do. 

GroBe Miidigkeit 

Keine 

do. 

GroBe Miidigkeit do. 

do. I Schwere nervose und 
organische Storungen 

do. 

Nicht immer 

do. 

Keine 

do. 

do. 

Perioden-
anomalien 1 

Keine 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

do. 

Unregelml1Big 
und stark 

Krine 

do. 

do. 

do. 

do. 

Fast volliges 
Versiegen 

Keine 

do. 

Sehr schwache 
Perioden 

I Wie lange nach 
Aufgabe der 

Tlttigkeit, Heirat 1 

I 
6 Monate 

9 Monate 

1 Monat 

2 Monate 

6 Monate 

3 Monate 

9 Monate 

1 Monat 

6 Monate 

6 Monate 

Sofor1 

1 Monat 

Sofort 

21 Monate 

15 Monate 

Vor Beendigung 
der Tl1tigkeit 

Sofort 

1 Monat 

Sofort 

N och wl1hrend 
der Tl1tigkeit 

3 Jahre 

2 Jahre 

4 Monate 

3 Monate 

N och wl1hrend 
der Tl1tigkeit 
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schaft friiherer Rontgenassistentinnen." Strahlenther.32.) 

Aborte 

1 

1 

o 
o 

1 

o 
o 
1 

o 

o 

o 

5-8(!) 

o 

o 
o 
o 

1 

o 

o 

o 
o 
o 

I 

2 

o 
o 
o 

I Geburten 

2 

1 

3 

o 

o 
4 

1 

1 

1 

1 

o 

3 

1 

3 

4 

o 

6 

o 
o 

I 

2 

1 

2 

0 

Alter 
der Kinder 

Befinden und Entwicklung I 
der Kinder 

4, F/2 Jahre I 

6 Tage I 

Gut 

do. 

do. 12, 10, 5 Jahre I 

31/2 Jahre 

F/2 Jahre 

1 Jahr 

Durchaus gut 

Gut 

do. 

do. 

Geistig und korperlich 
i gut, nur etwas nervos 
, Gesunder, absolut lebens­
! frischer Junge. 6 Pfd., 
i star b nach 14 Tagen an 
i Pneumonie 

! 1. und 2. Kind nicht sehr 
! kriiftig, 3. Kind gesund 

und kraitig 
Gut 

21/2 Jahre do. 

11,10 Jahre,t 2 sehr kraitig u. gesund, 
3. an Grippe verstorben 

9, 7, 5, 1/4 J. Gut 

14,10,9,7,5, , 
1/4 Jahr 

6 Jahre 

1/2 Jahr 

6 Jahre, t 

21/2 Jahre 

4, 1/2 Jahre 

Gut 

Nicht sehr kraitig 

Gut 

I gesund und kraftig, 
starb nach 3 Wochen aus 

unbekannter Ursache 

Gut 

do. 

Bemerkungen 

Seit 6 Jahren verheiratet. Fiihrt Steri­
litat auf Rontgenstrahlen zuriick. Ge­
nitale bei mehrfacher Untersuchung 
normal befunden. 

6 Jahre verheiratet; sekundar steril. 

Spezialarztliche Beratung und Behand­
lung hat an der Abortneigung nichts 
andern konnen. 

31,Tahre alt, seit 71/2 Jahren steril ver­
heiratet. 

Fakultativ steril! 

Fakultativ st.eril! 

Wahrend der Graviditat noch Rontgen­
tatigkeit. 

Heirat mit 34 Jahren, Periode schwach 
schon nach wenigen Jahren, seit 
71/4 Jahren steril verheiratet. 

30* 
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Tabelle 55. (Aus "Naujoks, Fertilitat und Nachkommenschaft 

Wieviel Jahre I Schutz- Sorgfiiltig 

I 

Allgemein-

I 

Perioden- I Wie lange nach 
Nr. rontgeno- benutzt! erscheinungen ! anomalien! Aufgabe der 

logisch tiitig 1 maflnahmen 1 Tatigkeit Heirat ! 

28 5 Ungeniigend Ja Gewichtsabnahme, Schwacher I Monat 
Haarausfall und seltener 

29 9 MaBig do. I Keine Keine I Jahr 
30 I Gut do. do. Periode starker Vor Beendigung 

der Tatigkeit 
31 3 Geniigend Nein GroBe Miidigkeit, Keine 1 Jahr 

Ekzeme 
32 31/2 Gut Meist Keine UnregelmaBig 41/2 Monate 

33 21/2 Gut Ja do. Keine Sofort 
34 91/2 do. Nein do. do. 2 Monate 
35 4 do. Ja do. do. 1 Jahr 
36 5 Geniigend Nein Magenbeschwerden, do. 2 Monate 

Ubelkeit 
37 11 1m allgem. Ja Miidigkeit, nervose Perioden ver- Vor Beendigung 

gut Erschiipfung zogert der Tatigkeit 

38 4 Ungeniigend Nein Miidigkeit, Kopf- Keine 1 Jahr 
schmerzen 

39 21/2 Gut do. Miidigkeit do. Sofort 

40 5 do. Nicht immer Bleichsucht, Neuralgie Zeitweise Vor Beendigung 
der Tatigkeit 

41 7 TTTIlnmiil!!md Ja Miidigkeit, nervose Keine 14 Monate a ~ 

Erschiipfung 
42 13 do. Nein Miidigkeit, Haar- do. 6 Monate 

ausfall 
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fr ii he re r Ron tge nassis te n tinne n." Strahlenther. 32.) (Fortsetzung). 

I Aborte 

o 

o 
o 

o 

I 

0 
0 
0 
0 

0 

o 

o 

o 

o 

o 

Geburten I 

o 

o 

2 

I 

1 
2 
2 
I 

2 (Zwill.) 

5 

3 

4 

0 

0 

Alter I Befinden und Entwicklung 
der Kinder der Kinder 

5 Jahre Gut 

10, 8 Jahre 

4 Jahre 
6und4 Jahre 
7und6Jahre 

3 Jahre 

21/2 Jahre, t 

9, 8, 6, 5, 1 J. 

4 Jahre, t, 
1 Jahr 

12, 11, 8, 
2 Jahre 

Gut 

I Unterentwicklung, Nabel­
bruch 

Gut 
do. 
do. 
do. 

Rachitis, mit F/2 Jahren 
Littlesche Erkrankung, 

Lahmung der Beine, 
Schwache des Riickgrats, 
Kind kann mit 2112 J ahren 
nicht kriechen, nicht lau­
fen; Beine schlagen kreuz· 
weis hangend iibereinan­
der, geistig vollkommen 
normal, Behandlung und 
Operation von autoritati-

ver Seite 
Gut 

1. Kind sehr schwachlich 
und Vitium congenit., 
2. und 3. Kind kraftig, 2. 

starb mit F/2 Jahren 
1. Kind iibernervos, 2. 
schwachlich und kurzsich­

tig, 3. und 4. gut 

Bemerkungen 

Mit 25 Jahren geheiratet. AHe gynako­
logischen MaBnahmen vergeblich,Per­
tubation positiv, seit 41/2 Jahren steril 
verheiratet,offenbar Rontg.-Wirkung. 

37 Jahre alt, erst 1 Jahr verheiratet, 
also keine Sterilitat. 

Wahrend der ganzen 1. Schwanger­
schaft starke Hyperemesis und fort­
gesetzt Blutungen; die arztlicherseits 
fUr notwendig gehaltene Unterbre­
chung wurde von der Mutter abge­
lehnt. Das Kind kam zu rechter Zeit 
zur Welt, war 55 em lang, wog aber 
nur 5 Pfund, hatte einen Nabelbruch, 
entwickelte sich anfangs schlecht, 
spater besser. Nach F/2 Jahren er­
neute Schwangerschaft, dieselben Er­
scheinungen, yom Arzt im 2. Monat 
Abort. artefic. 

Konzeption 3 Jahre nach Beendigung 
der Tatigkeit. Friihgeburt im 7. Mo­
nat. 1. Kind 21/2 Pfund, 2. Kind tot. 

1. Konzeption in den ersten 2 Monaten 
nach Ausscheiden, in 1. Schwanger­
schaft mehrfach Blutungen. 

In der Schwangerschaft gerontgt. 

I Erst kurze Zeit verheiratet; 
echte Sterilitat. 

keine 
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Tabelle 55. (Aus "Naujoks, Fertilitat und Naehkommensehaft 

Wieviel Jahre Sohutz- I Sorgfiiltig Allgemein-

I 
Perioden- I Wie lange nach 

Nr. rontgeno- Aufgabe der 
logisoh t1itig 1 maJlnahmen 1 benutzt 1 erseheinungen ! anomalien! Tatigkeit Heirat 1 

43 7 Ungeniigend Nein Keine Keine Vor Beendigung 
der Tatigkeit 

44 11 Gut Ja Miidigkeit do Sofort 

45 71/, Geniigend do. Keine do. 1 Monat 
I 

46 51/2 Ungeniigend Nieht immer do. Mit Sebmerzen 1 Jahr 
47 41/2 Zeitweise Ja Kopfweh, Erbreehen, Keine do. 

gut Appetitlosigkeit 
48 3/, Geniigend do. Keine do. 3 Jahre 
49 1 Gut Meist do. do. 3 Monate 
50 3 Ungeniigend Nein Sehwindel do. 1 Jahr 

51 20 Friiher ? Keine do. N oeh im Beruf 
ungeniigend I 

52 6 Gut Nein do. do. 3 Jahre 
53 5 Ungeniigend I do. do. Sehr stark Noeh in d. Ehe 

Ro.-Tatigkeit 
54 4 Geniigend do. do, :Periode mit 20 J. 3 Jahre 

i verloren 
55 41/2 Ungeniigend Nieht immer do. I Keine 2 Monate 

I 
56 4 MaBig Ja do. 

! 

I 
do. 4 Monate 

! 

Abgesehen von Fall 22, bei dem uber ein nicht sehr kraftiges Kind bei gutem All­
gemeinzustand der Mutter berichtet wird, haben wir es in Fall 37 und 40 mit Frauen zu 
tun, die selbst wahrend ihrer Tatigkeit an Allgemeinstorungen gelitten haben. Bei Fall 37 
sind Periodenstorungen erwahnt und 3jahrige Sterilitat zu Beginn der Ehe, bei Fall 40 
auBer PeriodensWrungen auch Bleichsucht und Neuralgie. Diese Tatsache verdient be­
sonders hervorgehoben zu werden. Da die Mutter noch wahrend ihrer Rontgentatigkeit 
heiratete, wurde ihrem Organismus nicht die Moglichkeit gegeben, sich von der jahrelangen 
Rontgeneinwirkung zu erholen. Die bei den Kindem in Erscheinung· tretenden Abwei-· 
chungen von der Norm sind daher wohl auf den iiberanstrengten Organismus zuruckzufuhren, 
denn es ist eine erwiesene Tatsache, daB der Gesamtorganismus die Keimdrusen beeinflussen 
kann. Diese Beeinflussung der Keimdrusen durch den jeweiligen Zustand des Gesamt­
organismus bezeichnet Stieve als "somatogene Parallelinduktion" (s. S. 398). Auf 
jeden Fall besteht nicht die geringste Berechtigung eine Keimschiidigung als erwiesen 
anzunehmen. 

Die zweite Gruppe umfaBt 25 FaIle von Rontgenassistentinnen, die sofort naeh Aufgabe der 
Rontgentatigkeit oder innerhalb der naehsten 5 Monate geheiratet haben. 

Bei 2 Fallen (4 und 28) besteht eine Sterilitat, die auf Rontgenwirkung zuriiekzufiihren ist, bei 
1 Fall (12) habitueller Abort, bei 2 Fallen (20 und 21) handelt es sieh urn fakultative Sterilitat. Bei 1 Fall 
(45) kam es zu einer Friihgeburt, fiir die die bestehende Grippe der Mutter eine geniigende Erklarung ist. 
Bei 2 Fallen (8 und 55) kam es bei der ersten Sehwangersehaft zur Fehlgeburt, bei 7 Fallen (10, 13, 32, 
39, 44, 55, 56) bestehen Abweiehungen von der Norm. Bei 11 Fallen (3, 6, 14, 15, 19, 25, 26, 33, 34, 
36, 49) wurden gesunde Kinder geboren. Spater gesunde Kinder hatten 5 FaIle (8, 13, 39, 45, 56). 
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friiherer Ron tge nassis ten t inne n." Strahlenther. 32.) (Fortsetzung). 

I Aborte 

o 

o 

1 

o 
o 

Geburten I 

1 

1 

2 

2 
2 

o 1 
o 2 
2 3 

o 

1 
o 

o 

1 

o 

2 

2 
o 

o 

1 

3 

I 
Alter I Befinden und Entwicklung 

der Kinder' der Kinder 

t 

10 Jahre 

21/4, 1/2 Jahre 
3, 1/4 Jahre 

P/4 Jahre 
6, 21/2 Jahre 
19 Jahre, t, 

Perforation (Eklampsie) 

Labiles Nervensystem, 
Encephalitis letharg. 

1. Friihgeburt, 2. groB u. 
kraftig 

Kraftig, gesund 
Gut 

do. 
do. 
do. 

14~ 7UJ a;:~re I do. 

I 
do. 

I 

t I MiBbildung 

t, 6, 3 Jahre i 1. MiBbildung, 2. und 3. 

I gesund 

Zu den Abweichungen von der Norm ist zu bemerken: 

B3merkungen 

Friihgeburt bei Grippe. 

Wahrend der Schwangerschaft intensiv 
gerontgt. 

Sterilitat in 5jahr. Ehe, normaler Geni­
talbefund. 

Seit 5 Jahren steril verheiratet. 

Dieses sind die beiden oben genau be­
schriebeIten Faile unserer Klinik. 

Fall 10: Das Kind war geistig und korperlich gut entwickelt, nur etwas nervos. Bei 
Fall 13 waren das erste und zweite Kind nicht sehr kraftig im Gegensatz zum dritten. Bei 

Fall 32 hatte die Mutter wahrend der ganzen Schwangerschaft starke Hyperemesis und fortgesetzte 
Blutungen. Das Kind kam zur rechten Zeit zur Welt, war 55 em lang, wog aber nur 5 Pfund, hatte einen 
Nabelbruch, entwickelte sich anfangs schlecht, spater besser. Die zweite Schwangerschaft muBte wegen 
ahnlicher Erscheinungen unterbrochen werden. Die Heirat hatte 41/2 Monate nach Aufgabe der Tatigkeit 
stattgefunden. 

Fall 39: Mutter hatte nur 21/2 Jahre gerontgt, war aber sehr unvorsichtig in der Benutzung der 
SchutzmaBnahmen und hat sofort nach Aufgabe ihrer Tatigkeit geheiratet. Die Konzeption trat in den 
ersten 2 Monaten ein. 1m Beginn der Schwangerschaft kam es mehrfach zu starkeren Blutungen. Das 
Kind wurde zur rechten Zeit geboren, war aber sehr schwachlich und wies ein Vitium congenitum auf. 
Es ist jetzt 4 Jahre alt. Das zweite Kind war kraftiger, starb im Alter von F/2 Jahren. Todesursache 
unbekannt. Das dritte Kind lebt. Die Mutter dachte selbst an einen Zusammenhang des Herzfehlers 
mit den Rontgenstrahlen, denen sie sich vielfach ausgesetzt hatte. 

Fall 44: Die Mutter hat U Jahre lang gerontgt und !itt viel unter Mudigkeit und Haarausfall. 
Unmittelbar nach Beendigung der Tatigkeit heiratete sie, Schwangerschaft und Geburt verliefen normal, 
das Kind zeigt ein sehr labiles Nervensystem und machte eine Encephalitis lethargic a durch. Bei 

Fall 55: handelt es sich urn eine 32jahrige Frau, die yom April 1921 bis Juli 1925 rontgenologisch 
tatig war, zum Teil bei sehr starker Inanspruchnahme und ganz ungenugendem Schutz. Es traten weder 
Allgemeinerscheinungen noch Periodenstorungen auf. 2 Monate nach Aufgabe der rontgenologischen 
Tatigkeit Heirat. 1m Dezember 1925 begann eine Graviditat, die im Januar 1926 mit Abort endete. Es 
wurde in der Klinik eine Abrasio ausgefiihrt. 1 Jahr spater, Marz 1927, begann eine neue Graviditat; 
schon im zweiten Monat setzten Blutungen ein, die in verschiedener Starke mehrere Monate andauerten. 
Mehrfach war die Blutung so stark, daB eine Erhaltung der Schwangerschaft unmoglich schien; doch 
wurde auf den dringenden Wunsch der Patientin immer wieder zugewartet. Der Abort trat nicht ein, 
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Tabelle 56_ Zusammengestellt nach Naujoks, Fertilitat und Nachkommenschaft friiherer 
Rontgenassistentinnen_ (Strahlenther_ 32, 626, Tab_ L) 

Heiratnoch wah­
rend der Ront­

gentatigkeit 

Heirat sofort 
nachAufgabe der 

Rontgentatig­
keit oder inner­
halb der nach­
sten 5 Monate 

Heirat nach einer 
Karenzzeit von 

mindestens 
6 Monaten 

9 

25 

22 

51 

3,6,14, 
15, 19, 
25, 26, 
33, 34, 
36, 49, 

7,9, IF, 
162, 29, 
31, 35, 
38, 46, 
47, 48 

I 22, 
37, 
40 

_ I 40 i 18, 

I !~' 
I 

10, 13, 8, 55, 18, 13, 4, 28 
32,39, '39,45,' 
44,55, I 56 I 

56 I I 

I I 
1,2.5, I, 2, 

173, 1
17,23, 

23, 24, 24, 50, 

150,52,: 52 

54 

12 20, 21 

30 

41, 
42 

Nr. 5 se­
kundare 
Sterilitat 

blutiger AusfluB blieb fast .wahrend der ganzen Schwangerschaft bestehen. Zum richtigen Termin (9. 12. 
27) kam es zur Geburt, die komplikationslos ablief, aber ein vollkommen miBbildetes Kind zeitigte. Es 
hatte einim riesigen Bauchbruch, in dem ein groBer Teil der Abdominalorgane lag. Eine Lebensfahigkeit 
in diesem Zustande war ausgeschlossen. Von chirurgischer Seite wird 2 Stunden nach der Geburt ein 
Eingriff gemacht; doch gelang es nicht, die Eingeweide in die viel zu kleine Bauchhiihle zuriickzubringen 
und die Bauchdecken zu vereinigen. Das Kind starb am Abend desselben Tages. Eine Autopsie wurde 
nicht ausgefiihrt. 

Fall 56: Beginn der Tatigkeit Januar 1915, zunachst 2 Jahre lang Diagnostik, dann Therapie bis 
Mai 1919. Die damals iibliche Schutzwand wurde stets sorgfaltig benutzt. Allgemeinerscheinungen oder 
Periodenstiirungen wurden nicht beobachtet. 4 Monate nach Aufgabe der Tatigkeit erfolgte die Heirat 
und wenige Monate spater begann eine Schwangerschaft. Diese endete nach normalem VerIauf mit einer 
Friihgeburt im 8. Monat. Das Kind wog 1385 g und war 38 em lang. Es zeigte als auffallende Abnormitat 
eine typische KlumpfuBsteIlung beider FiiBe; auBerdem wurde naeh Konzilium mit Chirurgen und Ophthal­
mologen ein Hydrocephalus diagnostiziert. Bei der Punktion von der groBen Fontanelle aus wurden 15 ccm 
Liquor abgelassen. Nach der Punktion lieB die Stauung in den Kopfvenen nach, das Kind wurde blaB, 
apathisch. 2 Woehen nach dem ersten Eingriff wurde erneut punktiert; es entleerten sieh aus dem rechten 
Seitenventrikel 20 ccm. Der Kopf war asymmetrisch, das linke Auge stand weiter vor. Der zugezogene 
Padiater stellte die Diagnose auf Imbezillitat. 1m Alter von 4 Monaten starb das Kind unter den Erschei­
nungen der Lungenentziindung. Die Autopsie (ausgefiihrt von Prof. Lohiein) ergab als pathologisch­
anatomische Diagnose: Zeichen mangelhafter Entwicklung, doppelseitigen KlumpfuB, Mega­
cephalus, Bronehopneumonie, Pleuritis. 2 und 5 Jahre spater machte die Mutter dieses Kindes 
weitere Geburten durch. Diese Kinder waren kraftig und gesund und entwickelten sich gut. 

Die dritte Gruppe umfaBt 22 FaIle. Nur bei I Fall bestand echte Sterilitat (54). Bei 2 weiteren 
Fallen (41 und 42), die auch steril waren, handelte es sich um keine echte Sterilitat; es war zur Zeit der 
Berichterstattung erst kurze Zeit nach der Heirat verflossen. 

1 Gesundes, kraftiges Kind, nach 14 Tagen an Lungenentziindung gestorben. 
2 Mit 3 Monaten an Grippe gestorben. 
3 Abort scheinbar nicht vor der ersten Schwangerschaft. AIle anderen vor der ersten Schwanger­

schaft. 
4 Perforiert wegen Eklampsie der Mutter. - 5 Friihgeburt, Grippe der Mutter. 



Die Nachkommenschaft der Rontgenassistentin. 473 

Bei 7 Fallen (1, 2, 5, 23, 24, 50, 52) kam es bei der ersten Schwangerschaft zu einem Abort 1. 

Von diesen Fallen hatten spater normale Kinder die FaIle 1, 2, 23, 24, 50 und 52. Bei dieser Gruppe 
finden sich keine Abweichungen von der Norm unter den Kindem. Folgende FaIle: 7, 9, 11, 16, 29, 
31, 35, 38, 46, 47, 48, hatten gesunde Kinder, ohne daB ein Abort vorangegangen ware. Zu bemerken 
ist, daB Fall 11 ein gesundes kriiftiges Kind nach 14 Tagen an Lungenentziindung verlor. Fall 16 ein 
ebensolch gesundes Kind mit 3 Monaten an Grippe. 

AuBer den hier verwerteten 56 Fallen, iiber die eingehende Berichte vorliegen, ver­
fiigt N a uj 0 ks iiber eine weitere Gruppe von 35 Fallen, die auf einer zweiten Tabelle 
zusammengestellt sind. Da hier Einzelheiten fehlen, konnte dieses Material nicht weiter 
verwertet werden. Diese 35 ]1'rauen hatten 39 Kinder, darunter weist eines eine schwere 
MiBbildung auf. Es handelt sich hier um den von Unterberger mitgeteilten Fall. Eine 
Arztin, die intensiv therapeutisch und diagnostisch gearbeitet hat, nur mit einem Blei­
schutz geschiitzt, heiratete noch wahrend ihrer Tatigkeit und konzipierte na ch Aufgabe 
der Rontgentatigkeit. Die Schwangerschaft, kompliziert durch ein Hydramnion, endet 
8 Wochen zu friih. Das Kind ist ein typischer Froschkopf und weist auBerdem eine 
Meningocele auf. Das zweite Kind, eineinhalb Jahre spater geboren, ist gesund. 

Die von N a uj oks zusammengestellten 91 Rontgenassistentinnen hatten insgesamt 
125 Kinder; darunter sind 9 FaIle, die mehr oder weniger schwere Hemmungen und Sto­
rungen der Entwicklung oder merkwiirdige Erkrankungen des Nervensystems aufweisen. 
N a uj 0 k s stellt die Anomalien folgendermaBen zusammen: 

1. Hydrocephalus, KlumpfuB, Imbezillitat. 
2. GroBer Bauchbruch, irreponibel, lebensunfahig. 
3. Anencephalus, Meningocele. 
4. Angeborener Herzfehler. 
5. Nabelbruch, Schwachlichkeit, schlechte Entwicklung. 
6. Littlesche Erkrankung. 
7. Ubernervos (Mutter wahrend der Schwangerschaft geron tgt). 
8. Schwachlich und kurzsichtig. 
9. Labiles Nervensystem und Encephalitis lethargica. 

Bei den ersten 5 Fallen handelt es sich um mehr oder weniger schwere Entwicklungs­
storungen, fiir die N a uj 0 k s weder in Erbfaktoren noch in auBeren Momenten den atio­
logischen Faktor finden konnte. Wenn auch keine dieser Anomalien typisch fiir eine Keim­
schadigung durch Rontgenstrahlen ist, so miiBte man doch in dies en Fallen an eine solche 
denken, wahrend bei den letzten 4 Fallen kaum ein solcher Zusammenhang konstatiert 
werden konnte. Die Encephalitis lethargica sei als Infektionskrankheit aufzufassen, die 
Littlesche Erkrankung wird mit intrakraniellen Lasionen in Zusammenhang gebracht, 
die bei Friihgeburten (wie auch bei dies em FaIle) nicht selten sind. Die Nervositat, Schwach­
lichkeit und Kurzsichtigkeit seien so haufige Krankheitsbilder, daB sie fiir unsere Frage 
wenig Bedeutung haben. 

Wenn man nun den Prozentsatz berechnet, so findet man, daB 4% Entwicklungs­
storungen bei den Kindern von Rontgenassistentinnen vorliegen, wahrend 40% der in 
utero bestrahlten Kimler schwere Storungen aufweisen. Die Zahl von 4 % liegt an der 
oberen Grenze der von N urn berger errechneten Werte, wie sie auch fur gesunde, 

1 Bei Nr. 5 kam es dann zu sekundarer Sterilitat. 
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unbestrahlte Frauen anzusetzen seien. Naujoks will aus diesem Material keine schwer­
wiegenden Schlusse ziehen, findet aber immerhin 5 FaIle von Entwicklungsstorungen bei 
125 Kindem ein wenig auffallend. 

Wenn wir nach unserer Tabelle das Vorkommen von Kindem mit pathologischen 
Befunden und die Aborthaufigkeit berechnen, so find en wir bei Gruppe 2 in 28 % der FaIle 
schwachliche oder geschadigte Kinder (25 : 7) und 8 % Aborte (25 : 2). Die ersten Schwanger­
schaften fuhrten in 44 % zu gesunden Kindem (25: 11). 

Bei Gruppe 3 haben wir 36,3 % Aborte (22 : 8). In dieser Gruppe fehlen pathologische 
Befunde bei den Kindem. 50 % der ersten Schwangerschaften fUhrten zu normalen Kindem. 

Auf die Gruppe der 56 FaIle berechnet, betragen die Abweichungen von der Norm 12%. 
Das Material ist jedoch zu klein, um bindende Schlusse zu erlauben. Soviel durfte 

feststehen, daB eine gewisse Karenzzeit zu fordern ist, ehe eine im Rontgen­
betrieb tatig gewesene Assistentin heiratet. Wie aus Gruppe 3 hervorgeht, wird 
es bei geschadigtem Follikelapparat zuerst zu einem Abort kommen, bis dann Primordial­
follikel heranreifen, befruchtungsfahig werden und gesunde Kinder geboren werden konnen. 
Voraussetzung hierfur durfte aber sein, daB der Gesamtorganismus der Mutter gesund ist 
und sich, falls er durch die Rontgentatigkeit gelitten haben sollte, in einer langeren Er­
holungszeit wieder regeneriert hat. 

Die Keimschiidigung bei Rontgenarzten und Rontgentechnikern. 
Die ersten Beobachtungen und Untersuchungen uber diese Frage liegen von Albers­

Schonberg (1903) vor. Er konnte feststeIlen, daB nach Applikation von mittleren Dosen 
bei Kaninchen und Meerschweinchen Oligo-Nekrospermie und bei etwas groBeren Dosen 
Azoospermie eintrat. Die Kopulationsfahigkeit blieb dabei erhalten. Auch die Haut 
wies keinerlei Schadigungen auf. Es war also dadurch erwiesen, daB die Rontgenempfind­
lichkeit der spezifischen Hodenzellen groBer ist als die der Haut. Frieben, der die histo­
logischen Untersuchungen der von Albers-Schonberg bestrahlten Hoden vomahm, 
fand einen Schwund der Epithelien, die Samenkanalchen stellten weite Hohlraume dar mit 
einem schmalen Saum kleiner geschrumpfter Zellen, deren Protoplasma vielfach degeneriert 
erschien. Die Spermatogenese war uberall erloschen. Es handelt sich also, da das Stutz­
gewebe keine Veranderungen zeigte, um einen spezifischen degenerativen Vorgang im Epi­
thel der Hodenkanalchen. 

Weitere Untersuchungen von anderen Autoren bestatigten diese ersten Beobachtungen. 
Blanc und Rega ud vertreten den Standpunkt, daB die Rontgenatrophie ganzlich 

anders verlauft wie andere Formen der Hodenatrophie, die infolge Trauma oder Lage­
veranderung oder nach Unterbindung des Vas deferens eintreten. Sie begrunden das 
mit der Beobachtung, daB die Spermiogonien zuerst der Degeneration verfielen, wahrend 
das ubrige Samenepithel sich zu Spermatocyten weiter entwickle. Kyrle, der mit groBeren 
Dosen gearbeitet hat, konnte diese Abstufung nicht beobachten. 

Grundlegend fUr die ganze Frage wurden die eingehenden Untersuchungen von 
Schinz und Slotopolsky. Diese Autoren haben nachgewiesen, daB die Strahlenschadi­
gung der Hoden sich von anderen Hodenschadigungen dadurch unterscheidet, daB die 
Rontgenstrahlen unmittelbar auf das Hodenparenchym einwirken und aIle Elemente 
desselben gleichzeitig und mit gleicher Starke treffen. DemgemaB verlaufe die Rontgen-
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atrophie des Hodens entsprechend der wahren Entziindlichkeit der verschiedenen Elemente 
des Hodenparenchyms, wahrend der Verlauf anderer Formen der Hodenatrophie, insbe­
sondere der durch Ernahrungsstorung verursachten, von der GefaBstorung abhangt. 

Bei der Rontgenatrophie des Hodens wiirden durch eine Dosis, die die iibrigen Kate­
gorien des Samenepithels vollkommen intakt lasse, die Spermiogonien allein geschadigt. 
Bei Anwendung groBerer Dosen zerfallen zwar auch die iibrigen Kategorien des Samen­
epithels, doch entspreche die Degeneration vollkommen der Reihenfolge der verschiedenen 
Empfindlichkeit. Diese Empfindlichkeitsskala wird von Schinz und Slotopolsky 
folgendermaBen angegeben: Spermiogonien, spater Spermiocyten, zuletzt Spermiden. 
Bei der Hodenatrophie infolge von Ernahrungsstorungen sei der Ablauf der Erscheinungen 
umgekehrt. 

Nach den Untersuchungen von Schinz und Slotopolsky verhalten sich Dosis 
und Effekt proportional zueinander. Die schwachste Dosis schadige voriibergehend Sper­
miogonien. Eine etwas starkere Dosis lahme einen Teil der Spermiogonien, einen anderen 
Teil tote sie. Bei noch groBerer Dosis werden samtliche Spermiogonien vernichtet und 
damit die Matrix des Samenepithels. Durch verhaltnismaBig kleine Dosen kann eine vor­
iibergehende Atrophie des Hodens erzeugt werden. Die Samenkanalchen werden leer 
bis auf die Sertoli-Zellen. Durch groBere Dosen werden nekro-biotische Erscheinungen 
auch an Sperrniocyten und Spermiden hervorgerufen. Solche Dosen fiihren zur Atrophie, 
noch starkere in wenigen Tagen zu einer vollstandigen Nekrose des Hodens. 

Die Hohe der Dosis ist auch fUr die Latenzzeit von Bedeutung. Bei Anwendung 
groBerer Dosen kommt es schneller zur Leerung der Kanalchen, zur Azoospermie. Bei 
maBigen Dosen sieht man im mikroskopischen Bild den Zerfall der Spermiogonien erst 
nach 2-3 Tagen, bei groBeren Dosen bereits nach einigen Stunden. 

Besonders interessiert uns hier auch die Wirkung der Rontgenstrahlen auf das inter­
stitielle Gewebe. Die ersten Untersuchungen hieriiber stammen von Bergonie und Tri­
bondeau, die behaupteten, daB nach dem Untergang der Samenzellen eine deutliche 
Hypertrophie der Zwischenzellen eintrete. Auch Ville min und Ancel und Bouin ver­
traten diese Ansicht. Trotz Ausfalls der Samenepithelien war bei bestrahlten Tieren der 
sexuelle Trieb erhalten geblieben, so daB daraus gefolgert werden konnte, daB die innere 
Sekretion des Hodens von den samen bildendenZellen una bhangig sei. Tan die r und G roB, 
die Untersuchungen an Rehbocken gemacht hatten, illustrierten diese Feststellung folgen­
dermaBen: Operativ kastrierte Rehbocke warfen ihr Geweih ab und setzten das Periicken­
geweih auf. Ihr Geschlechtstrieb war erloschen. Wenn aber mit einer Dosis bestrahlt 
worden war, die nur den Untergang der generativen Elemente verursachte, die Zwischen­
zellen aber nicht schadigte, so behielten die Rehbocke ihren unveranderten Geschlechts­
trieb und auch normale Geweihbildung. DaB die Zwischenzellen eine geringere Strahlen­
empfindlichkeit als die Samenzellen hatten, wurde immer wieder bestatigt (Hoffmann 
und Herxheimer, Regaud, Nogier und Blanc). 

Simmonds spricht sogar von einer vikariierenden Hypertrophie der Leydigschen 
Zwischenzellen, wahrend die S e rt 0 Ii schen -Zellen quantitativ unverandert blieben. 
Auch Bergonie und Tribondeau stellten eine absolute Vermehrung derZwischenzellen 
fest. Stieve wies jedoch nach, daB es sich hier um eine reaktive Veranderung handle, und 
daB man eine absolute Hypertrophie des Zwischengewebes im Rontgenhoden nur in ganz 
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geringem Umfang annehmen kann. Nach Schinz und Slotopolsky erklart sich die geringe 
absolute Zunahme, die das Zwischengewebe bei der Atrophie des Hodens erfahrt, als eine 
raumfiilIende Hypertrophie ex vacuo und durch einen nach dem Untergang des Samen­
epithels bestehenden UberschuB des dem Hoden zugefiihrten Nahrmaterials. Eine Rontgen­
reizwirkung auf die Zwischenzellen (Steinach und Holzknecht) wird von Schinz und 
Slotopolsky abgelehnt. Die Begriindung hierfiir ist, daB die in den Praparaten beob­
achtete Vermehrung der Zwischenzellen nur scheinbar sei, daB auch bei allen moglichen 
Hodenatrophien eine geringe Vermehrung des Zwischengewebes eintrete; auch sprachen 
die neuen Untersuchungen iiber die innere Sekretion des Hodens immer mehr zugunsten 
einer Bildung des Inkrets durch den generativen Anteil. 

Die Regeneration. Es ist eine bekannte Tatsache, daB bei sterilen A.rzten und 
Technikern, wenn sich diese mehrere Jahre der Rontgenstrahlenwirkung nicht ausgesetzt 
hatten oder spater einen besseren Strahlenschutz verwendeten, wieder vollwertige 
Spermatozoen gebildet wurden, deren Intaktheit durch eingetretene Konzeptionen bewiesen 
wurde. Diese Feststellung wurde auch im Tierversuch durch Niirnberger gemacht; 
mannliche Meerschweinchen und Mause wurden nach kiirzerer oder langerer Rontgen­
sterilitat wieder zeugungsfahig. 

Wie kommt nun diese Restitutio ad integrum zustande? Urspriinglich bestand die 
Ansicht, daB eine Wiederherstellung nur dann moglich sei, wenn einige Spermiogonien der 
Vernichtung entgehen konnten, oder wenn sie nur insoweit geschadigt worden waren, 
daB sie ihre Teilungsfahigkeit wieder erlangten. Von diesen "geretteten Inseln" (Sim­
monds) sollte dann die gesamte Regeneration wieder ausgehen; diese Ansicht wurde von 
Bergonie und Tribondeau, Regaud und seinen Mitarbeitern, Ville min, Kyrle, 
auch Schinz und Slotopolsky vertreten. Ein Hoden, in dessen Samenkanalchen sich 
nur noch Sertolizellen befanden, wurde also friiher als dauernd steril betrachtet. Die 
Moglichkeit, daB etwa die Regeneration von solchen Sertolizellen ausgehen konnte (San 
Felice) wurde allgemein abgelehnt. Entgegen dieser herrschenden Ansicht vertraten 
Stieve und Romeis auf Grund ihrer Untersuchungen die Meinung, daB das Samenepithel 
von Sertolizellen aus regeneriert wiirde. Neuerdings haben sich auch Schinz und Sloto­
polsky dieser Ansicht angeschlossen. Sie verwerfen das Dogma von der Teilungsunfahig­
keit der Sertolizellen; denn die Sertolizellen bewahren zeitlebens trotz ihrer hohen Diffe­
renziertheit die Potenzen der indifferenten Samenzellen, von denen sie abstammen; diese 
schein bar lediglich zu Dienstleistungen fiir das Samenepithel bm;timmten und zu sonst 
nichts brauchbaren Elemente tragen in der Tat die Fahigkeit in sich, bei einer Hoden­
atrophie das ganze Samenepithel zu regenerieren. Nach Schinz und Slotopolsky sind 
also die Sertolizellen zunachst in geschlechtsreifen gesunden Hoden als eine Art Reserve­
material zu betrachten. Die Fahigkeit einer Umwandlung der Sertolizellen in Spermio­
gonien tritt dann in Erscheinung, wenn das Samenepithel dauernd zerstort ist. Da in solchen 
Fallen von anderen Autoren das Vorhandensein der spezifischen Inkrete des Hodens fest­
gestellt wurde, so bleibt nur iibrig anzunehmen, daB die Sertolizellen auch die Fahigkeit 
besitzen, Hodeninkrete zu bilden. Deshalb sind die Sertolizellen nicht nur als Nahrzellen 
des Samenepithels, sondern auch zugleich als endokrine Driisenzellen und als Reserve­
zellen zllr Wiederbildung der Samenzellen anzusprechen. Wir fassen also die durch Rontgen­
strahlen am Hoden bewirkten Schadigungen in folgende Gruppen zusammen: 
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1. Die Degeneration der Spermiogonien. 
2. Die Depopulation der Samenkanalchen. 
3. Die Zersti:irung der Zwischenzellen. 
Gruppe 1 und 2 stellen, klinisch bewertet, reparable Schadigungen dar, mit dem Unter­

schiede, daB bei der Gruppe 2 ein wesentlich langerer Zeitraum verstreicht, bis die Reparation 
wieder eingetreten ist. Es ist bei dieser Gruppe aber vollige Restitution moglich. Diese 
ist bei Gruppe 3 unmoglich, die klinischen Folgen gleichen denen der operativen Kastration. 

Nun drangt sich aber angesichts dieser Schadigungsreihe die Frage auf, ob es denn 
nicht fiir die Spermatozoen oder deren Vorstufe durch kleinste Strahlenmengen Schadi­
gungen gibt, die zwar nicht ihre Lebensfahigkeit zersti:iren, aber sich in der Nachkommen­
schaft geltend machen. Als hierher gehOrig kamen Beobachtungen von Dubreuil, Hoff­
mann, Hertwig und Herxheimer in Betracht, die nach Verabreichung kleiner Dosen 
aus den geschadigten Spermatocyten miBgestaltete Spermatiden, die Teratospermatiden, 
sich entwickeln sahen. Charakterisiert waren diese Formen durch Kernanomalien, Riesen­
oder Zwergkerne; diese abnormen Kerne bildeten spater auch seltsam geformte Spermato­
zoenkopfe. Inwieweit sie in das Sperma iibergehen, ist nicht geklart. Jedenfalls weisen 
Regaud und Blanc, auch Nurnberger es nicht von der Hand, daB diese chromatin­
reichen und chromatinarmen Spermatozoen MiBbildungen bei der Befruchtung hervor­
rufen konnen. 

Die weiteren Untersuchungen werden zeigen, ob diese Ansicht durch das groBe Ex­
periment am Menschen als richtig erwiesen wurde. 

Zur Frage der Dosis sei kurz erwahnt, daB die temporare Sterilisationsdosis fiir den 
Mann zwischen 40 und 50% der HED liegen diirfte. Schinz setzte die temporare Sterili­
sationsdosis beim Mann mit 34 % der HED an, die Dosis fiir die dauernde Sterilitat mit 
60%. Holzknecht glaubte, daB die voriibergehende Azoospermie, auch die dauernde 
Sterilitat, durch viel kleinere Dosen hervorgerufen werden konnte. Wintz hat beobachtet, 
daB trotz der Applikation von 60% der HED bei einem Manne nach dreijahriger Azoo­
spermie wieder vollkommen normal aussehende und sich lebhaft bewegende Spermatozoen 
nachgewiesen wurden. Nach Applikation von 80% der HED konnte die Untersuchung 
bei 15 Patient en keine Erholung mehr feststellen. Diese Erfahrungen wurden bei der 
Bestrahlung der Prostatahypertrophie gewonnen. 

TIber die Radiosensibilitat der Zwischenzellen ist nichts Sicheres bekannt. Sie mit 
dem Bindegewebe gleichzusetzen, wie dies Rahm tut, erscheint uns nicht richtig, zumal 
ihre innersekretorische Funktion doch auBer Zweifel ist. Die hOchsten Dosen, iiber die wir 
Erfahrung haben, sind 110 % der HED. Ein Totalausfall der innersekretorischen Produkte 
wurde nicht beobachtet. 

Was uns hier interessiert, ist aber nicht die therapeutische Dosierung, mit der man 
die Hodenfunktion ausschalten kann, sondern es sind die kleinen und kleinsten Rontgen­
strahlenmengen und ihre kumulative Wirkung auf den Bestrahler, die hier besprochen 
werden sollen. 

Die ersten Beobachtungen iiber Sterilitat bei Rontgenarzten oder Technikern stammen 
von Brown und Osgood, Sim monds, Laq uerriere, Roulier, La powsky und Brick­
ner. TIber Regeneration der strahlengeschadigten Samenzellen berichten Brown und 
Osgood, Laquerriere, Wullyamoz, Segal und Holfelder. 
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AIle diese Arbeiten beschaftigen sich nur mit der medizinischen Tatsache der Sterilitat. 
Es wurde aber nie der Versuch gemacht etwa festzustellen, welche Rontgenstrahlenmengen 
in verteilter Dosis zu einer solchen Ausschaltung der Zeugungsfahigkeit notwendig sind. 

Erst in den letzten Jahren wurden in den verschiedenen Rontgenbetrieben Messungen 
dartiber angestellt, wieviel ungewollte Rontgenstrahlung im Raum vagabundiert. Diese 
Erkenntnisse ftihrten dann dazu die GroBe einer Toleranzdosis fUr Rontgenarzte und Ront­
genassistentinnen festzulegen. In dem eingehenden Referat, das von Wintz unter Mit­
wirkung seines Assistenten Rum p der Hygienekommission beim Volkerbund erstattet 
wurde, ist aufgestellt, daB, wenn ein 8stiindiger Arbeitstag und 300 Arbeitstage im Jahr 
angenommen wtirden, die zulassige Dosisleistung einmal 10-5 r pro Sekunde sein dtirfte. 
Will man diese Angabe in der tiblichen medizinischen Ausdrucksweise auf HED be­
rechnen, so konnten 12 % der HED im Laufe eines Jahres dem mensch lichen Organis­
mus schadlos zugeftihrt werden. Diese Behauptung kann mit absolutester Sicherheit 
vertreten werden, denn nach unseren Erfahrungen kann sogar das 10fache, also 120% 
der HED, verteilt auf ein ganzes Jahr, fUr unbedenklich erachtet werden. Mit der von 
Win t z und Rum p aufgestellten Zahl ist sicherlich der scharfsten Anforderung an Strahlen­
schutz Gentige geleistet. Man kann diese Anforderung deswegen ruhig stellen, weil sie sich 
unter den heutigen Verhaltnissen mit Sicherheit erftillen laBt. Eingehende Messungen im 
Erlanger Rontgeninstitut haben gezeigt, daB eine Dosisleistung von einmal 10-5 r pro 
Sekunde nirgendwo erreicht wird. Die technische Durchftihrung des so verlangten Strahlen­
schutzes ist also moglich. 

Erlauben uns somit die Messungen aus der neuesten Zeit bestimmte Vorstellungen tiber 
die Strahlenmenge, die unseren Korper trifft, so ware es zweifellos interessant zu rekon­
struieren, welche Strahlenmenge in frtiheren Jahren von solchen Person en aufgenommen 
wurde, die Schaden davongetragen haben. Aber auch nur eine Vermutung dartiber 
auszusprechen ist heute unmoglich, denn wir mtissen in Betracht ziehen, daB es bei diesen 
Personen nicht lediglich die Strahlen waren, die etwa schwere Handschadigungen hervor­
gerufen haben, sondem auch noch andere Einwirkungen wie Chemikalien zur Entwicklung 
oder Desinfektion. Auch die Luftschadigung unhygienischer kleiner Rontgenkabinette 
mtiBte berticksichtigt werden. Dazu kommt, daB die mangelhafte l'rotektion der Rontgen­
rohren Ausstrahlungsfelder schuf, die fUr bestimmte Teile der einzelnen Raume gefiihrlich 
waren, fUr andere weniger. 

Gerade dieser letzte Punkt war wohl fUr die Entstehung der Sterilitat bei Rontgen­
arzten und -technikem ausschlaggebend, denn wohl die meisten haben sich nur eines 
hOchst mangelhaften Strahlenschutzes bedient. 

Die erste Veroffentlichung tiber eine groBere Beobachtungsreihe zur Frage der Nach­
kommenschaft der Rontgenologen stammt von N tirn berger (1920). Es handelt sich dabei 
urn eine Studie tiber 30 Herren, die insgesamt 21 Kinder hatten. Unter diesen 21 Kindem 
fanden sich zweimal solche mit pathologischen Befunden, und zwar handelte es sich einmal 
urn eine exsudative Diathese, im zweiten Fall urn blauen Scheintod. Bei der Haufigkeit 
des Vorkommens dieser Erscheinungen kann aber nicht behauptet werden, daB sie bei 
diesen Kindem durch die Strahleneinwirkung bedingt waren. Erschreckend hoch aber ist 
die Zahl der sterilen Ehen, die mit 43,3 % angegeben wird, und im Gegensatz steht zu der 
kleinen Aufstellung von Belot (1923), der keine Veranderungen der Fruchtbarkeit bei 
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Rontgenologen feststellen konnte, weder an den genau beobachteten Fallen aus semem 
Bekanntenkreis, noch durch eine Rundfrage bei 300 franzosischen Rontgenologen. Da die 
Tabelle (57) sich auf exakte Angaben stiitzt, sei sie hier wiedergegeben. 

Fast alle Schwangerschaften wurden ausgetragen; die Kinder wurden in gutem 
Zustand geboren und sind gesund. Belot meint dann, "man konnte einwenden, daB diese 
Angaben keinen exakten Beweis lieferten, weil die "recherches de la paterniM" ja unter­
sagt ware. Die Moral unter den Radiologen sei indessen die gleiche wie die der anderen 
Kreise, und man diirfte daher annehmen, daB eine ursachliche Beziehung zwischen 
Schwangerschaft der Frau und der Genitalfunktion des Mannes vorhanden sei." 

der 

Sehr interessant ist das Ergeb­
nis der Rundfrage von Hickey und 

T a be lle 57. (Aus Be lot, Presse med. 1923.) 

Hall (1927), die im Auf trag des Sex Radiologe I 
Nr. 

Committee of the National Research 
Council vorgenommen wurde; sie er­
streckt sich auf 377 Rontgenologen 
und Radiumtherapeuten. 277 arbeite­
ten nur mit Rontgenstrahlen; 8 aus­
schlieBlich mit Radium, und 142 kom­
biniert mit Radium- und Rontgen­
strahlen. Die langste Berufsdauer im 
Spezialfach betrug fiir Rontgenstrah­
len 30 Jahre, fiir Radium 22 Jahre. 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 
II 

Die durchschnittliche Stundenzahl fiir 12 

die Beschaftigung mit Strahlen betrug, 

38 
47 
49 
43 
39 
54 
39 
48 
47 
47 
38 
40 

Beginn der 
Strahlen­
tt1tigkeit 

1908 
1901 
1898 
1901 
1907 
1898 
1908 
1905 
1902 
1905 
1907 
1909 

I 
Zeit der I 

Verheiratung 

1920 
1920 
1904 
19II 
1911 
1904 
1917 
1904 
1909 
1909 
1910 
1912 

Amahl der 
Schwanger­

schaften 
der Frau 

3 
2 
5 
6 
2 
6 
7 
2 
5 
4 

nach den Angaben von 248 Rontgenologen berechnet, 4,12 Stunden. Die Angaben 
iiber die SchutzmaBnahmen waren zu ungenau, urn verwertet werden zu konnen. 

Weitere interessante Einzelheiten sind folgende: Das durchschnittliche Alter bei Beginn der 
radiologischen Tatigkeit war 30,6 Jahre. Das durchschnittliche Alter der an der Beantwortung des Frage­
bogens beteiligten Radiologen war 43,7 Jahre. Die Zahl der Rontgenologen, die wah rend der Ausiibung 
der rontgenologischen Tatigkeit Kinder zeugten, betrug 205. Das letzte Kind war durchschnittlich nach 
einer rontgenologischen Tatigkeit von 7,88 Jahren geboren. 

Von den 657 Kindern, uber die in dieser Rundfrage berichtet wurde, waren 262 geboren, ehe die 
rontgenologische Tatigkeit aufgenommen war; 395 Kinder wurden erst geboren, nachdem der Vater die 
Strahlentherapie aufgenommen hatte. 

172 Radiologen hatten keine Kinder wahrend ihrer rontgenologischen Tatigkeit. Davon sind 16 ab­
zuziehen, die nicht verheiratet waren, und 12 weitere, die andere klare Grunde fUr ihre Sterilitat angeben 
konnten. Eine kleine Gruppe von 6 teilt mit, daB wahrend der ganzen Zeit der rontgenologischen Arbeit 
antikonzeptionelle Mittel verwendet worden waren. 

Steril waren also 138 Radiologen oder 36,6%. Davon waren 93 unter 40 Jahre alt und 45 
uber 40 Jahre, als die Rontgenta.tigkeit begann. 

Die durchschnittliche Kinderzahl in den Familien der Radiologen, die Kinder hatten, betrug 
2,2. Hickey und Hall fanden in einer Statistik, daB .Arzte im Alter von 40-44 Jahren durchschnittlich 
3 Kinder hatten. Aus der gleichen Aufstellung ging hervor, daB die durchschnittliche Kinderzahl der 
praktischen .Arzte und Chirurgen zwischen 40 und 44 Jahren 3 war. 

Berechnet auf aile Rontgenologen, die den Fragebogen beantwortet haben (im Durchschnitts­
alter von 43,7 Jahren) betragt die durchschnittliche Kinderzahll,74. Die Geburtenquote ist also 
in den Familien der Radiologen etwas geringer als bei den praktischen .Arzten. 

Unter diesen 377 Berichten fanden sich 19, in denen ausdrucklich festgestellt wurde, daB der mikro­
skopische Nachweis der Sterilitat bestand. In dieser besonderen Gruppe von 19 Fallen war das 
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durchschnittliche Alter bei Beginn der rontgenologischen Tatigkeit 29 Jahre und die durchschnittliche 
Dauer der rontgenologischen Tatigkeit betrug 19,3 Jahre. Unter diesen 19 Fallen von Sterilitat befand 
sich nur ein Radiumtherapeut. Die durchschnittliche Zeit bei dieser Gruppe fUr die tagliche Beschaftigung 
mit Rontgen- oder Radiumstrahlen betrug 1,9 Stunden. 

Bei einer weiteren Gruppe von 7 Herren wurde festgesteIlt, daB periodische Sterilitat vor­
handen ware; auch hier war der Nachweis mikroskopisch erbracht. Bei dieser kleinen Gruppe war das 
Durchschnittsalter bei Beginn der rontgenologischen Tatigkeit 30 Jahre. Die durchschnittliche Beschafti­
gungsdauer betrug 13,4 Jahre und die durchschnittliche tagliche Stundenzahl fiir die Rontgen- oder Radium­
arbeit betrug 8. 

Zur Frage der Aborte und Friihgeburten haben 7 Rontgenologen berichtet, daB vor Beginn der 
Rontgentatigkeit Friih- oder Fehlgeburten stattgefunden hatten; 17 berichteten iiber Friih- und Fehl­
geburten wahrend der Rontgentatigkeit. Es kam also vor der Rontgentatigkeit in 2,6 % der FaIle zu Friih­
oder Fehlgeburten (269 : 7) und wahrend der Rontgentatigkeit in 4 % der FaIle (412 : 17). 

Weiter wird zur Frage der Libido berichtet, daB 311 Herren oder 82,5% keine Veranderungen 
beobachtet hatten. Bei 27 (7,2 %) ware verstarkte Libido vorhanden gewesen; Abschwachung der Libido 
bei 30 (7,9%). In 2,4% der FaIle wurde die Frage nicht beantwortet. 

Zur Periodizitat der Libido wurde mitgeteilt, daB in 26 Fallen (6,9%) eine Periodizitat vor­
handen ware. Keine Periodizitat der Libido fand sich bei 330 Fallen (87,5%). Die Frage wurde 21mal 
(5,6 %) nicht beantwortet. 

Von den 26 Fallen mit partieller oder vollstandiger Sterilitat berichteten 22 iiber unveranderte 
Libido; 3 iiber verstarkte und I iiber verminderte. 

Zur Frage der Potentia coeundi wurde Folgendes mitgeteilt: Bei den 26 Fallen von partieller 
und totaler Sterilitat war sie in 23 Fallen nicht beeinfluBt, moglicherweise beeinfluBt in einem Fall, teilweise 
verloren in einem weiteren Fall und periodisch verloren im dritten Fall. In der groBen Gruppe von 377 Fallen 
war die Potentia coeundi nicht beeinfluBt bei 314 Fallen; teilweise verloren bei 22 Fallen; vollstandig 
verloren in 2 Fallen und periodisch verloren in 12 Fallen. Von 27 Rontgenologen war die Frage nicht beant­
wortet worden. 

Anormale Kinder: 3 Kinder, die ausdriicklich als anormal bezeichnet waren, wurden geboren, 
ehe der Vater die Rontgentatigkeit aufnahm. Davon waren 2 mongoloide Idioten. 

Nach Beginn der Rontgentatigkeit wurde iiber 7 anormale Kinder berichtet. Bei genaueren 
Untersuchungen findet man aber darunter einige geringere Defekte, wie z. B. 2 FaIle von Strabismus, 
I Fall mit vergroBerter Thymus, I Gehirntumor und I Fall von Astigmatismus. DaB diese Veranderungen 
der Rontgenwirkung zur Last gelegt werden konnen, ist keineswegs erwiesen. Ferner ist zu beachten, 
daB unter diesen 7 Fallen mit pathologischen Befunden nur I mongoloider Idiot war (gegeniiber 
2 Fallen von Mongolismus vor der Rontgentatigkeit). 

Auch in Deutschland wurde die Frage der Keimschiidigung bei Rontgenarzten 
und Rontgentechnikern auf GlUnd einer Umfrage im Kaiser Wilhelm-Institut fur 
Anthropologie, menschliche Erblehre und Eugenik durch Loeffler (1930) untersucht. 
Die Gesamtzahl der Rontgenarzte, die die Umfrage beantwortet haben, ist 83. 

Davon stehen im Alter von 48 Jahren und dariiber 76 Personen, ledig davon sind 6, unter 48 Jahre 
alt sind 7. Der Berechnung zugrunde liegen also 70 verheiratete Arzte im Alter von 48 Jahren und dariiber. 
Diese haben insgesamt 113 Kinder = 1,6 Kinder pro Ehe. Fehlgeburten wurden 18 beobachtet = 
13,7%. In steriler Ehe lebten von diesen 70 verheirateten Rontgenarzten (48 Jahre und dariiber) 17 = 

24%. Unter diesen 17 unfruchtbaren Ehen waren nach Loeffler 5 unabhangig von der Rontgentatigkeit 
des Mannes steril. Uber 2 FaIle fehlen nahere Angaben, I Fall ist nicht zu klaren. In 9 Ehen laBt sich 
dagegen ein Zusammenhang mit der Rontgentatigkeit des Mannes nachweisen bzw. wahrscheinlich machen. 

Betrachtet man nun nach Abzug dieser 17 sterilen Ehen die 53 Ehen, bei denen mindestens I Kind 
oder eine Fehlgeburt sich finden, so ergibt sich, daB von den 113 Kindern auf die 53 in fruchtbarer 
Ehe lebenden Rontgenologen berechnet 2,1 Kinder pro Ehe treffen. Fehlgeburten 18 = 0,3 pro Ehe. 

Wenn man die Gesamtzahl weiter einschrankt, indem man nur die Arzte beriicksichtigt, die langer 
als 3 Jahre und langer als eine Stunde taglich rontgenologisch tatig waren, so finden wir, daB diese 48 Arzte 
zusammen 70 Kinder hatten = 1,4 Kinder pro Ehe. Fehlgeburten liegen fiir diese FaIle 6 vor = 0,1 pro 
Ehe oder I Fehlgeburt auf 12 Lebendgeburten. 

Nach Abzug von 16 sterilen Ehen, die in dieser Gruppe vorkommen, berechnen wir 2,2 Kinder pro 
Ehe und 0,2 Fehlgeburten pro Ehe. 



Die Keimsehadigung bei Rontgenarzten und Rontgenteehnikern. 481 

Ais Grund fUr die Fehlgeburten wird angegeben: kiinstliehe Unterbreehung wegen Tuberkulose, 
Unfall, Uterusmyom, Ovarialkystom; 2 Fehlgeburten entfallen auf I Frau, in deren Familie mehrfaeh 
Fehlgeburten vorgekommen sind. Nur in 2 Fallen kann keine besondere Ursaehe fiir die Sehadigung an­
gegeben werden. 

Mehr als die Halfte der sterilen Ehen in dem von Loeffler gesammelten Material ist durch eine 
Samensehadigung des Mannes bedingt. Unter diesen 17 Samenschadigungen finden sich Azoo­
spermie in 10 Fallen, Nekrospermie in 4 Fallm, Oligospermie in 3 Fallen. Fast bei all diesen Fallen wird 
das Vorhandensein von Streustrahlen im Arbeitsraum angegeben. In einzelnen Fallen ging nach Ein­
haltung des iibliehen Strahlenschutzes die Samenschadigung zuriick. 

Unter diesen 17 Fallen war 1 Fall von Azoospermie, die spater zur Norm zuriiekging. Der betreffende 
Arzt hatte vor seiner Rontgentatigkeit geheiratet und 3 Kinder gezeugt; ferner I Fall von Oligospermie, 
die sich spater verlor. Der Arzt ist jiinger als 48 Jahre. 

Nach Abzug dieser beiden FaIle bleiben noch 15 A.rzte (Gruppe der 48 Rontgenarzte, die 48 Jahre 
und dariiber alt sind, naeh Beginn ihrer Rontgentatigkeit heirateten und langer als 3 Jahre und 1 Stunde 
taglich rontgenologisch tatig sind), bei denen mikroskopiseh eine Samenschadigung nachgewiesen werden 
konnte, die auf die Beschaftigung mit Rontgenstrahlen zuriickzufiihren ist. Auf Azoospermie entfallen 
9 FaIle, auf Nekrospermie 4 FaIle, auf Oligospermie 2 FaIle. 9 FaIle von Samenschadigung bedingten 
Sterilitat und sind somit die Ursachen fiir mehr als die HaHte aller sterilen Ehen. Bei 6 Fallen trat trotz 
gleichzeitig oder friiher bestehender Samenschadigung 19mal Graviditat der Ehefrau ein, die dreimal mit 
Fehlgeburt endete, fiir die aber stets eine auBerhalb der Rontgenwirkung liegende Erklarung gegeben werden 
kann. Unter den 16 lebendgeborenen Kindern befinden sich 3 uneheliche, bei denen aber die Vaterschaft als 
einwandfrei feststehend angegeben wurde. Diese 3 FaIle miissen in Abzug gebracht werden, da sich die 
Berechnung der Kinderzahl wie bei dem iibrigen Material nur auf die ehelichen Kinder stiitzen kann. Der 
Berechnung liegen zugrunde also 13 eheliehe Kinder und 3 Fehlgeburten. Auch bei dieser kleinen Gruppe, 
die den oben angegebenen Bedingungen entsprieht, errechnet man also eine Kinderzahl von 2 pro Ehe. 

Dber die korperliche und geistige Entwicklung der nach Beginn der rontgenologischen 
Tatigkeit des Vaters geborenen Kinder hat Loeffler folgende Angaben gemacht: 

Diesen Untersuchungen liegen 43 Ehen mit insgesamt 89 Kindern zugrunde. Unter diesen befanden 
sich 17 Kinder mit meist nur leichten Abweiehungen von der Norm. 

Fall 99, Kna be, geb. 1901. Geistige Entwicklung langsamer als die seiner beiden vor der Rontgen­
tatigkeit des Vaters geborenen Briider. Knabe, geb. 1910. Bei der Geburt offener Ductus Botalli. Friih­
kindliche Entwicklung sehr schwach und langsam. Ais Diagnose wird angegeben: Athyreose, Mongolismus 
(?). Korperliehe und geistige Entwieklung auBerst langsam und schwach. In letzter Zeit vor seinem Tode 
geistig erhebliche Fortschritte gemacht. Tod mit 14 Jahren an Lungen- und Darmtuberkulose. 

Fall 107. Madehen, geb. 1898; Madchen, geb. 1900; Madchen, geb. 1906. AIle 3 Kinder zeigen 
mehr oder weniger ausgesprochen psychopathische Ziige, doch ist die Mutter selbst schwer psychopathiseh 
"erblich belastet". 

Fall 66, Knabe, geb. 1900. 3 Wochen zu friih geboren infolge Sturzes der Mutter. Bei Geburt Fehlen 
des Kopfhaares, Haarwuchs erst im 6. Lebensjahre. Erste Zahne mit 101/ 2 Monaten. Freies Sitzen mit 
5 Monaten, freies Gehen und Stehen mit F/2 Jahren. 1st noch jetzt abnorm klein und zart im Korperbau. 
Geistig hoch intelligent. Spater wurden noeh 3 vollig normale Kinder geboren. 

Fa1l43, Madchen, geb. 1904. Angeborener Herzfehler. Tod mit F/4 Jahren an Bronchopneumonie. 
Fall 108, Madchen, geb. 1916. Entwicklung normal, "etwas nervos, wie die Mutter". Madchen, 

geb.1918. Friihgeburt im 7. Monat infolge Dberanstrengung der Mutter, Brutkastenpflege, Amme, weitere 
Entwicklung iiberraschend gut. 

Fall 9, Madehen, geb. 1911. Spat sprechen gelernt, vom 6. Monat bis 2. Lebensjahr Ekzem an den 
Gelenkbeugen, seit dem 2. Lebensjahre Asthma, das jetzt fast keine Beschwerden mehr macht, mit 3 Jahren 
leichter Scharlach. 1 Jahr spater trat Schwerhorigkeit auf nervoser Grundlage auf, die iiber einige Jahre 
hin fortsehritt. Geistig sehr begabt, lernt leicht. 

Fall 5, Madchen, geb. 1917. 1m ersten Jahre Pylorospasmus. 
Fall 62, 2 Madchen, geb. 1907 und 1910. Sehulzeugnisse sehr schlecht; ein- bzw. zweimal 

sitzengeblieben. Korperliche Entwicklung normal. 
Fall 27, Knabe, geb. 1912. Exsudative Diathese, Eczema faciei, Psoriasis levis, nervos, neigt 

zu Depressionen. 
Fall 49, Kna be, geb. 1912. Hartnackiges Eczema infantum, mit 5 Jahren Appendicitis. In der 

Schule mangelnde Konzentrationsfahigkeit. 
Fall 85, Kna be, geb. 1919. Zeitweilig Driisenschwellungen, ebenso wie sein 1922 geborener Bruder. 

Handb. d. Gynak. 3. Aufl. IV. 2/1. 31 
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Tabelle 58. FertiIitat und Nachkommenschaft bei Rontgenarzten-, 

Autoren 

N iirn b er g er [Rontgenarzte 
u. Ingenieure (1920)] 

Belot (1923) 

30 

300 

21 

Dauernde 
sterilitat 

130: 13 = 43,3% 

I 
I 

I 
Ungiinstiger EinfluB 

auf die Fertilitat be­
steht nicht. Sterilitat 
innerhalb der Norm I 

Hickey u. Hall [Rontgen­
arzte (1927)] 

Loeffler [Rontgenarzte 
(1930)] 

(Rontgentechniker, 
Rontgenphysiker u. 
Rontgeningenieure) 

Zum Vergleich: 
Naujoks [Rontgenassisten-

tinnen (1929)] 

3771 657 

U3 

28 3 48 

91 125 

262 395 205 

24 89 

- 25 -

- - -

377 : 138 = 7 
36,6% 

17: 70 = 24%6 
16:48=33% 

5:28=17,9% 

91 : 22 = 24% 
56: 13 = 25%7 

2 9 

-

: 
\ 

Loeffler hat bei seiner Umfrage auch die Rontgentechniker, -physiker und 
-ingenieure beriicksichtigt. Es liegen Antworten yon 28 Personen Yor, 48 Jahre und 
dariiber alt sind 22 Herren, unter 48 Jahren sind 6 Herren. Wegen des kleinen Materials 
wird den Berechnungen aber die Gesamtzahl yon 28 zugrunde gelegt. 

1 Gesamtzahl auch Ehen enthaltend, die vor Beginn der Rontgentatigkeit geschlossen wurden. 
a 6 davon sind ledig. 7 sind unter 48 Jahre. Zur Berechnung verbleiben dann 70 Rontgenologen 

iiber 48 Jahre. 
3 Unter 48 Jahren sind 22 Herren, 5 sterile Ehen. Eine Unterteilung hat Loeffler wegen der 

Kleinheit des Materials hier unterlassen. 
4 Geheiratet haben 48, darunter 16 sterile Ehen. Bei 5 Herren betrug die rontgenologische Tatigkeit 

weniger als 3 Jahre oder weniger als I Stunde taglich; fiir die Berechnung wurden diese FaIle weggelassen. 
5 70 Kinder aus diesen 32 Ehen. 
6 In 9 Ehen Sterilitat, wahrscheinlich auf Rontgentatigkeit des Mannes zuriickzufiihren. In 5 Ehen 

unabhangig von Rontgentatigkeit. In 3 Fallen nicht geklart. Bei 4 Fallen andere Faktoren wirksam. 
7 Material von Tabelle 55, S.466ff.). 
8 13 Eheliche Kinder, 3 Fehlgeburten (anderer Ursache). 
9 1. Rontgenphysiker (Segal). 2. Neuer Fall. 2 Schwangerschaften. 1. Kind starb unter der 

schweren Geburt; 2. Kind ist gesund. 
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Rontgentechnikern und Rontgenassistentinnen. 

I 
" ~ Q, 

.S~go ,l:I"''''~1 
I 

:;:; ... /'<0 
Durchschnit~lighe Kinder.. '2 ~ g § 

zahl bel Arzten. ,l:I " '" ~ 
nicht rontgenoiogisch tatig 1i ~ 2 tl .. 

;:::l"i::!..,.:l:O 

, I ~.S.gP:<1 , I;;~ ;;'~I 
I ~ ~A 

3 pro Ehe (Alter 40-44 2,2 1,74 10 

Jahre) pro I pro Ehe 
Ehe 

I I 
I 2,2 I 16 I Nach Muckermann: ' 
IBeiHochschullehrern deu,t .. ! pro 1(70 :' lI3) 

scher Universitaten: 2,8 I Ehe pro Ehe 
ipro Ehe oder 3,3 pro frueht .. , I 
lbare Ehe, 15% Sterilitatl 

I 

I Bei Hochschullehrern an 2,1 1,7 
technischen Hochsehulen pro pro Ehe 
2,5 pro Ehe oder 3,1 pro! Ehe 

I fruchtbareEhe, 17% Ste .. ' 
rilitat 

I 

Fehi- oder Friihgeburten 
auf Konzeption berechnet 

Vor der Rontgentatigkeit 
269: 7 = 2,6% 

N ach Aufnahme der 
Rontgentatigkeit 
412 : 17 = 4,0% 

131 : 18 = 13,7% 
76 11 : 6= 7,8% 

48 12 : 1= 2,0% 

25% 

Anormale Kinder 

2 mal pathol. Befund, keine Ro ... 
Wirkung (1. Exsudat. Diathese; 
2_ blauer Scheintod, Pulmonal­
stenose) 

Keine anormalen Kinder 

Vor Rontgentatigkeit 3, darunter 
2 mongoloide Idioten (262 : 2) 
= 0,76%. Wahrend Rontgen .. 
tatigkeit 7 13, darunter 1 mon .. 
goloider Idiot (395 : 1)=0,25% 

Keine krankhaften Erschei .. 
nungen, die mit Sieherheit 
oder groBer Wahrschein .. 
lichkeit einer Keimsehadi .. 

I gung des Vaters zuzuschrei .. 
ben waren. 

125: 5 = 4%. 

Die Kinderzahl betragt 48 = 1,7% pro Ehe und auf die 23 fruchtbaren Ehen bereehnet 2,1 pro Ehe. 
Fehlge burten wurden zweimal angegeben, 1 Fall aber seheidet aus, da die Fehlgeburten (mehrere) 
dureh Uterusmyom bedingt waren. Sterilitat wurde von 5 Herren angegeben. 

In dieser Gruppe wurden dreimal Samenschadigungen histologiseh nachgewiesen, einmal Azoo .. 
spermie und einmal Nekrospermie. Die beiden Faile von Nekrospermie bildeten sich nach einiger Zeit 
wieder zuruck und es kam zur Geburt von gesunden Kindern (Fall Segal und 1 neuer Fall). 

Unter 25 Kindern, die von Vatern gezeugt wurden, deren Rontgentatigkeit mindestens 3 Jahre 
und langer als 1 Stunde taglich ausgeubt wurde, sind 5 Faile, die eine Abweichung von der Norm auf .. 
weisen. Darunter ist ein Kind, das unter einer sehr schweren Geburt starb. Die Abweichungen von der 
Norm sind folgende: 

1. Herzanomalie. Das Kind starb bald nach der Geburt. 
2. Schwache Begabung. 

10 Rontgenologen im Alter von 43 Jahren. 
11 Nur in 2 Fallen kann keine besondere Ursache fur die Fehlgeburt angegeben werden. In 

einem weiteren Fall wurden mehrere Fehlgeburten durch Uterusmyom bedingt. Loeffler zahlt diesen 
Fall nicht. 

12 Kinder aus den 32 Ehen (Rubrik 5\. 
13 Zweimal Strabismus. Einmal vergro[\erter Thymus (395 : 1 = 0,25 %). Einmal Gehirntumor. 

Einmal Astigmatismus (262: 2 = 0,76%. 

31* 
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3. Schwache Begabung (bei diesen beiden Fallen war aber auch schon der vor der Rontgentatigkeit 
des Vaters geborene Sohn schwach begabt und in der Schule otters sitzen geblieben). 

4. Eigentiimliche Braunfarbung des ganzen Korpers (Icterus neonatorum ?). 

Loeffler kommt zu dem SchluB, daB sich in der korperlichen und geistigen Ent­
wicklung der Kinder von Rontgenologen keine krankhaften Erscheinungen nachweisen 
lassen, die mit Sicherheit oder sehr groBer Wahrscheinlichkeit einer Keimzellenschadi­
gung des Vaters zuzuschreiben waren. 

Eine ubersichtliche Zusammenstellung der Ergebnisse der hier besprochenen Rund­
fragen gibt Tabelle 58. 

Fassen wir nun die Ergebnisse der Rundfragen von Nurnberger, Hickey und 
Hall und Loeffler zusammen, so ergibt sich fUr Rontgenarzte, -techniker und 
-physiker eine Sterili ta tsha ufig kei t von 34 %, berechnet auf 505 Personen (505: 173). 
Diese Zahl entspricht ungefahr der von Hickey und Hall an dem groBten Personen­
kreis von Rontgenarzten (377) errechneten Prozentzahl von 36,6. Von ausschlaggeben­
der Bedeutung fiir die Haufigkeit der Sterilitat bei den Rontgeniirzten scheint uns die 
kumulierende Wirkung der diagnostischen Strahlung zu sein; denn merkwurdigerweise 
errechnet Loeffler fur Rontgentechniker und -physiker nur 17,9% Sterilitat (28 : 5). 
Wenn auch die kleine Zahl keine bindenden Schlusse erlaubt, so ist der Unterschied zwischen 
36,6 % und 17,9 % doch so auffallig, daB hier nicht ein reiner Zufall verantwortlich ge­
macht werden kann. 

Zum Vergleich sei noch die fUr Rontgenassistentinnen errechnete Prozentzahl von 
24--25 herangezogen. 

1m Gegensatz zu dies en Feststellungen teilt Belot mit, daB die Sterilitat bei Rontgen­
arzten innerhalb der Norm lage. 

Loeffler hat zum Vergleich die Zahlen von Muckermann angefUhrt, der fUr 
Hochschullehrer deutscher Universitaten 15 % Sterilitat errechnet und fiir Hochschul­
lehrer an technischen Hochschulen 17 % Sterjlitat. 

Verglichen mit diesen Zahlen betragt also die Sterilitat hei Rontgenarzten das 
doppelte (34 %). Der EinfluB der Strahlenwirkung ist so als erwiesen zu erachten. 

Die durchschnittliche Kinderzahl der fruchtbaren Ehen haben Hickey und 
Hall mit 2,2 pro Ehe berechnet. Zu dem gleichen Ergebnis kam Loeffler bei Rontgen­
arzten; bei Rontgentechnikern stellte er 2,1 Kind pro Ehe fest. Es herrscht also hier eine 
vollstandige Ubereinstimmung der Ergebnisse der beiden Rundfragen. 

Auch die durchschnittliche Kinderzahl auf aIle von der Rundfrage er­
faBten Personen stimmt uberein. Hickey und Hall geben sie mit 1,74 pro Ehe 
an, Loeffler mit 1,6 pro Ehe fur die Rontgenarzte und 1,7 pro Ehe fur die Techniker. 

Zum Vergleich fur die durchschnittliche Kinderzahl bei den Rontgenologen laBt sich 
nach Hickey und Hall eine amerikanische Statistik heranziehen, die fur .Arzte imAlter 
von 40-44 Jahren eine Kinderzahl von 3 pro Ehe angibt. In der deutschen Literatur 
liegen Angaben von M uckermann vor, der fur Hochschullehrer an deutschen Universi­
taten 2,8 Kinder pro Ehe oder 3,3 pro fruchtbare Ehe angibt, und fur Hochschullehrer 
an technischen Hochschulen 2,5 pro Ehe oder 3,1 pro fruchtbare Ehe. 

Die Kinderzahl der Ehen von Rontgenologen und Rontgentechnikern 
liegt also unter der Norm, die fUr gleiche oder ahnliche Berufskreise auf­
gestellt wird. 
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Zur Frage der Fruh- und Fehlgeburten find en sich folgende Angaben, und zwar 
berechnet auf die Zahl der Konzeptionen: 

Hickey und Hall finden vor der Rontgentatigkeit der Arzte eine Aborthaufigkeit 
bei der Ehefrau von 2,6 % (269 : 7). Nach Aufnahme der Rontgentatigkeit stellen diese 
Autoren eine Aborthaufigkeit von 4 % fest (412 : 17). 

Wenn man nun das Material von Loeffler daraufhin priift, so findet man auf 131 Kon­
zeptionen berechnet 18 Fehlgeburten = 13,7%. Nimmt man nur die Kinder aus den 
32 Ehen, die den streng umgrenzten Anforderungen uber Zeit der Tatigkeit und Alter des 
Vaters entsprechen, so finden wir eine Aborthaufigkeit von 7,8%. Bei den Ri:intgentech­
nikern 2% (48 : 1). (Der 2. Fall, der in dieser Gruppe berichtet wurde, wird von der Be­
rechnung ausgeschlossen, wei I die Fehlgeburten dieser Frau durch Uterusmyom bedingt 
waren.) 

In auffallendem Gegensatz hierzu steht die Aborthaufigkeit bei der Ri:intgen­
assistentin, die mit 25% von Naujoks angegeben wird. 

Fur die Aborthaufigkeit in der Allgemeinbevi:ilkerung laBt sich keine einheitliche 
Zahl aufstellen. Nurnberger macht folgende Angaben: 

Hegar (fUr Darmstadt 1863) 
Bumm (fUr Berlin 1890) 
Bumm (fiir Berlin 1917) 
Hoehne (fUr Kiel 1911) 
Hoehne (fiir Kiel 1914) 
Hirsch, Max (fUr Berlin in den Jahren vor dem Krieg) 

da von kriminell 

8-10% 
9,7% 

20,4% 
20% 
50% 
30%, 
78%. 

Verglichen mit diesen Zahlen mussen wir feststellen, daB die Aborthaufigkeit bei 
den Ehen der Rontgenarzte unter der allgemeinen Norm liegt, und daher 
keineswegs der Strahlenwirkung zur Last gelegt werden durfte. 

In den Rundfragen von Nurnberger, Hickey und Hall und Loeffler wird uber 
insgesamt 27 von der Norm abweichende Befunde bei den Kindern berichtet. Es handelt 
sich um folgende Krankheitserscheinungen: Exsudative Diathese, blauer Scheintod (Pul­
monalstenose?), Strabismus, vergroBerter Thymus, Gehirntumor, Astigmatismus, Mon­
golie, langsame geistige Entwicklung, Athyreose, psychopathische Zuge, angeborene Herz­
fehler, Nervositat, Fruhgeburt im 7. Monat, Pylorospasmus in den ersten Jahren, hart­
nackiges Eczema infantum, zeitweilige Driisenschwellungen, Braunfarbung bei der Geburt 
(Icterus neonatorum ?). 

AIle diese Erscheinungen haben nichts, was man als typisch fiir eine Keimschadigung 
bezeichnen konnte. Sie kommen auch bei Kindern von Frauen vor, die nie etwas mit 
Rontgenstrahlen zu tun hatten. 

Die hier aufgefUhrten Abweichungen von der Norm (27) ergeben auf die Ge­
samtzahl der nach Aufnahme der Rontgentatigkeit des Vaters gezeugten Kinder (530) 
einen Prozentsatz von 5,1 gegenuber 17,8 bei den Munchner Volksschulkindern (s. S. 457). 

Vergleichen wir diese Zahl mit der fUr die Ri:intgenassistentinnen berechneten, die 
12% betragt, flO find en wir, daB Abweichungen von der Norm bei Kimlern von Vatern, 
die mit Rontgenstrahlen arbeiten, bedeutend seltener sind. Die Differenz betragt die 
Halfte. Immerhin mochten wir dieser Feststellung nicht zuviel Gewicht beilegen, denn 
es konnte sein, daB in der groBeren Statistik von Hickey und Hall kleinere Abweichungen 
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von der Norm wie langsame geistige Entwicklung und Driisenschwellungen keine Be­
achtung gefunden haben. 

Bei der therapeutischen Ovarbestrahlung finden wir 15 % Abweichungen von der 
Norm auf 385 Kinder berechnet (Wintz-Flaskamp); Murphy und Goldstein geben 
11 % an, was eine ganz gute Ubereinstimmung mit den obigen Zahlen ergibt. 

Vnter den Abweichungen von der Norm findet sich nur eine schwere Entwick­
lungshemmung, namlich der Fall von Hickey und Hall (mongoloider Idiot). Berechnet 
auf 530 Kinder betragt der Prozentsatz 0,18. Vergleichen wir dieses Ergebnis bei den 
Rontgenologen mit den Entwicklungshemmungen, die N a uj oks bei den Rontgenassisten­
tinnen festgestellt hat, und die sich auf 4 % belaufen, so miissen wir schlieBen, wenn das 
bei der kleinen Zahl iiberhaupt erlaubt ist, daB die Frau groBeren Gefahren ausgesetzt 
ist als der Mann, was ja auch aus der Aborthaufigkeit von 25 % bei friiheren Rontgen­
assistentinnen hervorgeht. Die Zahl von 4 % liegt aber an der oberen Grenze der normalen 
Zahl fiir MiBbildungen, wie sie Niirnberger nach Plettrichs errechnet hat. Wir konnen 
also keineswegs als erwiesen annehmen, daB die von N a u j 0 k s festgestellten Schadigungen 
auf einer Kei mschadigung beruhen, die direkt von Rontgenstrahlen ausgeli:ist ist, sondem 
mochten diese Erscheinung eher als Ausdruck eines iiberanstrengten Allgemeinorganismus 
auffassen, der sich natiirlich auch auf die Keimdriisen auswirkt, welche Beziehung Stieve 
mit "somatogener Parallelinduktion" bezeichnet. 

Bei dem von Win tz beobachteten Fall (Spina bifida) hatten wir es mit einer "Frueh t­
schadigung" zu tun, denn die Mutter, eine A.rztin, war wahrend der Schwangerschaft 
noch rontgenologisch tatig. 

Wie vorsichtig man in der Bewertung miBbildeter Kinder als Keimschadigung sein 
muB, zeigt uns die Statistik von Hickey und Hall. Hier finden sich namlich inder erst en 
Gruppe der Kinder 2 mongoloide Idioten. Aber diese Kinder stammen beide aus einer 
Zeit, da ihre Vater iiberhaupt noch nichts mit Rontgenstrahlen zu tun hatten. Der Mon­
golismus ist eben nichts Typisches im Sinne einer unbedingten Folge einer Rontgen­
strahlenkeimschadigung. Idiotie und Imbezillitat treten auch unter 'sonstigen VerhaIt­
nissen auf, wie das iiberzeugend aus einer Statistik der Wiirzburger Vniversitats-Kinder­
klinik (Prof. Dr. Rietschel), die W. Schmitt zitiert, hervorgeht. So wurden dort fUr 
das Jahr 1923 unter 444 Aufnahmen in 4,2 % Schwachsinnszustande festgestellt, darunter 
2,4% Idioten und 1,8% Imbezille. An dem groBeren Material der Wiirzburger Kinder­
poliklinik fanden sich bei einer Gesamtzahl von 2180 Zugangen im Jahre 1924 in 1,6 % 
Schwachsinnszustande, davon 0,5% Idioten und 1,1 % ImbeziIle; im Jahre 1925 wurde 
bei 2360 Gesamtzugangen Schwachsinn in 2,1 % der FaIle festgestellt, davon 0,9 % Idioten 
und 1,2% Imbezille. 

In der amerikanischen Statistik hatten zufallig die beiden Rontgenologen vor der 
Aufnahme ihrer Rontgentatigkeit mongoloide Nachkommen. Es hatte ein gleicher Zu­
fall mit sich bringen konnen, daB die mongoloiden Kinder auch nach Beginn der Rontgen­
tatigkeit hatten gezeugt werden konnen. 

Gerade die Moglichkeit solcher Zufalle sollten aIle diejenigen besonders bedenken, 
die sich so geneigt gezeigt haben, MiBbildungen bei Kindem als sichere Keimschadigung 
zu betrachten, weil der Vater mit Rontgenstrahlen gearbeitet hat oder die Mutter 
bestrahIt worden war. 
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Bei dieser Wamung vergessen wir freilich nicht, daB das Erbgut eines Menschen 
und die Kinder fUr das Volkswohl das wertvollste darstellen, fiir das besser eine iiber­
triebene Angst und Fiirsorge aufgewendet wird. Wir reden aus diesem Grunde einem 
besonderen Schutz vor Rontgenstrahlen das Wort. Wir wenden uns deshalb auch gegen 
das Arbeiten mit Rontgenstrahlen durch schwangere Arztinnen oder Rontgenassistentinnen, 
obwohl eine sichere Schadigung bis heute noch nicht nachgewiesen ist. Wahrend aber 
gerade das letzte Problem sehr leicht zu losen ist, muB die Frage der Schadigung bei 
Rontgenarzten und Rontgenassistentinnen mit der groBtmoglichen Griindlichkeit an­
gegangen werden, denn es ist doch nicht angangig, Rontgenarzten und Rontgenassisten­
tinnen die Fortpflanzung zu verbieten, welche Konsequenz gezogen werden miiBte, wenn 
ein begriindeter Anhaltspunkt fiir eine Keimschadigung, die zur Geburt von geschadigten 
Kindem fiihrt, sich finden lieBe. Daher haben wir auch in dieser Monographie bis ins 
einzelne die Unterlagen der Weltliteratur wiedergegeben, damit jeder sich selbst iiber­
zeugen kann, daB Gewissenszweifel fiir den Rontgenologen im Hinblick auf seine Nach­
kommenschaft nicht zu bestehen brauchen. Man darf jedoch nicht vergessen, daB fiir die 
Entwicklung des Kindes auch die U mwel t bedingungen von groBem EinfluB sind 
(Stieve, Dyroff), nicht bloB die Gene. Freilich ist es eine Hypothese, wenn wir auf­
stellen, daB die Keimzellen des Menschen so groBen Umweltschadigungen ausgesetzt sind, 
daB das Menschengeschlecht schon langst zugrunde gegangen ware, wenn es nicht einen 
Schutz der Keimzellen durch die Aufbewahrung im Ruhezustand und eine ausgleichende 
Erholung bei Schadigungen gabe. Es ware auch unstatthaft, hier eine hypothetische 
teleologische Betrachtung aufzustellen, namlich daB nur ungeschadigte vollwertige 
Keimzellen zur Befruchtung tauglich sind, wenn nicht die statist is chen Erfahrungen ein 
vollkommen negatives Resultat im Hinblick auf die Nachkommenschaft von rontgeno­
logisch tatigen Personen ergeben hatten. 

SchluJlfolgerung: 
Unseren Untersuchungen liegen die Ergebnisse von Rundfragen bei 

818 Rontgenarzten und -technikern und 91 Rontgenassistentinnen zugrunde, 
die durch personliche Beobachtungen von Wintz an 9 Rontgenassistentinnen 
noch erganzt wurden. Die bei den Kindern dieser mit Rontgenstrahlen 
arbeitenden Personen festgestellten Abweichungen von der Norm fallen 
keineswegs aus dem Rahmen del' fiir Nachkommen von Arzten oder anderen 
Berufskreisen berichteten Zahlen. Die Kinder sind im allgemeinen gesund 
und entwickeln sich normal. In dem groBen MateriallieBen sich nur 7 Ent­
wicklungshemmungen feststellen, eine Zahl, die die unter normalen U m­
standen ermittelte nicht iibertrifft. Auffallend ist nur, daB 6 dieser 7 Ent­
wicklungshemmungen bei del' kleineren Gruppe der Rontgenassistentinnen 
vorkamen. 

Wir lehnen daher die Moglichkeit einer Keimschadigung, die zur Ge­
burt von gfHlchadigten Kindem fiihrt, abo Die Abweichungen von der Norm, 
die bei Kindern von Rontgenarzten oder Rontgenassistentinnen beo bachtet 
wurden, lassen keinerlei typische Eigenschaften erkennen, die als charakte­
ristische Merkmale einer Keimschadigung betrachtet werden konnten. Die 
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gleichen Befunde findet man auch bei Kindern von Personen, die nie mit 
Rontgenstrahlen in Beruhrung gekommen sind. 

Der schadigende EinfluB der Rontgenstrahlen auf die Keimdruse wirkt 
sich in Form der Sterilitat aus, was die Haufigkeit ihres Vorkommens, die 
wir mit 34% bei den Rontgenologen berechnet haben, beweist. Diese Zahl 
liegt weit uber der als Norm unter normalen Lebensverhaltnissen anzu­
nehmenden Zahl von etwa 10%. 

Auch bei den Rontgenassistentinnen, bei denen die FaIle mit gewollter 
Sterilitat bei der Berechnung ausgeschlossen wurden, ist der Prozentsatz 
von 25 ein relativ sehr hoher. 

Wir konnen also aufstellen, daB die Keimdrusen so stark geschadigt 
werden, daB weder die von den Strahlen getroffenen Spermatozoen, noch die 
Ova einer weiteren Entwicklung fahig sind. Sollte es doch zu einer Befruch­
tung des geschadigten Ovum kommen, so wird die Schwangerschaft durch 
Abort beendigt, was die Aborthaufigkeit von 25%, die Naujoks fur die Ront­
genassistentinnen berechnet, nahelegt. 

Fur die Rontgenassistentin mussen wir aber noch die Forderung auf­
stellen, daB sie vor der Ehescblie8ung noch eine gewisse Karenzzeit einhillt. Denn 
all die Kinder, die Abweichungen von der Norm aufweisen, wurden in der Gruppe von 
Muttem geboren, die noch wahrend ihrer Rontgentatigkeit oder innerhalb von 5 Monaten 
damach geheiratet haben. 

Eine weitere Forderung lautet, daB eine schwangere Frau einer Rontgen­
abteihing fernbleiben muB, denn es sind einige FaIle in der Literatur bekannt, bei 
denen anzunehmen ist, daB die Tatigkeit in der Rontgenabteilung einen schadigenden 
EinfluB auf die bestehende Schwangerschaft hatte, insofem, als die Kinder, die aus dieser 
Schwangerschaft hervorgegangen sind, als ubemervos und nicht sehr kraftig bezeichnet 
werden. Bei einem Fall handeIt es sich sogar um einen Anencephalus mit Meningocele 
(Unterberger), bei einem weiteren um eine Spina bifida (Wintz). 

Die Bestrahlnng extragenitaler Organe znr Stillnng 
gynakologischer Blntnngen. 

a) Einleitnng. 
Zur Beeinflussung pathologischer Periodenblutungen, besonders bei jiingeren Frauen 

werden auch Bestrahlungen der Mil z oder der L e b e r, von manchen auch der S chi 1 d -
druse vorgenommen. 

Den AnstoB zu diesen Behandlungsmethoden hat die von Stephan (1920) inaugu­
rierte Milzbestrahlung zur Stillung venoser und parenchymatoser Hamorrhagien gegeben. 
Vogt hat diese Methode zur Beeinflussung genitaler Blutungen 1921 in die Gynakologie 
eingefiihrt. Zu diesem Verfahren ist dann in den nachfolgenden Jahren noch die Leber­
und Schilddriisenbestrahlung getreten, weil sich gezeigt hat, daB sich ahnliche Erfolge 
wie mit der Milzbestrahlung auch durch Bestrahlung dieser Organe erreichen lassen. So 
ist es zu erklaren, daB zur Regelung verstarkter und verlangerter Menstruationen heute 
auch Milz-, Leber- oder Schilddriisenbestrahlungen vorgenommen werden. 
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Die Ansichten iiber die klinische vVirksamkeit der einzelnen Verfahren sind geteilt. 
Manche Autoren bevorzugen die Milzbestrahlung, andere die Leber- oder Schilddrlisen­
bestrahlung. Vielfach werden diese Methoden auch kombiniert angewandt oder es werden, 
wenn die Bestrahlung eines der genannten Organe wirkungslos bleibt, noch Versuche mit 
der einen oder anderen Bestrahlungsmethode gemacht. 

b) Die Ursache der blutstillenden Wirkung. 
Bei diesen Bestrahlungsmethoden interessiert in erster Linie der Wirkungsmecha­

nismus; denn es erscheint sehr auffiiJlig, daB die Rontgenbestrahlung eines fern vom Geni­
tale liegenden Organes Genitalblutungen beeinflussen kann. Uber die Vorgange, die dabei 
eine Rolle spielen, gehen die Anschauungen auch noch sehr auseinander. Ebenso sind aber 
auch die Meinungen geteilt, worauf die blutstillende Wirkung dieser Methoden bei extra­
genitalen Blutungen zuriickzuflihren ist. Die auffalligste Theorie hat in dieser Hinsicht 
Stephan vertreten. Sie hat sich zwar bald als falsch erwiesen, trotzdem solI naher auf 
sie eingegangen werden, weil S t e p han mit seiner Methode und der daran gekniipften 
Ansicht liber den Blutstillungsmechanismus, den AnstoB zur Ausbildung dieser Bestrah­
lungsmethoden gegeben hat. 

Stephan hat seine Methode der Milzbestrahlung auf empirischem Wege gefunden. 
Auf seine klinischen Beobachtungen und auf spater vorgenommene Versuchen hat er 
dann seine Theorie aufgebaut. 

Die erste Beobachtung libel' die blutstillende Wirkung einer Milzbestrahlung hat 
Stephan (1919) bei einem :BlaH von akuter hamorrhagischer Diathese (Purpura fulminans) 
gemacht. Ais aHe anderen therapeutischen MaBnahmen versagt hatten, nahm er eine 
Rontgenbestrahlung del' Milz vor. Diese hatte einen liberraschenden Erfolg. Die Blutungen 
standen gleich nach der Bestrahlung; der Patient wurde schlieBlich von seiner Krankheit 
geheilt. 

Es handelte sich in diesem Fall urn einen 45jahrigen Mann. Friiher war er nie ernstlich krank gewesen. 
Von 1915 bis Ende 1917 hatte er als Werftarbeiter in Cuxhaven bei sehr schlechten Ernahrungsverhalt­
nissen gearbeitet. Seit Ende 1916 !itt er dauernd an tuberkulosen fistelnden Driisen. Seit Oktober 1918 
stand er in poliklinischer Behandlung. Da diese zu keinem Erfolg fiihrte, wurde er Ende Februar 1919 in 
stationare Behandlung genommen. Es bestanden damals multiple Driisenschwellungen mit Fistelbildung 
an beiden Halsseiten in der rechten Axilla und in der linken Leistenbeuge. Deshalb wurde eine Tuber­
kulinbehandlung und Rontgen- und Hohensonnenbestrahlung vorgenommen. 1m Verlauf del' Behandlung 
muBten wiederholt neugebildete Driisen operativ entfernt werden. Ein nennenswerter Erfolg wurde nicht 
erzielt. Es bestanden dauernd subfebrile Temperaturen. An den inneren Organen und Knochen konnten 
keine tuberkulosen Prozesse gefunden werden. Del' morphologische Blutbefund war normal. 

Am 20. 5. 19 wurde eine Driise in der linken Supraclaviculargegend exstirpiert. 
Am zweiten Tage nach del' Operation begann die Schnittwunde morgens plotzlich zu bluten, abends 

trat profuses, unstillbares Nasenbluten auf. Am dritten Tag p. o. machten sich ausgedehnte Schleim­
hautblutungen an den Lippen, am Zahnfleisch und am Rachen bemerkbar. Die Epistaxis best and fort. 
1m Laufe der nachsten beiden Tage beobachtete man rapid sich ausbreitende, wahllos auftretende Haut­
blutungen, die auch willkiirlich durch leichten Druck ausgelost werden konnten. AuBerdem kam es zu 
Teerstiihlen und zu starker Hamaturie. Es bestand also yom dritten Tage p. o. an das Bild der Purpura 
fulminans in seiner bedrohlichsten Form. 1m Blutbild wurde lediglich ein fast absoluter Thromboc:yten­
schwund festgestellt. 

Die Therapie erwies sich vollig machtlos: Calcium und Kochsalz, intravenos und subcutan, Trauben­
zucker intravenos, Gelatine intramuskular usw. waren erfolglos. Auch eine am vier ten Tage p. o. vor­
genommene Bluttransfusion (250 ccm aus del' Armvene eines normalen Spenders) blieb ohne jede vVirkung. 
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Der Kranke vediel auBerordentlich rasch; der Urin war stark eingedickt und bestand fast ausschlieBlich 
aus reinem Blut. Als letzter Versuch wurde am Abend des fUnften Tages p. o. eine Rontgenbestrahlung 
der Milz vorgenommen (Intensiv-Reformapparat der Veifawerke. Homogene Strahlung von 13%, FHA 
30 cm. Halbe Hauteinheitsdosis = etwa 250 Fiirstenau). Bereits F/2 Stunden nach der Bestrahlung 
sistierte das Nasenbluten, in der Nacht traten keine neuen Hautblutungen mehr auf. Der Urin war am 
anderen Morgen klar und enthielt im Sediment nur noch sparlich Erythrocyten. Durch Druck oder Stauung 
konnte keine Hautblutung mehr ausgelost werden. Die hamorrhagische Diathese war damit beseitigt und 
ist auch spater wahrend des weiteren, mehrmonatlichen Krankenhausaufenthaltes nicht wieder aufgetreten. 
Der Patient wurde schlieBlich auch von seiner Driisentuberkulose geheilt. 

Bei einem zweiten Fall von Purpura fulminans mit identischer Atiologie und ahnlichem 
klinischen Verlauf, der im Sommer 1919 von Stephan vergeblich mit allen anderen Mitteln 
behandelt worden war, hatte die Milzbestrahlung gleichfalls einen guten Erfolg. Inner­
halb weniger Stunden sistierten die Blutungen. Auch diese Kranke wurde wieder vollig 
gesund. 

Zu diesen beiden Fallen kamen spater noch 3 schwerste, seit Tagen bestehende 
Lungenblutungen, eine traumatische Blutung bei erblicher Hamophilie, 3 FaIle spontaner 
Epistaxis, eine essentielle doppelseitige Nierenblutung, sowie 4 FaIle schwerster paren­
chymat6ser Hamorrhagien nach operativen Eingriffen im Nasen-Rachenraum. AIle diese 
FaIle wurden durch die Milzbestrahlung gleichfalls geheilt, nachdem zum Teil vorher 
die iiblichen blutstillenden Mittel erfolglos versucht worden waren. 

Bei seinen Versuchen, diese iiberraschenden Resultate zu klaren und die empirisch 
gefundene Therapie zu stiitzen, fand Stephan, daB die Milzbestrahlung ahnlich wie groBere 
Blutverluste zu einer Beschleunigung der Blutgerinnung in vitro sowie zu einer Erh6hung 
der Gerinnungsfermentkonzentration fiihrt. 

Die Milzbestrahlung hatte er bei seinen Versuchen mit Schwermetallfiltrierung in einem FHA von 
28 cm und bei einer FeldgroBe von lOX 12 cm an einem Intensiv-Reformapparat der Veifawerke vor­
genommen. Die Stromstarke betrug 21/2 rnA, die verabfoIgte Dosis 1/3 der HED. 

Die Beschleunigung der Gerinnungszeit - Stephan hat diese mit der modifizierten 
Fonio-Methode gepriift - war aber nur kurzdauernd. Sie trat 2-3 Stunden nach der 
Bestrahlung in Erscheinung; nach 4--5 Stunden war sie meistens wieder zur Norm zuriick­
gekehrt. 

Das Verhalten der Gerinnungsfermentkonzentration im Serum untersuchte Stephan 
mit Hilfe der Bestimmung des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors, einer Methode, die 
von ihm zu diesem Zweck besonders ausgearbeitet worden war. 

Der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor wurde auf folgende Weise ermittelt: Aus der Vene entnom­
menes Blut wurde in Spitzglaschen zur Gerinnung gebraeht und sofort zentrifugiert. Das Serum wurde 
darauf abpipettiert und 4 Stunden bei Zimmertemperatur gehalten. 0,05 cem dieses Serums wurden in 
Uhrschalchen zu 20 Tropfen frisch entnommenen Normalblutes unter sorgfaltigem Umriihren zugesetzt. 
Als Kontrolle diente Normalblut ohne Serumzusatz. Die Minutenzahl-Gerinnungszeit des Normalblutes 
dividiert durch die des Blutes mit Serumzusatz ergab den Gerinnungsbeschleunigungsfaktor. 

Die Zunahme des Gerinnungsbeschleunigungsfaktors, d. h. die Erh6hung der Serum­
konzentration des Gerinnungsfermentes, trat ebenso wie die Beschleunigung der Gerinnungs­
zeit in den beiden erst en Stunden nach der Bestrahlung in Erscheinung. 1m Gegensatz zur 
Gerinnungszeit wuchs der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor nach dieser Zeit aber noch 
weiter an und erreichte seinen h6chsten Wert erst nach 6-8 Stunden. Auf diesem blieb 
er gewohnlich fiir 1-2 Tage stehen. Nur ganz allmahlich kehrte er dann wieder zum Aus­
gangswert zuriick. 
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Gegenuber der biologischen Reaktion auf Blutverluste beobachtete Stephan nach 
Milzbestrahlungen Beschleunigungswerte, wie er sie nach spontanen Blutungen niemals 
gesehen hatte. Auffallend war, daB die Milzbestrahlung ohne EinfluB auf die Blutplattchen 
blieb. Selbst bei ungewohnlich groBen Gerinnungsbeschleunigungen war die Blutplattchen­
zahl unverandert. Stephan schloB daraus, daB die Thrombocyten quantitativ und wohl 
auch qualitativ keine Rolle beim Zustandekommen der Gerinnung in vitro spielen. 

Die erwahnten Veranderungen im Gerinnungssystem konnte Stephan nur nach 
Milzbestrahlungen finden. Er zog daher als Angriffspunkt der Strahlen die Lymphfollikel 
und den reticulo-endothelialen Zellapparat der Milz in Betracht. Da Stephan nach Be­
strahlungen von Lymphomen anderer Korperpartien niemals Veranderungen im Gerin­
nungssystem beobachtet hatte, glaubte er die Reticulumzelle der Milz als Trager 
der spezifischen Gerinnungsfunktion ansprechen zu konnen. In der Erhohung 
der Permentkonzentration nach Milzbestrahlung sah er den Ausdruck eines 
spezifischen Punktionsreizes der Reticulumzelle und erschloB daraus die Mog­
lichkeit, den reticulo-endothelialen Zellapparat der Milz als Zentralorgan des 
Gerinn ungssyst e ms aufzufassen. Die Punktionssteigerung der Milzpulpa durch Rontgen­
strahlen bezeichnete Stephan als die physiologische Methode der Blutstillung bei venosen 
und parenchymatosen Hamorrhagien. 

Die Sicherheit, mit del' es ihm gelang, durch Milzbestrahlung die Konzentration des 
Gerinnungsfermentes zu erhohen, veranlaBte Stephan, die Milzbestrahlung auch als 
prophylaktische Methode vor der Operation, besonders bei Hamophilie, Basedow und bei 
Ikterus zu empfehlen. 1m Hinblick auf das Verhalten des Gerinnungsbeschleunigungs­
faktors nach Milzbestrahlung bezeichnete er als gunstigsten Zeitpunkt fur die Bestrahlung 
8-12 Stunden vor dem chirurgischen Eingriff. 

Die Beobachtungen Stephans iiber die klinische Wirkung einer Milzbestrahlung 
und seine darauf aufgebaute Theorie erfuhren zunachst eine Stutzung durch die Mitteilungen 
von Jurasz. Unter dem Eindruck del' Stephanschen Erfolge und auf Grund eigener 
giinstiger Erfahrungen nannte J urasz die bisherigen styptischen Mittel in del' Chirurgie a11e 
praktisch so gut wie bedeutungslos und bezeichnete die Milzbestrahlung als die a11ein in 
Prage kommende Therapie, die bei parenchymatosen und postoperativen Blutungen z. B. 
bei Blutungen nach Magen- und Strumaoperation sowie bei cholamischen und anderen 
derartigen Blutungen, anzuwenden ware. Er verwies hierzu auf eigene gute Erfolge, die 
er mit der Milzbestrahlung sowohl bei postoperativen Blutungen wie bei der prophylak­
tischen Bestrahlung erzielt hatte. 

Die gute Wirkung der Milzbestrahlung bei postoperativen Blutungen zeigte Jurasz bei einem 
Fall von J acksonscher Epilepsie. Bei dem Patienten war nach der Trepanation eine schwere paren­
chymatose Blutung aufgetreten. Trotz Heidenhainscher Umstechung hatte sich ein standig wach­
sendes postoperatives Hamatom gebildet. Da dieses zu schweren Anfallen fiihrte, muBte die Wunde eroffnet 
werden. Bei der Ausraumung des Hamatoms zeigte sich, daB sowohl aus der Hautwunde, wie auch aus 
der Gehirnoberflache eine diffuse parenchymatose Blutung erfolgte. Es wurde deswegen nach provisorischem 
WundverschluB die Milzbestrahlung bei dem Patienten vorgenommen. Der Zustand besserte sich daraufhin 
merklich, die Anfalle gingen fast vollig zuriick, die Blutung stand vollkommen. 

Als charakteristischen Fall fiir die Wirkung der prophylaktischen Bestrahlung hob Jurasz den 
komplikationslosen Yerlauf einer Operation bei einem Patienten mit hereditarer Hamophilie hervor. Es 
handelte sich urn einen 27jahrigen Patienten, der im Kriege einem UnterkieferschuB wegen einer kaum 
stillbaren Blutung fast erlegen ware. Seit 5 Jahren bestand ein Ulcus duodeni mit haufigen schweren 
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Darmblutungen, die wiederholt empfohlene Operation ward jedesmal von chirurgischer Seite wegen hamor­
rhagischer Diathese des Patienten abgelehnt worden. Der Zustand hatte sich aber inzwischen so ver­
schlechtert, daB ein chirurgischer Eingriff nicht mehr zu umgehen war. 1m Hinblick auf die Hamophilie 
wurde zuerst eine Milzbestrahlung vorgenommen. Der Erfolg war auffallend. Die Blutung wahrend der 
Operation - es wurde eine Gastroenterostomie nach Eiselsberg vorgenommen - war sehr gering; in 
der Hautwunde war keine Unterbindung notig. Der postoperative Heilverlauf war vollkommen glatt, 
nicht das geringste Zeichen einer Nachblutung konnte festgestellt werden. Der Patient wurde nach kurzer 
Zeit geheilt und beschwerdefrei entlassen. 

Die auffallenden Befunde von Stephan und J urasz und die daraus gezogenen 
SchluBfolgerungen regten weitere Autoren zu Nachuntersuchungen an. Dabei zeigte sich, 
daB die Auffassung von Stephan uber das Zustandekommen der hamostyptischen Wirkung 
einer Milzbestrahlung nicht halt bar war und die Milz nicht die uberragende Rolle bei der 
Blutgerinnung spielt. Auch konnten andere Autoren nicht dieselben guten klinischen 
Erfolge wie Stephan und Jurasz erzielen. 

So konnte von der Hutten nach der von Stephan und Jurasz vorgeschlagenen 
prophylaktischen Milzbestrahlung, nach dem subjektiven Eindruck gemessen, einen wesent­
lichen EinfluB auf die Blutung wahrend der Operation nicht feststellen. Die gleichen 
Beobachtungen uber die Wirkungslosigkeit einer prophylaktischen Milzbestrahlung machte 
Partsch. Nur in einem geringen Bruchteil der FaIle schien die Blutung geringer zu sein. 
Irgendein EinfluB auf den Heilverlauf durch Vermeidung von Nachblutungen und post­
operativen Hamatomen war nicht deutlich erkennbar. Kurtzahn berichtete von 25 Fallen, 
die er vor del" Operation bestrahlt hatte und von weiteren 25, die ohne Bestrahlung operiert 
worden waren. Ein deutlicher Unterschied bezuglich der Blutung war nicht zu beachten. 
Vielleicht waren die aus den kleinsten Capillaren erfolgenden Blutungen vermindert; die 
Blutungen aus den groBeren Capillaren zeigten jedenfalls keine Beeinflussung. Rehn hat 
bei einer ganzen Reihe von prophylaktisch bestrahlten Patienten, bei denen spater eine 
Strumaoperation vorgenommen wurde, gar keine Erfolge gesehen. 

Zufriedenstellende Erfolge hatten dagegen Payr, Kastner, Buhre, Pertlles und 
Schinz. 

Eine groBere Bedeutung als diese klinischen Nachprufungell der Stephanschen 
Theorie haben die experiment ellen Nachuntersuchungen. Sie zeigten eindeutig, daB die 
Stephansche Theorie uber die Stellung del' Milz im Blutgerinnungssystem und uber die 
Bedeutung del' Milzbestrahlung nicht halt bar ist. 

Ehe wir aber auf diese experimentellen Versuche naher eingehen, erscheint es uns zweckmaBig, 
die Anschau ungen ii ber die Blutgerinnung, wie sie bis dahin herrschten, in ihren Grundziigen 
darzustellen. Dadurch wird das Verstandnis fiir unsere weiteren Ausfiihrungen wesentlich erleichtert 
und der Widerspruch, in dem die Stephansche Theorie zu den allgemein herrschenden Ansichten iiber 
die Blutgerinnung stand, ins rechte Licht geriickt werden. 

Unseren Darstellungen iiber das Wesen der Blutgerinnung legen wir die Ausfiihrungen von Landois· 
Rosemann und Schilling zugrunde. 

Aus diesen geht hervor, daB nach der einen Anschauung, die auf Alexander Schmid t zuriickgeht, 
die Blutgerinnung ein fermentativer Vorgang ist. Durch Einwirkung eines Fermentes, "Fibrinferment" 
oder "Thrombin" (Thrombase) genannt, wird ein lOslicher EiweiBkorper des Plasmas, das "Fibrinogen" 
in einen unloslichen Korper, das "Fibrin" umgewandelt. 

Das Fibrinogen ist also bereits im Plasma des zirkulierenden Blutes vorhanden. Sein Entstehungsort 
ist jedoch nicht mit Sicherheit bekannt. Ais solcher gilt die Leber (Whipple, Goodpasture), das lym­
phoide Gewebe und das Knochenmark (P. Th. Miiller). 

1m Gegensatz zum Fibrinogen fehlt im Plasma des zirkulierenden Blutes das Fibrinferment, oder 
es ist nur in so geringen Mengen vorhanden, daB es zur AuslOsung der Gerinnung nicht ausreicht. AuBer· 
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dem enthiUt das Plasma gerinnungshemmende Stoffe, welche die Wirkung des etwa vorhandenen Fer­
mentes aufheben. Wohl aber ist im Plasma des zirkulierenden Blutes eine unwirksame Vorstufe des Fibrin­
fermentes, das "Prothrombin" oder "Thrombogen" vorhanden. 

Aus diesem unwirksamen Thrombogen wird das wirksame Thrombin durch Thrombokinase gebildet. 
Letztere befindet sich in den Gewebssaften sowie in den Blutplattchen, Leukocyten und Endothelien. 
Auf aul3erliche Reize hin scheiden die letztgenannten Zellen die Thrombokinase aus, wodurch die Blut­
gerinnung eingeleitet wird. Zur Umwandlung des Thrombogens in Thrombin ist neben der Thrombokinase 
die Anwesenheit von Kalksalzen erforderlich (NoH, Morawitz). 

Die weiteren Vorgange, die Umwandlung des Fibrinogens in Fibrin unter der Einwirkung des Throm­
bins sind von uns bereits beschrieben. 

Klinger und Hirschfeld erklarten in einer neueren Theorie das Wesen der Blutgerinnung auf 
mehr kolloidalem Wege. "Fibrinogen" ist nach ihrer Ansicht die Masse groberer Eiweil3zerfallsteile von 
Leukocyten u. a. "Prothrombin" sind proteolytische Abbauprodukte, Polypeptide, die sich mit den 
Calciumsalzen zu "Thrombin" verbinden, sob aId die Aktivatoren, das Cytozym oder die Thrombokinase 
der anderen Autoren, aus geschadigten Zellen, wie Endothelien, Blutplattchen, Gewebszellen, den Eiweil3-
zerfall beschleunigen. Kalksalze, Thrombin plus Fibrinogen bilden dann das Fallungsprodukt Fibrin zuerst 
als "unechte Gallerte", dann als faseriges Koagulum, das sich von dem Losungsmittel trennt (Schilling). 

Diesen Anschauungen iiber das Wesen der Blutgerinnung hatte Stephan seine Theorie gegeniiber­
gestellt. Nach dieser war die Ursprungsstatte des Gerinnungsfermentes der reticulo-endotheliale Zell­
apparat der Milz, die von ihm zum Zentralorgan der Blutgerinnung erhoben wurde. Der reticulo-endo­
theliale Zellapparat konnte nach seiner Ansicht durch Rontgenstrahlen in einen Zustand erhohter Funktion 
gesetzt und damit zu vermehrter Ausscheidung von Gerinnungsferment veranlal3t werden. 

Diese Anschauungen wurden aber, wie wir schon hervorgehoben haben, bald widerlegt. 

Bereits kurz nachdem Stephan seine Methode veroffentlicht hatte, berichtete 
Szenes, daB er eine iihnliche Beschleunigung der Blutgerinnungszeit wie nach Milzbestrah­
lungen auch nach del' Injektion von Substanzen geschadigter Zellen und nach der Rontgen­
bestrahlung von Tumoren und lymphoidem Gewebe gefunden hatte. Gestutzt auf die Mit­
teilungen von Heinecke, daB bereits nach kurzdauel'llden Milzbestrahlungen deutliche 
Zerfallserscheinungen in den Lymphfollikeln del' Milz auftreten, zog Szenes aus seinen 
Beobachtungen den SchluB, daB die blutstillende Wirkung einer Milzbestrahlung nicht 
auf einer Leistungssteigerung der Reticulumzelle beruht, son del'll mit den bei del' Be­
strahlung entstehenden Zerfallsprodukten zusammenhangt. Aus dies en wurden Thrombo­
kinase oder thromboplastische Substanzen frei werden und damit die beobachtete Gerin­
nungsbeschleunigung des Blutes nach Milzbestrahlung ihre einfache und natulliche Er­
klarung find en. 

Stephan wies dies en Angriff auf seine Theorie zuruck. Er glaubte die Argumente 
von Szenes mit dem Hinweis entkraften zu konnen, daB diesel' Autor nur die Gerinnungs­
zeit und niemals den Gerinnungsbeschleunigungsfaktor, del' allein etwas uber die Ferment­
konzentration aussagen konne, gepruft hatte. AuBerdem hob er noch einmal hervor, daB die 
gerinnungsbeschleunigende Wirkung del' Rontgenstrahlen nur nach einer Rontgenbehand­
lung der Milz in Erscheinung trete. 

Diese Einwande erwiesen sich abel' als haltlos; denn auch andere Autoren kamen zu 
Ergebnissen, die del' Stephanschen Ansicht widersprachen. So fand N euffer bei seinen 
Experimenten die Zunahme der Gerinnungsbeschleunigung mit einem weitgehenden Zerfall 
von Leukocyten und Lymphocyten einhergehen. Er schloB daraus, daB man keine 
komplizierten Vorgange im reticulo-endothelialen Zellapparat der Milz zur Erklarung der 
Gerinnungsanderung nach Milzbestrahlung heranzuziehen brauche, sondel'll daB die Zu­
nahme der Gerinnungszeit auf das beim Leukocyten- und Lymphocytenzerfall entstehende 
gerinnungsbeschleunigende Ferment oder auf Thrombokinase zuruckzufiihren sei. 
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Ahnlich wie Szenes fanden auch Kolta und Foerster eine Steigerung del' Gerin­
nungszeit nicht nur nach der Milzbestrahlung, sondern auch nach Bestrahlungen von 
Lymphdrusen des Halses und in den AchselhOhlen. Sie nahmen daher gleichfa11s an, daB 
die beobachtete Beschleunigung der BIutgerinnung mit dem nach der Rontgenbestrahlung 
auftretenden Zerfall von Leukocyten zusammenhange und die dabei freiwerdende Thrombo­
kinase eine wesentliche Rolle spielen musse. AuBerdem zogen sie als ursachlichen Faktor 
noch eine Veranderung der Wasserstoffionenkonzentration in Betracht. Auffallig erschien 
ihnen nur, daB auch schon bei einer nur unbedeutenden Verminderung der weiBen BIut­
korperchen und bei einer nur geringen Veranderung des Saurebasengleichgewichts erheb­
liche Steigerungen del' BIutgerinnung festzustellen waren. Deshalb glaubten Kol ta und 
Foers t er, daB auch eine Anderung in der Viscositat des BIutes und in der Verteilung del' 
Serum-EiweiBkorper von Bedeutung ware. Auch meinten sie, daB fur die Vermehrung 
des Fibrinogengehaltes eine Mitbeteiligung des reticulo-endothelialen Zellapparates nicht 
von der Hand zu weisen ware. 

Andere Autoren neigen aber ahnlich wie Szenes und N euffer, mehr dazu, die 
wesentliche Ursache del' blutstillenden Wirkung einer Milzbestrahlung mit dem bereits an­
gedeuteten Zellzerfall in Zusammenhang zu bringen. Es liegen auch zahlreiche Experimente 
vor, die diese Ansicht stutzen. 

Einen auffalligen Untergang von BIutzellen fand Holler. Bereits 20 Minuten nach der 
Milzbestrahlung waren die Leukocyten urn ein Drittel und mehr unter ihren Ausgangswert 
gesunken. 

Ahnliche Beobachtungen machte Mertz. Nur fand er den Zelluntergang im Gegen­
satz zu Holler erst 20 Stunden nach der Bestrahlung eintreten. Mertz meinte, daB durch 
die beim Zellzerfall entstehenden EiweiBabbauprodukte im BIutplasma sowohl eine absolute 
Vermehrung der Vorstufe des Thrombins, als auch ein proteolytisches Ferment im Sinne 
eines Abwehrfermentes entstunden. Beide wurden zusammen chemiHche und physikalische 
Veranderungen im BIutserum veranlassen, wodurch letzten Endes die Ausfallung des Fibrins 
bedingt werde. 

Horn ung berichtete nach Milzbestrahlung einen Thrombocytensturz beobaehtet 
zu haben. In 93 % der FaIle konnte er noeh am Tage der Bestrahlung eine ausgesproehene 
Verminderung der Thrombocyten bis unter die Halfte des Ausgangswertes vor del' Be­
strahlung feststellen. Nach 24 Stunden war diese Verminderung meist noch nicht \'011-
standig wieder ausgegliehen. Ausnahmsweise hatte die Thrombocytenzahl noeh weiter 
abgenommen. 1m a11gemeinen fand er klinisehen Erfolg und starke hamatologisehe Reak­
tion zusammengehen. Bei diesem beobachteten Parallelismus hielt er die Annahme flir 
berechtigt, daB zwischen weiblichem Genitale, Milz und hamostatisehem System innere 
Zusammenhange bestunden, die bei einer krankhaften Starung eines dieser 3 Faktoren 
am Genitale in Form von pathologischen Uterusblutungen in Erscheinung treten wiirden, 
die aber auch therapeutisch ausgewertet werden konnten. 

Ahnlich wie Hornung hatten auch Seitz und Wintz schon fruher nach Rontgen­
bestrahlung ein Sinken der Thrombocytenzahl gefunden. Doch muB hier hervorgehoben 
werden, daB Seitz und Wintz ihre Beobaehtungen nicht nach Milzbestrahlungen, sondern 
nach Uteruscarcinom- und Kastrationsbestrahlung gemacht haben. Ihre Befundekonnen 
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daher an dieser Stelle nicht in vollem Umfange zum Vergleich herangezogen werden. Wir 
werden aber spater noch auf die Beobachtungen von Seitz und Wintz zuriickkommen. 

Zu den Befunden von Hornung sowie von Seitz und Wintz ist noch zu bemerken, 
daB Stephan hervorgehoben hatte, bei seinen Versuchen niemals eine nennenswerte 
Veranderung in der Blutplattchenzahl festgestellt zu haben. Das gleiche betonen Henkel 
und Gueffroy, die iiberdies auch keine Anderung der Elutgerinnungszeit nach Milz­
bestrahlung gefunden hatten. Die Beobachtungen von Henkel und Gueffroy erstrecken 
sich abel' nur auf einen Fall. Sie sind Jaher wenig beweiskraftig. 

Aus den schon angefiihrten Untersuchungen geM jedenfalls deutlich hervor, daB die 
blutstillende Wirkung einer schwach dosierten Milzbestrahlung mit einer direkten Einwirkung 
del' Rontgenstrahlen auf das HIut und mit dem nach del' Bestrahlung eintretenden Zell­
zerfall in gewissem Zusammenhang stehen muB. Das zeigen auch die Untersuchungen von 
Feissly. Diesel' fand namlich bereits eine Gerinnungsbeschleunigung des HIutes, als nur 
die freipraparierte Jugularvene eines Pferdes bestrahlt wurde. Sogar eine Bestrahlung 
des Elutes in vitro hatte eine derartige Wirkung. Letzteres beobachteten auch Herzfeld 
und Schinz. 

Auch Baensch und Bianchini fiihrten die blutstillende Wirkung einer Rontgen­
bestrahlung auf eine direkte Einwirkung del' Rontgenstrahlen auf das Blut zuriick. Pag­
niez, Ravina und Solomon vertraten gleichfalls diese Ansicht. Sie glaubten abel' nicht, 
daB del' Leukocytenzerfall dabei eine Rolle spielt, sondern meinten, daB als ursachlicher 
Faktor fiir die Elutgerinnungsbeschleunigung eine Calciumvermehrung in Frage kommen 
wiirde. 

Ein sehr wichtiges Argument gegen die Ansicht von Stephan, daB die Milz das Zen­
tralorgan der Blutgerinnung ist, war die Feststellung von Wohlisch. Dieser Autor fand, 
daB der Gerinnungsablauf durch Entfernung der Milz keine Schadigung erfahrt. Den 
schlagendsten Beweis dafiir, daB die Theorie von Stephan falsch ist, lieferte Lotsch, del' 
nach Splenektomie Reizbestrahlung der Milzgegend vornahm. In 10 Fallen fiihrte Jie Reiz­
bestrahlung 4mal zur Beschleunigung und 6mal zur Verzogerung. In 4 von den 10 Fallen 
kamen die Veranderungen der Elutgerinnungszeit praktisch nicht in Frage, so daB nur 
6 FaIle verwertet werden konnen. Von dies en wurden 3 giinstig und 3 ungiinstig beeinfluBt. 
Da sich die gleichen Resultate auch nach Milzbestrahlung fanden, schien Lotsch del' SchluB 
berechtigt, daB die Milz nicht das Zentralorgan fiir die BIutgerinnung sein kann. Bine 
Regeneration del' Milz konnte Latsch ausschlieBen, da sich in allen :B'allen J ollysche 
Korperchen fanden. P. Bernhard machte fihnliche Beobachtungen. Bei Bestimmung der 
Blutgerinnungszeit mit del' Ponio-Methode ergaben sich bei 10 Entmilzten und bei Pa­
tienten, bei denen tuberkulOse Driisen bestrahlt wurden, die gleichen Resultate wie bei 
jenen, bei welchen die Milzgegend bestrahlt worden war. Daraus ergibt sich gleichfalls, 
daB die Milz nicht das Zentralorgan fiir die Blutgerinnung ist. P. Bernhard fand auBerdem 
bei ihren Untersuchungen, daB die Gerinnungszeit beim normalen Menschen erheblich 
schwankt; nul' die mittlere Gerinnungszeit ist konstant. Von den Patienten mit Milz­
bestrahlung reagierten nur etwa ein Drittel aller Untersuchten mit Verkiirzung del' 
Gerinnungszeit, ebensoviele mit Verzogerung, del' Rest gar nicht. Von einer einheitlichen 
Reaktion kann also keine Rede sein. Durch prophylaktische Milzbestrahlung kann nach 
del' Ansicht von F. Bernhard eine Beeinflussung del' Blutung bei Operationen nur dann 
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erwartet werden, wenn durch Voruntersuchungen festgestellt ist, daB der Betreffende auf 
eine Milzbestrahlung mit Verkurzung der Gerinnungszeit reagiert. 

Aus den bisher angefuhrten Untersuchungen geht hervor, daB die Milz nicht das 
Zentralorgan fUr die Blutgerinnung ist, und daB die blutstillende Wirkung einer Milz­
bestrahlung nicht auf einer spezifischen Strahlenwirkung auf den reticulo-endothelialen 
Zellapparat zuruckzufuhren ist, sondern auf Vorgangen beruht, die mit dem der Bestrahlung 
folgenden Zellzerfall zusammenhangen. Daher ist es verstandlich, daB Schwachbestrah­
lungen anderer Korperorgane den gleichen blutstillenden Effekt haben wie eine Milz­
bestrahlung. Die dahingehenden Beobachtungen von Szenes wie von Kolta und Foerster 
haben wir bereits erwahnt. Durch die Befunde von von der Riitten werden sie bestatigt. 
Fulle wies darauf hin, daB wohl die Milzbestrahlung die Blutgerinnung am starksten 
beschleunige, eine Beschleunigung aber auch nach Bestrahlungen der Leber und des 
Knochenmarkes festzustellen ware. Nigst hat verschiedene Korperregionen einer Schwach­
bestrahlung unterzogen. Ahnlich wie nach Milzbestrahlungen beobachtete er nach Ront­
genbehandlung der Leber, der Lungen, des Abdomens oder anderer Korperteile eine Be­
schleunigung der Gerinnungszeit, wenn vielleicht auch in etwas geringerem MaBe als nach 
der Milzbestrahlung. Bemerkenswert war seine Beobachtung, daB bei 2 Patientinnen, bei 
denen wegen Milzruptur die Milz entfernt worden war, eine ebenso starke Gerinnungs­
beschleunigung eintrat wie bei den Patient en mit gesunder Milz. ~ igs t hob zu diesem 
Befunde hervor, daB er in zwingender Weise zeige, daB die charakteristische Gerinnungs­
beschleunigung nach Rontgenbestrahlung nicht ausschlieBlich an eine Stimulierung der Milz 
gebunden sein konne. Das Zustandekommen der bei seinen Bestrahlungsversuchen beob­
achteten Blutgerinnungsbeschleunigung beruht nach Nigst darauf, daB durch die Strahlen­
wirkungen Reizungen und Schadigungen der Gewebe erfolgen, die zum Zerfall der Lymph­
ocyten und damit zur Ausschwemmung von gerinnungsfOrdernden Substanzen fUhren. 

Tichy fand sogar, daB die Gerinnungsbeschleunigung nach Leberbestrahlung 
groBer ist als nach Milzbestrahlung. Wahrend die Gerinnungszeit nach Schwachbestrah­
lung der Milz im Mittel 43,4% betrug, machte die Beschleunigung nach Leberbestrahlung 
1m Mittel 51,6% aus. Ahnliche Beobachtungen machte Shichida. Dieser Autor hat 
13 Patienten mit den verschiedensten Krankheiten und 22 Versuchstiere bestrahlt. Die 
Gerinnungsfahigkeit des Blutes wurde in Anlehnung an die von Morawitz angegebenen 
Methoden gepriift. Das Ergebnis seiner Untersuchungen faBte Shichida dahin zu­
sammen, daB die Bestrahlung der Milz nicht die beste Methode zur ErhOhung der Blut­
gerinnung ist, sondern daB die Bestrahlung der Leber bei der Verwendung einer geeigneten 
schwachen Bestrahlungsdosis bessere Resultate zeitigt. 

Ebenso wiesen Levy-Dorn und Schulhof nach, daB die gerinnungsfOrdernde 
Wirkung einer Milzbestrahlung geringer ist als die anderer Organe. Sie hatten bei 11 Pa­
tienten die Milz und bei 5 Patienten die Lungen, Lymphome des RaIses oder das Knie 
bestrahlt. Bei der nachfolgenden Untersuchung des Stephanschen Gerinnungsbeschleuni­
gungsfaktors ergab sich, daB dieser bei den Milzbestrahlungen bei 45 %, bei den Fallen 
mit Bestrahlung anderer Organe dagegen bei 60 % vergroBert war. 

Weiter erwahnen wir noch, daB Szenes und Gal nach Bestrahlung der Schild­
druse und Amreich nach Bestrahlung der Parotis eine Beschleunigung der Blut­
gerinnung beobachtet haben. 
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Aus allen dies en Beobachtungen geht hervor, daB die Beschleunigung der Blutgerin­
nung nicht auf einer spezifischen Wirkung der Rontgenbestrahlung beruhen kann und daB 
die Milz nicht das Zentralorgan fUr die Blutgerinnung ist. Vielmehr muB man nach allem 
annehmen, wie wir bereits angegedeutet haben, daB die styptische Wirkung von Rontgen­
schwachbestrahlungen extragenitaler Organe mit dem der Bestrahlung folgenden Zellzerfall 
in Zusammenhang steht. Wahrscheinlich sind es 2 Faktoren, die hierbei eine Rolle spielen. 
Erstens miissen beim Zellzerfall gerinnungsfOrdernde Substanzen frei werden, zweitens 
kann man sich vorstellen, daB die bei dem Zellzerfall in den Blutstrom gelangenden 
EiweiBabbauprodukte ahnlich wie eine Proteinkorpertherapie wirken und zu einer unspezifi­
schen Leistungssteigerung der Blutgerinnung fUhren. 

DaB Zellen nach den bei Schwachbestrahlungen angewandten Dosen zerfallen, ist 
durch die bereits zitierten Untersuchungen sichergestellt. Ein weiterer Beweis hierfiir ist 
die Feststellung von Borak, daB nach Milzbestrahlungen eine vermehrte Harnsaure­
ausschwemmung auftritt. Bei gleichbleibender Ernahrung deutet eine verstarkte Harn­
saureausscheidung immer auf einen Zellzerfall im Korper. 

Die Ansicht, daB die blutstillende Wirkung von Schwachbestrahlungen verschiedener 
Korperorgane auf eine unspezifische Leistungssteigerung durch Zellzerfallsprodukte zuriick­
gefiihrt werden kann, wird auch von Holthusen, Cas pari, Martius, Vogt, Eisen berg, 
R. Schroeder, Mertz und Gal geteilt. Lorant und Kaznelson haben iibrigens schon 
friiher den Standpunkt vertreten, daB Schwachbestrahlungen durch den einsetzenden Zell­
zerfall auf den gesamten Organismus und damit auch auf die Blutgerinnung ahnlich wie 
eine Proteinkorpertherapie wirken. 

Doch reicht diese Erklarung nicht vollkommen aus. Denn wenn dem Zellzerfall 
tatsachlich die iiberragende Bedeutung zukame, miiBte eigentlich jede Bestrahlung hamo­
styptische Wirkung haben. Das ist aber, wie wir im nachsten Kapitel zeigen werden, nicht 
einmal bei der von Stephan als physiologische Methode der Blutstillung bezeichneten 
Milzbestrahlung immer der Fall. Unter diesen Umstanden ist anzunehmen, daB neben den 
bereits angefiihrten, noch andere Faktoren eine Rolle spielen. 

Wolmershauser und Eufinger berichten, daB bei Versagern Wiederholung der 
Milzbestrahlung, notigenfalls mit einer hOheren Dosis, oft noch zu einem Erfolg fiihrte; sie 
nehmen eine individuell verschiedene Disposition an, die in manchen Fallen eine hOhere 
Dosis erforderlich macht. Andere Autoren berichten iiber ahnliche Beobachtungen. Wenn 
in manchen Fallen erst eine hohere Dosis die Reaktion auslost, so scheint die Annahme 
von einer individuellen Disposition eine gewisse Berechtigung zu haben. Nur halt en wir 
es fiir falsch, diese mit Wolmershauser und Eufinger in einer verschiedenen Radio­
sensibilitat der Milz zu suchen. Letztere muB vielmehr immer die gleiche sein, voraus­
gesetzt, daB sich in der Milz keine pathologischen Vorgange abspielen. Solche kommen 
hier aber nicht in Betracht. 

Die sog. individuelle Disposition muB daher andere Ursachen haben. Man konnte diese 
im Gerinnungssystem such en und annehmen, daB letzteres in manchen Fallen erst durch 
groBere Einwirkungen zu einer Leistungssteigerung veranlaBt wird. Schwierig ware dabei 
nur die Entscheidung, welcher Teil des Gerinnungssystems in Betracht gezogen werden 
miiBte. Wenn man bedenkt, daB fiir den Ablauf der Blutgerinnung in erster Linie die sog. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. IV. 2/1. 32 
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Aktivatoren oder blutgerinnungsfordernden Substanzen erforderlich sind, die aus Gewebs­
zellen, Blutzellen und Endothelien stammen und beim Untergang dieser Zellen frei werden, 
so konnte man die sog. individuelle Disposition mit Vorgangen in Zusammenhang bringen, 
die sich in diesen Zellkomplexen abspielen. Die individuelle Disposition wurde dann in 
einer von Fall zu Fall verschiedenen Radiosensibilitat dieser Zellkomplexe bestehen. Das 
erscheint uns im Hinblick auf die ziemlich konstante Radiosensibilitiit der ubrigen Korper­
gewebe jedoch sehr wenig plausibel. 

Es mussen also andere Ursachen sein, die in manchen Fallen den gewunschten klini­
schen Effekt nicht eintreten lassen. Bei den Genitalblutungen ist es nicht schwer, diese 
zu finden. Blutungen, die auf starkeren anatomischen oder funktionellen Veranderungen 
des Uterus oder der Ovarien beruhen, konnen durch diese Art der Bestrahlung nicht beein­
fluBt werden. Das leuchtet ohne weiteres ein. Hierzu sind Bestrahlungsmethoden not­
wendig, die am Genitalapparat selbst angreifen. 

In dies em Zusammenhange halt en wir es fUr notwendig, auch einmal darauf hinzu­
weisen, daB es doch sehr auffallig ist, daB eine Kastlationsbestrahlung nicht gleichfalls 
nebenher noch eine direkte hamostyptische Wirkung ausubt. Diese Tatsache ist bisher noch 
gar nicht hervorgehoben worden. Vielmehr wird immer gefordert, die Ovarbestrahlung mit 
einer Milz-, Leber- oder Schilddrusenbestrahlung zu verbinden, wenn man neben dem 
Dauererfolg auch einen moment an blutstillenden Effekt erzielen will. Dieses Vorgehen 
wird auch von Autoren empfohlen, die davon uberzeugt sind, daB die styptische Wirkung 
einer Milz-, Leber- oder Schilddrusenbestrahlung in der Hauptsache mit dem Zellzerfall 
in Zusammenhang zu bringen ist. Wenn aber der Zellzerfall die Hauptsache ist, so ist dazu 
zu sagen, daB dieser doch auch nach einer Ovarbestrahlung eintritt. Der Blutzellenzerfall 
ist hier sogar ziemlich stark, da bei dieser Bestrahlungsmethode die groBen Beckenvenen 
und Arterien, auBerdem ein Teil der unteren Hohlvene und der Aorta von Strahlen getroffen 
werden. Dieser Einwand scheint um so berechtigter, wenn man bedenkt, daB Feissly 
bereits eine Beschleunigung der Gerinnungszeit fand, als er die freipraparierte Jugular~ 
vene eines Pferdes bestrahlte. Trotzdem wird nirgends daruber berichtet, daB auch 
eine Kastrationsbestrahlung neben ihrer sterilisierenden eine direkte hamostyptische 
Wirkung habe. 

Untersuchungen, die auf die angeschnittenen Fragen Bezug nehmen, liegen wohl 
vor, aber nur auf experimentellem Gebiete. Doch fiihrten diese zu keinen einheitlichen 
Erge bnissen. 

v. Linhard t, der in dieser Hinsicht die umfassendsten Versuche gemacht hat, fand 
nach Kastrationsbestrahlungen teils eine Beschleunigung, teils eine Verlangerung der 
Gerinnungszeit in vitro. In den Fallen, in denen es zu einer Verkurzung der Gerinnungs­
zeit kam, hatte vor der Bestrahlung eine uber dem Normalen liegende Gerinnungszeit 
bestanden, wahrend bei den Fallen, in denen eine Verlangerung der Gerinnungszeit eintrat, 
vor der Bestrahlung eine gegenuber der Norm zu schnelle Gerinnungszeit vorhanden 
gewesen war. Durch die Bestrahlung war also gewissermaBen das Verhalten der Blutgerin­
nung ins Gegenteil verkehrt worden. Es ist aber nicht moglich, auf dies en Befunden eine 
Theorie aufzubauen, denn die mit der Carcinomdosis bestrahlten Frauen reagierten aIle 
mit einer Verkurzung der Gerinnungszeit, ganz gleichgiiltig, ob diese vorher verkurzt oder 
verlangert war. Wenn man letzteres uberdenkt, konnte man sogar zu der Ansicht kommen, 
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daB die Dosis von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Blutgerinnung ist. Dieser SchluB 
ware berechtigt, wenn nicht wieder andere Untersuchungen dagegen sprachen. 

Seitz und Wintz fanden namlich nicht nur nach Bestrahlungen mit der Carcinom­
dosis, sondern auch mit der Kastrationsdosis eine deutliche Verzogerung der Blutgerinnung. 
Henkel und Gueffroy, die das Verhalten der Blutgerinnung nach Carcinombestrahlungen 
priiften, konnten keine irgendwie verwertbare Verkiirzung oder Verlangerung der Blut­
gerinnungszeiten feststellen. Es ist also nicht moglich, eine Theorie in dem soeben ange­
deuteten Sinne aufzustellen. 

Wie kompliziert die Dinge in dieser Hinsicht iiberhaupt liegen, zeigen die Unter­
suchungen von Zuntz und Labarre. Diese ergaben ein ganz eigentiimliches Verhalten 
der Blutgerinnung. Radiumbestrahlungen mit 5 mc bewirkten keine Veranderung der 
Gerinnungsfahigkeit. Bei Dosen von 7,5-45 mc trat eine Gerinnungsbeschleunigung 
ein. Dosen von 60-75 mc waren vollig wirkungslos. Dieser Zustand blieb bei einer Steige­
rung der Dosis aber keineswegs bestehen. 1m Gegenteil trat nach Dosen iiber 90mc sogar 
eine Gerinnungsverlangsamung ein. Nach einer indifferent en Phase war also bei weiterer 
Steigerung der Dosis eine vollige Umkehr im Verhalten der Blutgerinnung aufgetreten. 
Dieses merkwiirdige Verhalten der Blutgerinnung haben Zuntz und Labarre auch nach 
Rontgenbestrahlungen gefunden. Versuche am Kaninchen zeigten, daB Milzbestrahlungen 
mit Dosen bis zu 75 R auf die Blutgerinnung keinen EinfluB ausiibten. Dosen von 100 bis 
175 R fiihrten eine Gerinnungsbeschleunigung herbei. Dosen von 250-600 R lieBen 
die Gerinnungszeit vollig unbeeinfluBt. Bei noch hoheren Dosen erfolgte der gleiche Um­
schlag wie nach Radiumbestrahlung; denn Dosen iiber 800 R bewirkten eine Gerinnungs­
verzogerung. 

Auch aus diesen Untersuchungsergebnissen geht hervor, daB eine Theorie in dem 
vorhin angedeuteten Sinne, daB die Dosis fiir die styptische Wirkung einer Bestrahlung 
ausschlaggebend ware, nicht zu stiitzen ist. Die Dosis spielt nur insofern eine Rolle, als 
sie eine gewisse Hohe haben muB, wenn sie iiberhaupt wirken solI. Das ist aber selbstver­
standlich. Eine Wirkung kann erst dann eintreten, wenn der Schwellenwert iiberschritten 
ist. Zu was fiir einer Reaktion es nach einer weiteren ErhOhung der Dosis kommt, ist eine 
zweite Frage. Aus der Pharmakologie ist bekannt, daB bei Uberschreitung einer gewissen 
Grenze die anregende Wirkung eines Medikaments in eine lahmende umschlagen kann. 
Betrachtet man die Versuche von Seitz und Wintz, sowie von Zuntz und Labarre 
fiir sich, so kOnnte man annehmen, daB auch die Rontgendosen nicht beliebig gesteigert 
werden diirfen, weil andernfalls die ~lutgerinnung nicht in fOrderndem, sondern in hemmen­
dem Sinne beeinfluBt wird. Die Beobachtung v. Linhardts, nach der eine hohe Dosis 
immer zu einer Verkiirzung der Blutgerinnungszeit fiihrt, laBt diese SchluBfolgerung aber 
wieder nicht zu. SchlieBlich sprechen auch die Versuche von Henkel und Gueffroy 
dagegen, die nach hohen Strahlenmengen, wie nach der Carcinomdosis, iiberhaupt niemals 
eine Veranderung in der Blutgerinnung auftreten sahen. 

Nachdem wir gezeigt haben, daB die Dosis fiir das Verhalten der Blutgerinnung nur 
in beschranktem MaBe eine Rolle spielt, ware noch die Frage zu mortern, ob nicht die 
Strahlenqualitat von Bedeutung ist. Piepemborn ist diesem Problem in Tierversuchen 
nachgegangen. Milzbestrahlungen bei weiBen Mausen zeigten aber, daB trotz gewisser 
Verschiedenheiten der mikroskopischen Schnittpraparate in Hinblick auf die Zerfalls-
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erscheinungen der Lymphfollikel bei gleicher, in R gemessener Dosis kein Wirkungsunter­
schied zwischen harten und weichen Strahlen besteht. Andere Versuche scheinen nicht 
unternommen worden zu sein. Das ist auch gar nicht erforderlich. Die Strahlenqualitat 
kann nicht von so ausschlaggebender Bedeutung sein. Es ist schlieBlich nur erforderlich, 
daB die Rontgenstrahlen eine gewisse Durchdringungsfahigkeit haben, damit sie auch 
eine tiefergehende Wirkung ausuben. Denn letzten Endes hangt das AusmaB des Zell­
zerfalles auch von der GroBe des durchstrahlten Gebietes abo 

Damit sind wir nun wieder so ziemlich an den Ausgangspunkt unserer Betrachtungen 
zuruckgekehrt, d. h. wir mussen uns vorlaufig noch mit der Erklarung begnugen, daB die 
hamostyptische Wirkung der Rontgenstrahlen mit dem durch sie veranlaBten Zellzerfall 
in Zusammenhang steht. Wenn die Wirkung der Bestrahlung an die Rontgenbehandlung 
der Milz, Leber oder Schilddruse gebunden zu sein scheint, so konnte man daran denken, 
daB diese Organe mit einem besonders starken Zellzerfall reagieren. Diese Annahme ist 
ohne weiteres berechtigt. Denn Milz und Leber enthalten groBe Blutmengen, so daB bei 
jeder Rontgenbehandlung ein groBer Teil des zirkulierenden Blutes bestrahlt wird. Die 
Milz gilt geradezu als Blutreservoir (Gellhorn), aus dem bei Blutverlusten der Blutbedarf 
schnellstens wieder gedeckt werden kann. Hinzukommt, daB sie groBe Mengen lymphati­
schen Gewebes enthalt, das sehr radiosensibel ist. Es gehen also auch sehr viele Gewebs­
zellen zugrunde. Bei der Leberbestrahlung kann dagegen bei dem anderen histologischen 
Bau dieses Organs nur der Untergang der Blutzellen eine Rolle spielen. Da nun von man chen 
Autoren der Leberbestrahlung eine bessere hamostyptische Wirkung zugeschrieben wird 
als der Milzbestrahlung, so erscheint uns die Annahme berechtigt, daB doch in erster 
Linie die Masse der geschadigten Blutzellen von ausschlaggebender Bedeutung fUr das 
Verhalten der Blutgerinnung und fur den klinischen Effekt ist. Wir sind aber weit davon 
entfernt in dieser FeststeIlung eine befriedigende Erklarung fUr die hamostyptische Wirkung 
einer Milz- oder Leberbestrahlung zu sehen. Es werden dadurch keineswegs aIle Vorgange 
erklart, wieauch die Annahme einer unspezifischen Proteinkorpertherapie der beim Zell­
zerfall entstandenen EiweiBabbauprodukte nur zum Teil befriedigt. 

Das macht es verstandlich, warum wenigstens in bezug auf den Wirkungsmechanismus 
der Milzbestrahlung bei gynakologischen Blutungen noch weitere Hypothesen aufgestellt 
worden sind. 

So haben Martius und Vogt hervorgehoben, daB fur einige, mit der Milzbestrahlung 
bei gynakologischen Blutungen erzielte Resultate, die Annahme einer unspezifischen 
Proteinkorperwirkung nicht ausreichen wurde. Denn es sei gelungen, mit einfachen Milz­
bestrahlungen nicht nur Hypermenorrhoen weitgehend zu stillen, sondern auch Dauer­
erfolge zu erzielen. Besonders die Tatsache, daB sich durch Bestrahlungen im IntervaIl eine 
Regelung pathologischer Periodenblutungen erzielen lieBe, wiirde die ublichen Erklarungs­
versuche am meisten komplizieren. Martius und Vogt meinen, daB diese Beobachtungen 
fUr die Hypothese Aschners sprachen, wonach innersekretorische Beziehungen zwischen 
Milz und Ovarien bestunden, und daB derartige intime "organspezifische Zusammenhange 
im Sinne von Aschner als Grundlage der klinischen Resultate" anzusprechen seien 
(Martius).Mit ahnlichen Uberlegungen haben sich bereits fruher Wolmershauser und 
Eufinger, sowie Niirnberger beschiiftigt. 
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N iirn berger hat iibrigens auch versucht, durch histologische Untersuchungen der Uterusschleim­
haut nach erfolgreicher Milzbestrahlung AufschluB iiber die Vorgange zu bekommen, die zur Stillung 
gynakologischer Blutungen fiihren. Dahingehende Untersuchungen hat N iirn berger an der Gebar­
mutterschleimhaut vorgenommen, die von einem lSjahrigen Madchen stammte, das wegen Pubertats­
blutungen mit einer Milzbestrahlung behandelt worden war. Die Blutung, die bis dahin ununterbrochen 
seit 14 Tagen gedauert hatte, war 4 Stunden spater zum Stillstand gekommen. Das mikroskopische Bild 
der 2 Tage danach vorgenommenen Abrasio ergab eine glandular-cystische Hyperplasie. In den zahl­
reichen stark erweiterten subepithelialen GefaBen fanden sich Abscheidungsthromben. Diese diirfen nach 
der Ansicht von N iirn berger mit der vorausgegangenen Milzbestrahlung aber nicht im Zusammenhang 
gebracht werden, da derartige Thromben bei Hyperplasie der Uterusschleimhaut durchaus kein seltener 
Befund sind. Der einzige morphologische Anhaltspunkt, den man im Sinne einer hamostyptisehen Wirkung 
der vorausgegangenen Bestrahlung verwerten konnte, war eine auffaIlende Verklebung der frei im Stroma 
liegenden roten Blutkorperchen. Das Bild glieh durchaus dem, das man bei der Hamagglutination findet. 
KontroIluntersuehungen an nicht bestrahlten blutenden Uterusschleimhauten zeigten aber, daB auch hier 
eine derartige Verklumpung der roten Blutkorperchen vorkommt. Infolgedessen konnte aueh der nur 
gradueIl verschiedene Befund in dem bestrahlten FaIle von N urn berger nieht mit Sicherheit als aktino­
dynamische Folge angesprochen werden. 

Gegen die Ansicht, daB der klinische Erfolg einer Milzbestrahlung bei gynakologischen 
Blutungen mit innersekretorischen Wechselbeziehungen zwischen Milz und Ovar in Zu­
sammenhang stehen konnte, laBt sich manches einwenden. Rierzu ist es aber zunachst 
notig, die Gedankengange der anderen Autoren etwas naher auszufiihren. Besonders haben 
sich Wolmersha user und Eufinger dafiir ausgesprochen, daB die t-lchwachbestrahlung 
der Milz uber derartige Korrelationen wirkt. 

Das Vorhandensein von Wechselwirkungen zwischen Milz und Ovar schien ihnen 
durch die von Aschner vorgenommenen Tierversuche wahrscheinlich gemacht. Aschner 
hatte 2 weibliche Runde splenektomiert. 1m Alter von 8 Monaten wiesen beide Runde 
ein gegeniiber normalen Kontrollhunden weit entwickeltes Genitale auf. Del' Uterus eines 
splenektomierten Rundes war bereits sogar im Brunststadium; die Ovarien enthielten 
jederseits mehrere freie Corpora lutea. AuBerdem wiesen Wolmershauser und Eufinger 
darauf hin, daB Aschner in dies em Zusammenhang daran erinnert hatte, daB manche 
chlorotische Madchen eine geschlechtliche Friihreife mit Erscheinungen von Ryperfunktion 
des Ovariums, wie profuse Menstruationen u. dgl. aufweisen wurden, und daB Bayer bei 
einer splenektomierten Frau ein halbes Jahr nach der Operation eine auffallende Entwick­
lung der Mammae beobachtet hatte. 

Aus diesen Mitteilungen glaubten Wolmershauser und Eufinger entnehmen zu 
konnen, daB die Wechselwirkungen zwischen Milz und Ovar darin bestunden, daB durch 
Entfernung der Milz eine Uberfunktion der Ovarialtatigkeit ausgelOst werde. Es erschien 
ihnen daher berechtigt, bei einer primal' vorhandenen pathologischen Hyperfunktion des 
Ovariums eine scheinbar ungenugende Milztatigkeit anzunehmen. Sie meinten, daB in 
derartigen Fallen ein Versuch am Platze ware, das gestorte innersekretorische Gleich­
gewicht durch eine Anregung der Milztatigkeit mit Hilfe einer Reizbestrahlung wieder 
herzustellen. In 2 Fallen war es W 01 mersha user und Eufinger auch tatsachlich gelungen, 
die angenommene Uberfunktion des Ovariums, die sich in profusen Menorrhagien iiuBerte, 
durch Milzbestrahlung zu kompensieren. In beiden Fallen handelte es sich um Pubertats­
blutungen. Den einen Fall haben W olmersha user und Eufinger naher beschrieben. 
Er betraf ein 14jahriges Madchen, das wegen profuser Menorrhagien mit allen moglichen 
Mitteln lange Zeit erfolglos behandelt worden war. Durch die Milzbostrahlung gelang es 
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nicht nur die momentane Blutung zu beheben, sondern es zeigte sich auch, daB die weiteren 
Menstruationen vollkommen normal verliefen. 

Zu den Ausfiihrungen von Wolmershauser und Eufinger ist zu bemerken, daB 
die von diesen Autoren angestellten theoretischen Uberlegungen sich durch die angefiihrten 
klinischen Beobachtungen nicht im geringsten stiitzen lassen. Wolmersha user und 
Eufinger sehen in den Pubertatsblutungen Zeichen einer Hyperfunktion des Ovars. 
Insofern ist ihre Erklarung gerechtfertigt. 1m allgemeinen bringt man die Pubertats­
blutungen heute aber nicht mit einer Hyperfunktion, sondern mit einer Hypofunktion des 
Ovars in Zusammenhang (Stoeckel, R. Schroder, Seitz, Thaler, Wintz). Damit 
ist aber der SchluBfolgerung von Wolmershauser und Eufinger die wichtigste Stiitze 
entzogen. 

Die Wirkung der Milzbestrahlung laBt sich in den Fallen von Wolmershauser 
und Eufinger sehr gut auch ohne die Annahme von innersekretorischen Wechsel­
beziehungen zwischen Milz und Ovar erklaren. Wir verweisen hierzu auf unsere Ausfiih­
rungen im Kapitel Reizbestrahlung des Ovars. Dort haben wir hervorgehoben, daB wir 
mit Reizbestrahlungen extragenitaler Organe und Gewebe hypofunktionelle Zustande 
des Ovars beheben konnten. Wir haben diese klinischen Erfolge mit einer unspezifischen 
Leistungssteigerung durch die beim Zellzerfall freiwerdenden EiweiBstoffe im Sinne einer 
Proteinkorpertherapie erklart. Mit dies en Vorgangen lassen sich auch ganz ungezwungen 
die von Wolmershauser und Eufinger mit der Milzbestrahlung erzielten Erfolge bei 
Pubertatsblutungen in Zusammenhang bringen. Auch die Tatsache, daB der einmalige 
Reiz zu einer Dauerheilung gefiihrt hat, spricht nicht gegen unsere Annahme. Denn gerade 
die Pubertatsblutungen sind dafiir bekannt, daB sie, einmal beseitigt, nicht mehr wieder­
kehren, als Zeichen, daB der Eierstock nunmehr normal funktioniert. Un sere Annahme 
erfahrt eine Stiitze durch die Feststellung, daB die besten Dauerresultate mit Bestrahlungen 
extragenitaler Organe gerade bei den Pubertatsblutungen erzielt werden. 

Auch wenn Vogt glaubt, die Beobachtung von Spiethoff iiber die menorrhagische 
Wirkung der Milzbestrahlung zum Beweis fiir die Anschauung benutzen zu konnen, daB 
die Milzbestrahlung auch auf dem Wege iiber die Beeinflussung etwa vorhandener inner­
sekretorischer Wechselbeziehungen wirkt, so haben wir dem manches entgegenzuhaIten. 

Was zunachst die Beobachtungen von Spiethoff anbelangt, so ist zu bemerken, 
daB dieser Autor durch Bestrahlungen der Milz langer bestehende AmenorrhOen heilen 
konnte. Wir weisen zunachst auf den Widerspruch hin, in dem diese klinischen Erfolge 
mit den Beobachtungen und Anschauungen von Wolmersha user und Eufinger stehen. 
Bei den Fallen von Spiethoff diirfte bei der vorhandenen AmenorrhOe die Hypofunktion 
der Ovarien sichergestellt sein. Wenn die Erklarungen von Wolmersha userund E ufinger 
iiber den EinfluB der Milz auf das Ovar richtig waren, dann hiitte in diesen Fallen die durch 
die Schwachbestrahlung der Milz hervorgerufene Leistungssteigerung dieses Organs die 
Ovarfunktion erst recht hemmen miissen, so daB die Amenorrhoe weiter bestanden hatte. 
Da nun aber gerade das Gegenteil eingetreten ist, so geht daraus wieder hervor, daB die 
Anschauungen von Wolmershauser und Eufinger nicht aufrecht zu haIten sind. 

Sehen wir nun einmal von den Uberlegungen und Beobachtungen von Wolmers­
hauser und Eufinger ab und wenden wir uns den Ausfiihrungen von Vogt zu, so miissen 
wir sagen, daB die Befunde von S pie tho ff sich gleichfalls einfach und ungezwungen 
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mit einer auf dem Wege iiber eine unspezifische Leistungssteigerung des Ovars zustande 
gekommenen Wirkung erklaren lassen. Es liegt nicht der geringste Grund vor, die klini­
schen Erfolge von Spiethoff mit Beeinflussung innersekretorischer Wechselbeziehungen 
zwischen Milz und Ovarium in Zusammenhang zu bringen, wie iiberhaupt derartige Fak­
toren nach unserer Ansicht bei der Wirkung der Milzbestrahlung zur Beeinflussung genitaler 
Blutungen keine Rolle spielen. Denn andernfalls wiirde es unerklarlich bleiben, wie es 
moglich ist, gynakologische Blutungen auch durch Schwachbestrahlung der Leber zu regeln. 
Gerade aus dieser Tatsache geht hervor, daB, soweit iiberhaupt Erfolge mit der Schwach­
bestrahlung extragenitaler Organe bei gynakologischen Blutungen erzielt werden, diese 
sich vorlaufig am einfachsten mit einer unspezifischen Leistungssteigerung im Sinne einer 
Proteinkorpertherapie erklaren lassen, wobei die Leistungssteigerung sowohl die Blut­
gerinnung betrifft, wie auch die Ovarfunktion, worauf dann letzten Endes der Dauer­
erfolg bei der Regelung profuser Menstruationen zuriickzu£iihren ist. 

Bei dieser letzten SchluBfolgerung haben wir bewuBt die Schilddriise aus dem Spiel 
gelassen. Wenn Bestrahlungen dieses Organs zur Regelung pathologischer Blutungen 
fiihren, so liegen die Verhaltnisse doch etwas anders als bei der Milz- und Leberbestrahlung. 
Hormonale Korrelationen, die wir zwischen Leber und Milz einerseits und Ovarien anderer­
seits ablehnten, sind zwischen Thyreoidea und Ovarien sicher vorhanden; dafur gibt es 
viele Beweise. Wir haben dies im Kapitel S. 282 naher ausgefiihrt. Wenn nun Schilddriisen­
bestrahlungen - sie werden in letzter Zeit besonders von Martius empfohlen - hamo­
styptisch wirken, so mogen zunachst einmal der Zellzerfall und die daraus resultierenden 
nun von uns schon des ofteren angefiihrten Vorgange eine Rolle spielen. Wenn aber eine 
Dauerwirkung eintritt, so kann diese nur auf dem Wege iiber eine hormonale Beeinflussung 
zustandegekommen sein. 

Es handelt sich bei dieser Behauptung nicht urn eine hypothetische Annahme, 
sondern urn eine, durch zahlreiche klinische Beobachtungen erhartete 'I'atsache. Wir 
verweisen hierzu nochmals auf Kapitel S. 282, in dem wir auf diese Fragen naher eingegangen 
sind. Dort haben wir hervorgehoben, daB Storungen der Schilddrusenfunktion oft Sto­
rungen der Ovarfunktion - thyreogene Dysfunktion des Ovars - nach sich ziehen 
und damit den AniaB zum Auftreten pathologischer Blutungen geben konnen. In solchen 
Fallen ware es immer falsch, die Genitalblutung durch Ovarbestrahlung zu bekampfen. 
Wohl wiirde es gelingen, die Blutung zum Stillstand zu bringen. Durch den Ausfall eines 
Teiles der inneren Sekretion des Ovars stiinde aber zu befiirchten, daB sich riickwirkend 
die Schilddriisenfunktion noch weiter verschlechtern wiirde. Vielmehr muB in sol chen 
Fallen die Schilddriise bestrahlt werden. Wenn es gelingt, auf dies em Wege deren Funktion 
zu regeln - das ist bei zweckmaBigem V orgehen immer zu erreichen - so werden damit 
auch die Ovarstorungen und die durch diese bedingten pathologischen Blutungen schwinden. 

Fassen wir zum SchluB noch einmal alles kurz zusammen, so laBt sich folgendes 
sagen: 

Die blutstillende Wirkung von Schwachbestrahlungen extragenitaler 
Organe hangt in erster Linie mit dem durch die Bestrahlung bedingten Zell­
zerfall zusammen. Dadurch werden gerinnungsfOrdernde Produkte frei, 
auBerdem fuhren die beim Zellzerfall auftretenden EiweiBabbauprodukte 
zu einer unspezifischen Leistungssteigerung des Blutgerinnungssystems. 
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Mit dieser Annahme lassen sich zum Teil auch die bei gynakologi­
schen Blutungen mit der Milz-, Leber- oder Schilddrusenbestrahlung 
erzielten Erfolge erklaren. Falls nach Leber- oder Milzbestrahlungen 
uber die momentane Wirkung hinaus ein Dauererfolg eintritt, so hangt 
dies keineswegs mit einer Beeinflussung innersekretorischer Wechsel­
beziehungen zwischen den Ovarien einerseits und der Milz oder Leber 
andererseits zusammen, sondern der Erfolg erklart sich einfach daraus, 
daB die Bestrahlung nicht nur zu einer unspezifischen Leistungssteige­
rung des Blutgerinnungssystems gefuhrt, sondern auch eine ahnliche 
Wirkung auf die mangelhaft funktionierenden Ovarien ausgeubt hat, 
wodurchdie Ovarfunktion normal und die Blutungen dann fur dauernd 
geregelt wurden. 

Nur wenn nach Schilddrusenbestrahlungen Dauererfolge auftreten, 
sind diese auf dem Wege iiber die Beeinflussung hormonaler Korrelationen 
zustande gekommen. 

c) Bestrahlungstechnik und Bestrahlungserfolge. 
Die ersten Mitteilungen iiber die bamostyptische Wirkung einer Milzbestrahlung 

bei gynakologischen Blutungen hat Levy-Dorn (1921) gemacht. Bei 3 Frauen mit Myom­
blutungen und bei 5 Frauen mit Blutungen aus anderen Ursachen hatte er die Milz mit 
3/5 der HED bestrahlt. Nach wiederholten Bestrahlungen kam es zu voriibergehenden Er­
folgen. Bei einem Fall mit Carcinoma uteri war die Milzbestrahlung ohne jeden EinfluB 
auf die Blutungen gewesen. 

1m einzelnen hat Levy-Dorn liber seine Beobachtungen folgende nahere Angaben gemacht: 
Fall 1. Anna M., 44 Jahre alt, Myom. Patientin blutete, obwohl sie bereits 2 Serien erhalten hatte. 

In der letzten Sitzung wurden auf die Milzgegend nur 2/5 der RED bei 3 mm Al gegeben, die Blutung lieB 
erst nach 8 Tagen etwas nach: doch blieb sie nach der 3. Serie dauernd fort. 2 Monate spater bekam Patientin 
einen Depressionszustand. 

Fall 2. Karoline J., 37 Jahre alt, kindskopfgroBes Myom, blutet seit 3/4 .Tahren, Ergotin usw. ver­
sagt. Patientin erhalt 3/5 der HED bei 3 mm Al ohne Erfolg, dann 2 Tage spater dieselbe Dosis. Die 
Blutung laBt in F/2 Tagen erheblich nach und kehrt 8 Tage spater starker wieder. 

Fall 3. Martha Z., 41 Jahre, Myom. Radium ohne Erfolg. Nach 3/5 RED Blutung wesentlich 
gebessert. Erfolg halt 9 Tage an. 

Fall 4. Lotte Sch., 14 Jahre, Anamie und Metrorrhagie, Pausen hochstens 7 Tage. Milz mit 1/2 RED 
wahrend der blutungsfreien Zeit bestrahlt. Die Blutung bleibt fort. Beobachtung 15 Tage. Patientin 
verlaBt das Krankenhans. 

Fall 5. Martha H., 29 Jahre. Pyosalpinx und Peritonitis. Uterusblutungen. Salpinx entfernt. 
Nach Applikation von 3/5 RED auf die Milzgegend steht am nachsten Tag die Blutung zum ersten Male 
seit 14 Tagen, kommt aber 2 Tage spater wieder und wird durch erneute Bestrahlung (1/2 RED) wiederum, 
aber weniger glinstig beeinfluI3t. 

Fall 6. Eva Sch., 23 Jahre, GonorrhOe und Pyosalpinx beiderseits, starke Blutungen seit 3Wochen; 
Ergotin, Epirenan, Radium erfolglos. Nach Verabfolgen von 3/5 RED setzt die Blutung 1/2 Tag ganz aus, 
fangt aber wieder an. Nach der zweiten Bestrahlung mit 1/2 HED (3 Tage spater) stand die Blutung eine 
Woche vollstandig. Dann wieder Blutungen, welche aber mit der liblichen Therapie zu stillen waren. 

Fall 9. Auguste P., 57 Jahre, Carcinoma uteri, Milzbestrahlung ohne EinfluB auf die Blutung: 1/3 RED. 
Fall 10. Marie L., 33 Jahre, Endometritis, Auskratzungen nutzten nur wenige Tage. Nach Milz­

bestrahlung etwas liber 1/2 RED blieb die Blutung 3 Monate fort, wurde dann nach weiteren 3 Monaten 
aber wieder stark. Erneute Milzbestrahlung: l/aRED. Blutung steht wieder, aber nur 14 Tage. Bei'Vieder­
holung der Bestrahlung dasselbe Ergebnis. Grobere Blutungen blieben aber auch weiterhin aus. 
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1m gleiehen Jahr konnte Vogt (1921) iiber eine groBere Versuehsreihe von 68 Fallen 
beriehten. 

Diese hatten 1/3 der HED unter 0,5 mm Zn und 1 mm Al bei einem FHA von 18 em 
und einer FeldgroBe von 10 X 15 em auf die Milz erhalten. 

Aueh seine Erfolge entspraehen keineswegs den Aus£iihrungen von Stephan und 
Jurasz. Nur bei 50% der FaIle wurde ein therapeutiseher Erfolg erzielt. Aueh die prophy­
laktisehe Bestrahlung leistete nieht mehr. Naeh den Aus£iihrungen von Vogt war viel­
leieh t in der Halfte der FaIle eine Beeinflussung der Blutung bei der Operation wahr­
nehmbar. 

N aeh einer spateren Mitteilung von V 0 gt (1929) wurden naeh dieser Vero£fentliehung 
an der Universitats-Frauenklinik in Tiibingen die Versuehe mit Milzbestrahlungen zu rein 
therapeutisehem Zweeke £ortgesetzt. In vielen Fallen wurde neben der Milz gleiehzeitig 
oder einen Tag spater aueh die Leber bestrahlt. Die Teehnik war im allgemeinen die vorhin 
besehriebene. Spater wurde mit dem Stabilivolt bei einem FHA von 30 em, einer Spannung 
von 200 k V, einem Filter von 0,5 Zn und 1 mm Al mit 33 % der HED bestrahlt. Aber 
aueh die neuen Versuehe zeitigten keine besseren Resultate als friiher. Die Stephan­
sehen Ansehauungen iiber die Wirkung der Milzbestrahlung bewahrheiteten sieh nieht. 
Soweit Erfolge erzielt wurden, betra£en diese hauptsaehlieh Pubertatsblutungen und rein 
£unktionelle Blutungen. Die gleiehzeitige Bestrahlung von Leber und Milz sehien Vogt 
die besten Resultate zu lie£ern. 

Neben anderen Blutungen hatte Kastner (1921) aueh bei gynakologisehen Blutungen 
Milzbestrahlungen vorgenommen. Unter 23 Fallen, die exzessive Menorrhagien, Blasen­
Harnrohrenblutungen, Blutungen bei Prostata-Careinom und Magenuleusblutungen be­
trafen, wurde bei 60-70% eine deutliehe Beein£lussung der bestehenden Blutungen £est­
gestellt. Kastner vertrat damals die Ansehauung, daB die Versager dureh sorg£altige 
Dosierung und Einstellung eingesehrankt werden konnten. Vor allem miiBte eine Uberdosie­
rung vermieden werden. Kontraindiziert hielt er die Milzbestrahlung bei allen eigentliehen 
Blutkrankheiten, sowie bei allen Erkrankungen der blutbereitenden Organe. Eine Wieder­
holung der Bestrahlung kam naeh seiner Ansieht erst £riihestens naeh 8 Tagen wieder in 
Frage. 

Uber ganz gute Erfolge konnten Wolmershauser und Eufinger (1922) beriehten. 
Ihre Bestrahlungsteehnik bestand in der Applikation eines 6 X 8 em groBen Feldes 

auf die perkutoriseh bestimmte Milz in einem FHA von 23 em. Mit der Wahl der Kleinfeld­
groBen verfolgten sie die Absieht, die Rontgenstrahlen nur an der Milz zur Wirkung 
kommen zu lassen. Das Einfallsfeld wurde an einem Intensivreformapparat bei einer 
Spannung von 180 kV, einer Stromstarke von 2 mA, einer Filtrierung von 0,5 mm Zn 
und 4 mm Al mit einer Dosis von 1/3 der HED belegt. Bei einer Tiefendosis von 15,2% 
erreehneten Wolmershauser und Eufinger fiir die Milz eine Wirkungsdosis von 12%. 

Sie behandelten mit derartigen Milzbestrahlungen 14 Adnexerkrankungen, 4 fieber­
hafte Aborte, bei denen wegen entziindlieher Veranderung der Umgebung des Genitale die 
Aussehabung unterlassen werden muBte, und 2 dureh Tumoren bedingte Menorrhagien, 
sowie 2 Pubertatsblutungen. Die beiden letzten FaIle wurden, wie wir bereits an anderer 
Stelle hervorgehoben haben, geheilt. Die Menses wurden vollkommen normal. Aueh 
bei den Adnexerkrankungen, bei denen es bis dahin nieht gelungen war, dureh die iibliehen 
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konservativen Methoden die kontinuierlichen, teilweise recht schweren Blutungen zu beein­
£lussen, wurde ein guter Erfolg erzielt. Bis auf 3 FaIle stand die Blutung jedesmal prompt 
nach Verabreichung von 1/3 der HED auf die Milz. Bei den Versagern konnte aber durch 
eine zweite, nach einigen Tagen mit der doppelten Dosis vorgenommenen Bestrahlung doch 
noch ein Erfolg erzielt werden. W olmersha user und Eufinger glauhten, das Versagen der 
ersten Bestrahlung bei den genannten 3 Fallen mit einer individuellen Disposition in Zu­
sammenhang bringen zu konnen und sprachen die Vermutung aus, daB die Strahlenempfind­
lichkeit der Milz nicht in allen Fallen gleich ware und daher bisweilen auch hahere Dosen 
zur Anwendung kommen miiBten. Aus der Tatsache, daB die Menstruationen sowohl bei den 
Pubertatsblutungen wie bei den Adnexentziindungen normal wurden, obgleich bei letzteren 
der Palpationsbefund sich nicht geandert hatte, schlossen W 01 mershit user und Eufinger, 
daB der Erfolg auf dem Wege iiber eine innersekretorische Beeinflussung des Ovars ein­
treten miisse. 

An eine derartige Wirkung der Milzbestrahlung dachte auch Hirsch (1922), weil in 
seinen Fallen allein nach Milzbestrahlung mit 20-40% der HED profuse Blutungen 
nicht nur sofort standen, sondern die Menses oft auch monatelang aussetzten. 1m Hinblick 
auf die schnelle styptische Wirkung einer Milzbestrahlung empfahl er, diese mit der Kastra­
tionsbestrahlung zu kombinieren, wenn letztere in der zweiten Halfte der Menstruations­
phase vorgenommen werden muB. 

Auch N iirn berger (1923) erzielte relativ giinstige Erfolge, so daB er die Bestrahlung 
der Milzgegend als einen wertvollen therapeutischen Faktor in der Behandlung weiblicher 
Genitalblutungen bezeichnete. 

Die Milz wurde verschieden, zuletzt in Anlehnung an die Technik von Wolmers­
hauser und Eufinger in Seitenlage der Patientin durch ein Feld von 6 X 8 cm GroBe 
bestrahlt. Verwandt wurde dazu ein Symmetrieapparat mit Coolidgerohre, die Spannung 
betrug 190 kV, die Filtrierung 0,5 Zn und 3 mm AI, der FHA 23 cm. Es wurden zunachst 
1/4 der HED verabfolgt. Diese Dosis geniigte in den meisten Fallen, urn die Blutungen 
zum Stillstand zu bringen; falls nach dieser Bestrahlung kein Erfolg festzustellen war, 
wurde die Behandlung nach einigen Tagen in derselben Weise wiederholt, nur mit dem 
Unterschied, daB jetzt 2fa der HED verabfolgt wurden. 

Von 25 auf diese Weise bestrahlten Fallen wurde bei 18 die Blutung zum Stillstand 
gebracht. 7mal war die Bestrahlung erfolglos. Den Einwand, daB die beobachteten 
Erfolge Zufallserfolge waren, glaubte Niirnberger unter anderem dadurch entkraften zu 
konnen, daB die Blutung haufig noch am Tage der Behandlung, in einigen Fallen schon eine 
halbe Stunde nach der Bestrahlung, zum Stillstand kam; ferner dadurch, daB wochen­
lang dauernde und mit allen moglichen Mitteln erfolglos behandelte Blutungen ohne 
jede weitere Therapie nach der Milzbestrahlung dauernd verschwanden. 

In den 18 mit Erfolg bestrahlten Fallen handelte es sich 8mal urn Blutungen bei 
Adnextumoren und 10mal urn sog. ovarielle Blutungen. Ohne Erfolg wurden bestrahlt 
4 FaIle von Blutungen bei Adnextumoren und 3 Falle von ovariellen Blutungen. 

Bei den erfolgreich bestrahlten Frauen setzten spater normale Menses in regel­
maBigen Abstanden ein. Niirnberger schloB daraus, daB die Bestrahlung der Milzgegend 
bei weiblichen Genitalblutungen nicht nur einen voriibergehenden therapeutischen Effekt 
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auf die blutende Uterusschleimhaut ausiibt, sondern daB sie auch noch andere pharmako· 
dynamische Wirkungen auf das Genitale entfalten kann. 

Auch die Klinik Doderlein erzielte mit der Milzbestrahlung ganz giinstige Resul­
tate. Nach den Mitteilungen von E. Zweifel (1923) Bowie von Scholten und Voltz (1923) 
wurde die Milzbestrahlung seit dem Herbst 1921 systematisch bei Blutungen junger Frauen 
mit normalem Genitalbefund angewandt. Von 34 Fallen konnten 21 3 Monate nach der 
Bestrahlung nachuntersucht werden oder es gelang von ihnen schriftlichen Bescheid iiber 
ihr Befinden zu erhalten. Von diesen Pa tienten waren 11 von ihren Blutungen befreit. 
Allerdings waren einige mehrmals bestrahlt worden. Doch hoben Scholten und Voltz 
zu dies en Fallen hervor, daB bereits nach der ersten Rontgenbestrahlung eine bedeutende 
Besserung zu konstatieren gewesen ware. Nach Zweifel reagierten besonders die Blutungen 
jiingerer Frauen auf die Milzbestrahlung, wahrend die Erfolge bei alteren Frauen weniger 
zufriedenstellend waren. 

Scholten und Voltz stelIten damals fiir die Milzbestrahlung folgende Gesichtspunkte 
auf, deren Befolgung sie als Vorbedingung fUr eine erfolgreiche Behandlung erachteten: 

1. Der Bestrahlungsapparat muB ein leistungsfahiger Therapieapparat sein. 
2. Als Filter wird das 0,5 mm Zn-Filter verwendet. 
3. Gearbeitet wird mit 2 mA-Sekundarstrom und 40 cm paralleler Funkenstrecke. 
4. Apparat und Rohre miissen stets sorgfaltig geeicht und ausdosiert sein. 
5. Die Bestrahlung der Patientin erfolgt in rechter Seitenlage. Fiir bequeme, aber 

zugleich feste Lagerung ist Sorge zu tragen. Die Patientin darf sich aus dieser Lage nicht 
herausdrehen konnen. 

6. Die Lage der Milz wird nach der Lagerung der Patientin perkutorisch genau fest­
gestelIt. 

7. Die FeldgroBe solI 10 : 15 cm betragen; als Abstand wahle man 40 cm. Die an der 
Milz erzielte Dosis, die als Reizdosis anzusehen ist, solI etwa 24 % betragen, was dadurch 
erreicht wird, daB man das Hautfeld bei 40 cm Abstand mit 1/3 HED bestrahlt. 

8. Die Einstellung des Feldes muB so geschehen, daB das Strahlenbiindel die Milz 
vollkommen gleichmaBig durchsetzt. 

9. Als Zwischenraum zwischen 2 Bestrahlungen sind 14 Tage zu wahlen. 
Werner (1923) bestrahlte in der 2. Frauenklinik in Wien die Milz bei 80 Fallen. 
Unter diesen befanden sich auch 3 FaIle von Melaena neonatorum und 3 FaIle von 

Placenta praevia. Erstere wurden giinstig beeinfluBt, bei letzteren zeigte sich kein Erfolg. 
Bei den iibrigen 74 ~"allen handelte es sich urn gynakologische Blutungen. In 50 

Fallen wurde ein primarer Erfolg erzielt. Am schwersten beeinfluBbar waren Blutungs­
storungen vom polymenorrhoischen Typus. Dauerheilungen wurden bei diesen Frauen 
niemals erzielt, hochstens langer anhaltende Regulierung der Blutungen. Das war unter 
39 Patientinnen 13mal der Fall. Fiir die Behauptung, daB zwischen der Milz und dem 
Ovar innersekretorische Wechselbeziehungen bestiinden oder, daB das Ovar auf dem Wege 
iiber die Milz strahlentherapeutisch beeinfluBt werden konne, fand Werner keine Anhalts­
punkte. 

Dieser Bericht von Werner wurde im nachsten Jahr durch Sahler (1924) erganzt. 
Das Gesamtmaterial der bis dahin in der Kermaunerschen Frauenklinik mit Milzbestrah­
lung behandelten FaIle umfaBte 143 Frauen. 
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Diese waren an einem Symmetrieapparat mit selbsthartender Siederohre bestrahlt 
worden, die eine prozentuale Tiefendosis von 18-20% erreichte. Ein Teil del' FaIle war 
nach der Methode von Wolmersha user und Eufinger (2 mA, 23 cm Fokushautabstand, 
6 X 8 cm FeldgroBe, 0,5 mm Zn und 4 mm AI, 1/3 RED, bei Wiederholungen nach 3-4 Tagen 
2/3 RED), der andere nach del' von Scholten und Voltz empfohlenen Methode (2 mA, 
40 cm Fokushautabstand, 10 X 15 cm FeldgroBe, 0,5 mm Zn und 4 mm AI, 1/3 RED) bestrahlt 
worden. Beide Bestrahlungsmethoden zeigten in del' Wirkung keine Unterschiede. Dagegen 
fand Sahler eine individuell verschiedene Rontgenempfindlichkeit del' Milz. Bei manchen 
Frauen bewirkte bereits eine Dosis von 1/4 RED eine schnelle Blutstillung, wahrend andere 
nur auf eine groBe Dosis reagierten. Bei dem Sahlerschen Material handelte es sich um 
ovarielle juvenile und klimakterische Blutungen, um Blutungen bei Myomen, bei ent­
ziindlichen Adnexerkrankungen und nach Fehlgeburten. Primar wurden gute Erfolge 
erzielt. In 71 % der FaIle standen die Blutungen sofort. Ein Dauererfolg konnte jedoch 
nur bei 26 % erzielt werden. Bei 34 % war del' Erfolg fraglich. Bei 40 % wurde kein Dauer­
erfolg erzielt. 1m Rinblick auf die relativ hohe Zahl sofort gestillter Blutungen empfahl 
Sahler die Milzbestrahlung hauptsachlich fUr die FaIle, in denen es darauf ankommt, 
moglichst schnell blutstillend zu wirken. Am besten wiirde sich diese Methode zusammen 
mit der Bestrahlung del' Eierst6cke ausnutzen lassen. Auf diese Weise ware eine schnelle 
und anhaltende Blutstillung zu erreichen. 

Von allen Autoren hat wohl Borak (1924) die besten Resultate erzielt. Denn nach 
seinen Mitteilungen konnte er jede gynakologische Blutung beherrschen, so daB kein Fall 
chirurgisch, kein jugendlicher Fall abel' auch nur durch Ovarialbestrahlung behandelt 
werden muBte. Seine giinstigen Ergebnisse fiihrt er darauf zuriick, daB er sich zwar das 
von Stephan aufgestellte Prinzip, nicht abel' seine Theorie zu eigen gemacht hatte, wonach 
ausschlieBlich die Milzbestrahlung eine Erhohung del' Blutgerinnungsgeschwindigkeit 
bewirke, sondern auch die von Tichy empfohlene Leberbestrahlung zur Behandlung 
verwandte. Mit letzterer erzielte Borak besonders gute Erfolge. Bereits nach 2-3 Stunden 
kam es zum Stillstand oder zu einer wesentlichen Abschwachung del' Blutungen. Selbst 
in den allerdings nicht sehr zahlreichen :B'allen, in denen die Milzhestrahlung versagte, 
hatte die Leberbestrahlung noch einen Erfolg. 

1m Gegensatz zu den giinstigen Beobachtungen der letztgenannten Autoren stehen 
die Mitteilungen von Eisen berg (1923) aus dem Rontgeninstitut des allgemeinen Kranken­
hauses St. Georg. Er hatte 26 Patienten mit del' sog. Milzreizdosis nach Stephan be· 
strahlt. Teils hatte es sich um gynakologische Blutungen, teils um Falle hamorrhagischer 
Diathese gehandelt. In einigen Fallen war die Bestrahlung auch prophylaktisch VOl' der 
Operation vorgenommen worden. Nur in 3 Fallen konnte Eisen berg ein klinisch nachweis­
bares positives Resultat feststellen. Er sprach daher der Milzbestrahlung keine klinische 
Bedeutung zu. 

Ebenso erzielte Sippel (1924) aus del' Bummschen Klinik bei 17 Milzbestrahlungen 
wegen gynakologischer Blutungen sehr schlechte Resultate. Es handelte sich in seinen 
Fallen um Pubertatsblutungen, um Blutungen bei hamorrhagischer Diathese, bei Retroflexio 
uteri und bei Adnexerkrankungen im jugendlichen Alter und um Blutungen bei Metritis. 

Die Bestrahlung wurde in Seitenlage vorgenommen. Die FeldgroBe betrug 10 X 12 cm, 
del' Fokushautabstand 30 cm, die Spannung 200 kV, die Filtrierung 0,8 eu und 0,5 Al. 
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An der Milz wurde 10-40% der HED zur Wirkung gebracht. Die Tiefenlage der Milz 
war, an Leichen gemessen, durchschnittlich bei 6-S cm gefunden worden. 

Aus dieser Beschreibung der Bestrahlungstechnik sieht man, daB Sip pel sich bemuht 
hatte, moglichst exakt vorzugehen. Trotzdem konnte er unter seinen 17 Fallen keinen 
einzigen wirklichen Erfolg erzielen. Bei 2 Patientinnen hatte er nur "den Eindruck, eine 
wenn auch schnell vorubergehende Besserung erzielt zu haben". Die seit Tagen bestehende 
Blutung kam unmittelbar nach der Bestrahlung zum Stehen. Diese Erfolge waren aber 
nur von kurzer Dauer. Sehr bald setzten die Menorrhagien wieder mit unverminderter 
Heftigkeit ein, so daB Sip pel von einer Weiterbehandlung durch Milzbestrahlung absehen 
muBte. 

Die iibrigen FaIle waren alles glatte MiBerfolge. DaB die Milzbestrahlung bei Patien­
tinnen mit klimakterischen Blutungen keinen Erfolg hatte, iiberrascht nicht, denn hei 
diesen Blutungsstorungen haben andere Autoren gleichfalls keine besseren Resultate erzielt. 
Auffallig ist aber die Tatsache, daB Sippel auch bei den juvenilen Blutungen, die von 
fast allen anderen Autoren gerade als das Indikationsgebiet fiir die Milzbestrahlung be­
zeichnet werden, gleichfalls keine Erfolge erzielen konnte. 

Vogt hebt zu dies en schlechten Resultaten von Sippel hervor, "daB die Falle von 
Sippel ausnehmend ungunstig lagen". Dieser Einwand ist aber eigentlich, abgesehen 
von den klimakterischen Blutungen, die ja im allgemeinen als nicht beeinfluBbar durch 
die Milzbestrahlung gelten, nur fUr 3 Falle berechtigt. 

In einem Fall wurde bei der spater vorgenommenen Operation eine Adnextuber­
kulose gefunden. Hierzu ist jedcch zu bemerken, daB Wolmershauser und Eufinger 
sowie N iirn berger gerade bei Blutungen wegen Adnextumoren mit der Milzbestrahlung 
gute Erfolge erzielt haben. Es ist nicht einzusehen, weshalb die Blutungen bei einem 
tuberkulosen Adnextumor in dieser Hinsicht eine Sonderstellung einnehmen sollen. 

Dagegen kann man es verstehen, daB die Milzbestrahlung erfolglos blieb, wenn die 
Blutungen durch schwere pathologische Veranderungen der Ovarien veranlaBt wurden. 
So fand sich bei einer Patientin mit Pubertatsblutungen, bei der auch eine mehrmalige 
Milzbestrahlung die Blutungen nicht beeinflussen konnte, bei der nachtraglich Yor­
genommenen Operation das linke Ovar cystisch entartet. Es war hiihnereigroB und enthielt 
eine pflaumengroBe Cyste. 

~och starker verandert war der Eierstock beim 3. Versager. In diesem .Fall war das 
Ovar apfelgroB und enthielt zahlreiche, teils bis kirschgroBe Cysten. Dieser Fall verlief 
uberhaupt sehr tragisch. Er betraf ein junges lSjahriges Madchen, das seit einem Jahr 
vergeblich mit Extrakt- und Adrenalininjektionen behandelt worden war. Auch intra­
uterine Chlorzinkatzungen hatten stets nur temporar geholfen. Deshalb wurde versucht, 
die Blutungen durch die Milzbestrahlung zu beeinflussen. 1m Laufe eines halben Jahres 
wurden 3 Milzbestrahlungen vorgenommen. AIle blieben erfolglos. SchlieBlich kam die 
Patientin mit den Zeichen schwerster Anamie wieder in die Klinik. 1m Hinblick auf den 
lebensbedrohlichen Zustand wurde die Laparotomie vorgenommen und dabei das be­
schriebene pathologische Ovar entfernt. 12 Tage nach der Operation trat eine erneute 
Blutung auf. Es wurde eine 2malige Bluttransfusion und eine nochmalige Milzbestrahlung 
vorgenommen. AIle MaBnahmen waren aber erfolglos, die Patientin starb unter den Er­
scheinungen schwerster Anamie. Die Autopsie ergab eine sekundare allgemeine perniziose 
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Anamie. Das entartete rechte Ovar zeigte auf dem Durchschnitt zahlreiche Follikelcysten 
und eine iiber kirschgroBe Rohle mit blutig koaguliertem Inhalt mit einem schmalen braun­
lich-gelben, gewellten Saum; auBerdem ein kleines Corpus luteum. Mikroskopisch erwies 
sich die blutgefUllte Cyste mit Wahrscheinlichkeit als ein zuriickgebildetes Corpus luteum. 
Den Rest bildeten Follikelcysten mit degenerativem Granulosa-Saum. Sippel hob damals 
hervor, daB man wahrscheinlich das junge Madchen hatte retten konnen, wenn das er­
krankte Ovarium, das die heftigen Blutungen verursacht hatte, rechtzeitig operativ entfemt 
worden ware. 

Zu den bisher angefiihrten MiBerfolgen von Sippel kommt noch, daB er auch 2 FaIle 
von hamorrhagischer Diathese nicht beeinflussen konnte, obgleich doch gerade Stephan 
die Milzbestrahlung fUr diese Krankheit besonders empfohlen hatte. Auch nach der Milz­
bestrahlung bestanden bei diesen Fallen die Blutungen nach auBen und die capillaren 
Blutungen in der Raut unverandert fort. Die Blutungszeit wurde durch die Bestrahlung 
nicht beeinfluBt. In einem Fall muBte schlieBlich die Rontgenkastration aus vitaler Indi­
kation vorgenommen werden. Durch diese wurde die Patientin geheilt. Diese Beobachtung 
fiihrte Sippel zu der AnsicM, daB Milzbestrahlungen bei Blutungen, welche weniger auf 
Storungen des Genitalsystems zuriickzufiihren sind, sondem vorwiegend auf einer Ver­
langerung der Blutungszeit infolge Blutplattchenmangel bei normaler Blutgerinnungszeit 
beruhen, nur dann Aussicht auf Erfolg bOten, wenn die Milz mit Strahlendosen beschickt 
wiirde, die geeignet waren, die Thrombolyse aufzuheben. Unter diesen Umstanden konnte 
man aber nicht mehr von einer Reizwirkung der Strahlen sprechen, denn der Erfolg der 
Bestrahlung wiirde vielmehr auf einer lahmenden Wirkung beruhen, und der erzielte Effekt 
der Milzexstirpation nahekommen. 

Diese schlechten Ergebnisse stehen in krassem Widerspruch zu den Berichten anderer 
Autoren. Wohl haben auch manche von ihnen iiber weniger giinstige Beobachtungen 
berichtet. So schlechte Erfahrungen, wie sie Sippel gemacht hat, sind aber von anderer 
Seite niemals berichtet worden. Keineswegs ist das Material von Sippel so schlecht, 
daB nicht einige FaIle giinstig hatten beeinfluBt werden konnen. An der Technik kann 
es nicht gelegen haben, daB keine Erfolge erzielt wurden. Aus den Angaben von Sippel 
geM hervor, daB diese den aIlgemeinen Vorschriften von Stephan entsprochen hat. Die 
Zuverlassigkeit der Beobachtungen kann nicht in Zweifel gezogen werden, nachdem sie aus 
der Bum m schen Klinik stammen. Die MiBerfolge erscheinen uns daher fUr die Beurteilung 
der Methode um so bedeutsamer. 

Uber bessere Resultate berichteten dagegen wieder Hornung und v. Mikulicz­
Radecki (1925). Diese Autoren hatten bei 55 Frauen mit Genitalblutungen die Milz be­
strahlt. 48 konnten genau verfolgt werden. 

Ihre Bestrahlungstechnik war folgende: In rechter Seitenlage wurde die Milz per­
kutorisch festgelegt und damach mit einem kleinen oder einem groBen Kompressionstubus, 
bei einer Spannung von 200 kV, einer Stromstarke von 3 mA und einer Filtrierung von 
0,5 mm Zn und 3 mm AI, 1/3 der HED auf die entsprechende Hautstelle appliziert. Dabei 
kam in der Milz eine Dosis von 13-19% der RED zur Wirkung. 

Die primaren Erfolge waren sehr gute. Bei 80 % der FaIle stand die Blutung sofort. 
Zu einer dauemden Regelung der Blutung kam es dagegen nur bei 25 %. Hierzu ist aber 
auch noch zu bemerken, daB die zu dieser Gruppe gehorigen Frauen in der iiberwiegenden 
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Mehrzahl der FaIle nur 2-3 Monate nachbeobachtet wurden. v. Mikulicz hielt diese 
Zeit flir ausreichend, urn von langer dauernden Erfolgen sprechen zu konnen. Diese Ansicht 
ist aber nicht aufrecht zu erhalten, nachdem Mertz gezeigt hat, daB auch in spateren 
Monaten Rezidive noch sehr haufig sind. 

Die besten Erfolge hatten Hornung und v. Mikulicz-Radecki bei Pubertats­
blutungen und bei Metrorrhagien geschlechtsreifer Frauen, wenn an dem Genitale keine 
nennenswerten Veranderungen vorhanden waren, sowie bei Blutungen wegen Adnextumoren. 
Bei Menorrhagien geschlechtsreifer Frauen und bei klimakterischen Blutungen erwies sich 
die Milzbestrahlung als ungeeignet. Besonders bei den letzteren Menstruationsstorungen 
waren Versager oder Blutungsrezidive haufig. 

Die giinstigen Beobachtungen von Hornung und von v. Mikulicz-Radecki 
liber die blutstillende Wirkung der Milzbestrahlung bei juvenilen Blutungen wurden bei 
einem Vortrag liber dieses Thema von Bretschneider (1925) und Littauer (1925) auf 
Grund eigener Beobachtungen bestatigt. 

Martius (1926) empfahl als Bestrahlungstechnik folgendes Vorgehen: 

Die Patientin wird in halbe Seitenlage gebracht. Auf ein 15 X 15 em groBes, liber der 
Milz gelegenes Einfallsfeld, werden aus 35 em Entfernung 150 R bei einer Filterung von 
1 mm Zn und 1 mm AI, einer Stromstarke von 4 rnA und einer parallelen Funkenstrecke 
von 26,5 cm appliziert. Eine mehrmalige Wiederholung solcher Bestrahlungen hielt Mar­
ti us in Pausen von 3-8 Tagen fiir statthaft. 

Aus neueren Mitteilungen geht hervor, daB Martius giinstige Erfahrungen mit der 
Milzbestrahlung gemacht hat, denn er nannte diese Methode bei gynakologischen Blutungen, 
und zwar in erster Linie bei den juvenilen Uterusblutungen eine wertvolle Bereicherung 
der Therapie. Nach seinen Ausfiihrungen wendet er die Milzbestrahlung haufig an und 
hat schon in manchem Fall die hartnackigen HypermenorrhCien junger Madchen, die sich 
allen anderen Behandlungen gegenliber als unbeeinfluBbar gezeigt haben, durch die Milz­
bestrahlung in Ordnung bringen konnen. 

In manchen Fallen hat er die Milzbestrahlung auch mit der Bestrahlung der Schild­
driise kombiniert oder abwechselnd angewandt. Die Schilddriise wurde unter Aussparung 
des Kehlkopfes mit derselben Dosis bestrahlt wie die Milzgegend. 

Spinelli (1926) beschrieb 5 FaIle, bei denen er wegen Metrorrhagien oder Blutungen 
aus Myomen und·malignen Neoplasmen des Uterus zur Blutstillung Rontgenbestrahlungen 
groBer Abdominalfelder oder der Milz mit Dosen, welche zwischen 1/6 und 1/10 der HED 
schwankten, vorgenommen hatte. Die Wirkung einer einmaligen Bestrahlung war 
verschieden: teils wurde die Blutung nur herabgesetzt, teils ganzlich beseitigt. Durch 
eine einmalige Bestrahlung wurde jedoch nur eine voriibergehende Blutstillung erzielt. 
Erst durch eine oder mehrere Wiederholungen der Bestrahlung wurde eine Dauer­
wirkung erreicht. 

Wir haben bereits hervorgehoben, daB Mertz (1928) der Ansicht von v. Mikulicz­
Radecki entgegentrat, daB eine 2-3monatige storungsfrei verlaufende Beobachtungs­
zeit geniige, urn von einem Dauererfolg sprechen zu konnen. Er stiitzte sich dabei auf 
eigene Beobachtungen, die Frauen mit juvenilen Blutungen, mit Metrorrhagien, mit 
Blutungen aus submukosen Myomen und nach Aborten umfaBten. 
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Die Milz war in diesen Fallen in reehter Seitenlage dureh ein 10 X 15 em groBes 
Feld in 23 em Fokushautabstand bei einer Filtrierung von 0,5 mm Zn und 1 mm Al bei 
80 kV mit 1/3 der HED bestrahlt worden. 

Von 7 Patienten mit juvenilen Blutungen wurde keine geheilt. Im giinstigst ver­
laufenden Fall wurden die Menses fUr 15 Monaten reguliert, dann trat aber wieder eine 
neue, sogar lebensbedrohliehe Blutung auf, die sieh iiberdies gegen eine Milz- und Leber­
bestrahlung vollkommen refraktar verhielt. Bei einem anderen Fall folgte der Bestrahlung 
eine llmonatige Amenorrhoe. Aueh in dies em Fall kam es spater zu sehweren Blutungen. 
Bei den 5 iibrigen Patientinnen konnten nur momentane Erfolge erzielt werden. 

Das gleiehe Bild zeigte sich bei 7 geschlechtsreifen Frauen mit ovariellen Blutungen. 
Bei 5 Fallen wurde mit der Milzbestrahlung nur eine momentane Wirkung erzieIt. Ein 
Fall wurde durch die Milzbestrahlung nicht beeinfluBt. Ein anderer reagierte weder auf 
eine Leber- noch auf eine Milzbestrahlung. 

Bei 4 Fallen mit Metrorrhagien auf entziindlicher Basis wurde in 3 Fallen ein momen­
taner, in einem weiteren ein langer dauernder Erfolg erzielt. Zur Zeit der Berichterstattung 
waren die Menses schon 21/4 Jahre normal. 

Milzbestrahlungen bei Blutungen aus submukosen Myomen und wegen Abortus 
ineompletus waren glatte Versager. Auch ein Fall mit Adenomyosis konnte nieht beein­
fluBt werden. 

Dagegen wurde ein Fall mit Hautblutungen bei Purpura haemorrhagica klinisch 
geheilt. 

Aus dieser Ubersicht geht hervor, daB Mertz bei funktionellen Uterusblutungen, 
die im allgemeinen als sehr geeignet fiir die Milzbestrahlung bezeichnet werden, wohl in 
einer Reihe von Fallen primare Erfolge, die zum Teil auch langer anhielten, aber niemals eine 
Dauerheilung erzielen konnte. 

Andere Autoren haben wieder bessere Resultate. Doch beziehen sich diese in der 
Hauptsache wohl nur auf Primarerfolge. In man chen Fallen mogen auch langer dauernde 
Wirkungen erzielt worden sein. Die Angaben reichen aber meistens nicht aus, um in dieser 
Hinsieht ein sieheres Urteil zuzulassen. So sehreibt Engel mann (1928) nur, daB 16 
Patientinnen mit juvenilen Blutungen, die mit Milz- oder Leberbestrahlungen behandelt 
wurden, "soweit sie nachuntersucht werden konnten, alle gut geworden" sind. 

I mre (1928) berichtet, bei Menorrhagien in 45 % der Falle und bei Metrorrhagien, 
wenn von den klimakterischen Blutungen abgesehen wird, in 51 % der ~Falle Heilung er­
zielt zu haben. Wirkungslos fand er die Milzbestrahlung bei Frauen mit Adnexerkran­
kungen. I mre empfahl deshalb, dieses Verfahren bei allen Gebarmutterblutungen funk­
tionellen Ursprungs zu versuchen. 

Zaccaria (1928) riihmte gleichfalls die guten ResuItate bei Pubertatsblutungen. 
Er hatte 12 Falle bestrahlt. Jeder Fall wurde 3mal mit Rontgenstrahlen behandelt. Die 
2. Bestrahlung fand nach einem Monat, die 3. Bestrahlung 5-6 Wochen nach der zweiten 
statt. Die Dosis betrug 1/3-1/4 Ed, bei einem Fokushautabstand von 30 cm und einer 
Filtrierung von 0,5 mm Zn und 2 mm AI. 

Desgleichen empfahl Merletti (1928) die Milzbestrahlung bei juvenilen Blutungen, 
die auf andere Weise nicht zu beeinflussen sind. MiBerfolge beruhen nach seiner Ansicht 
auf zu geringen Dosen. Er applizierte 3 Felder, ein vorderes, ein hinteres und ein seit-
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liehes, von dem jedes 1/3 oder 1/4 der RED aus 30 em Entfernung unter 6 mm Al erhielt. 
Die Bestrahlung der einzelnen ~'elder wurde an 3 aufeinanderfolgenden rragen vorgenommen 
und naeh 5-6 Woehen wiederholt. Bei 12 auf diese Weise bestrahlten Frauen erzielte 
er eine rasehe Wirkung, die folgenden Menstruationen wurden normal. 

DaB die Milzbestrahlung in den meisten Fallen Mehstens eine voriibergehende 
Wirkung ausiibt, zeigt aueh wieder der Berieht von Pagniez und Solomon (1928). 
Bei einem Fall von iiberstarker Menstruation setzte wohl naeh der zweiten Bestrah· 
lung eine weitgehende Verminderung der Blutung ein, naeh einem hal ben J ahr war 
diese jedoeh wieder so stark, daB eine dritte 13estrahlung ni)tig wurde. Aber aueh deren 
Resultat war nur voriibergehend. Die Erfolge weiterer Bestrahlungen hielten sieh in 
maBigen Grenzen. 

Eine zeitlieh begrenzte Wirkung der Milzbestrahlung muB man aueh in dem von 
Curseh mann (1929) veroffentliehten Pall annehmen; denn anders ist es schwer verstiind· 
lieh, weshalb Cursehmann die Bestrahlungen vor jeder Periode wiederholen lieB. Es 
handelte sieh in diesem ~'all urn ein 21jahriges Madehen, das an lebensgefiihrliehen Menor­
rhagien litt. Es bestand eine sehwere Anii,mie mit rrhrombopenie. Die Gerinnungszeit war 
normal. Dagegen die Dlutungszeit verlangert, das Rumpel-Leedesehe Phii,nomen war 
doppelt positiv. Curseh mann lieB bei der Kranken die Milz regelmaBig vor jeder ~fenstrua· 
tion bestrahlen. Es gelang ihm dadureh aueh stets, die bedrohliehen Dlutungen abzukiirzen 
und wesentlieh zu verringern. Er enlpfahl die ~filzbestrahlung grundsatzlieh in allen Fallen 
von essentieller Thrombopenie anzuwenden, ehe man die Splenektomie vornimmt. In 
zahlreiehen Fallen seiner Beobaehtungen ware es ihm so gelungen ohne diesen operativen 
Eingriff auszukommen. Neben der Milzbestrahlung gab er Calcium in hohen Dosen, IJeber· 
praparate hatten sieh ihm wenig bewahrt, dagegen groBe Bluttransfusionen, die lebens· 
rettend styptiseh wirkten. 

Naeh den Beriehten von G{tl (1929) hat die II. Frauenklinik in Budapest die Milz· 
bestrahlung in 26 Fallen angewandt, wobei, urn sieher zu sein, daB etwaige Erfolge 
tatsaehlieh der Behandlung zuzusehreiben sind, nur solehe Falle gewahlt wurden, die ben'its 
lang ere Zeit hindureh naeh allerlei sonstigen AIethoden erfolglos behandelt worden waren. 
Es waren insgesamt Frauen, die infolge der langen Blutungen stark anii,miseh waren. 

Zur Bestrahlung wurde zunaehst die Milz bei Seitenlage perkutoriseh bestimmt und 
dann auf den markierten Bezirk 1!3-~!4 RED mit einem Symmetrieapparat bei einer 
Funkenstreeke von 43 em, einer Filtrierung von 0,5 mm Zn und 2 mm AI, einem Fokus· 
hautabstand von 25 em appliziert. 

16 Patientinnen wurde tJinmal, 9 zweimal, 1 viermal bestrahlt. 

Die unmittelbare blutstillende Wirkung war vielfach gut. Bei 13 Frauen sistierten 
die Blutungen naeh 1-5 Tagen. Der Erfolg war aber nieht in jedern Fall anhaltend. 
5 Patientinnen muBten innerhalb eines J ahres wegen wiederbeginnender protrahierter 
Blutungen von neuem in die Klinik aufgenommen werden. 

Spater, d. h. 1-3 Jahre naeh der Bestrahlung gelang es GaJ mit 14 Krl),nken ,vieder 
in Verbindung zu treten. 5 von diesen Frauen gaben an, im groBen uncI ganzen normale 
Menstruationen zu haben. 3 litten trotz der Bestrahlung noch weiter an anhaltenden uncI 
starken Dlutungen. 4 Patientinnen, bei denen die Blutungen einige ~lonate gebessert 

Ha,nrlh. rl. flvniik. :~. Anfl. IV. 211. 33 
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waren, muBten spater wegen sehr starken Blutungen curettiert werden. 2 wurden dadurch 
beschwerdefrei. 

Gal hatte die Milzbestrahlung auch in einem geburtshil£lichen Fall mit hamorrhagi­
scher Diathese angewandt. Nach der Milzbestrahlung stieg die Thrombocytenzahl von 
40 000 auf 62 000. Die Patientin starb unter schweren septischen Symptomen. 

Bei einer 51jahrigen Patientin mit "menschkopfgroBem" Fibrom und starken an­
haltenden Blutungen gelang es ihm, durch 2 Bestrahlungen die Blutungen herabzumindern 
und zu verkiirzen. 

Gal zog aus seinen Beobachtungen den SchluB, daB die Milzbestrahlung bei der 
Behandlung starker Genitalblutungen eine wertvolle WaHe darstelle und dann noch mit 
Aussicht auf Erfolg angewandt werden konne, wenn die iibrigen medikamentosen, organ­
therapeutischen, roborierenden und klimatischen Verfahren versagt haben. Obwohl es 
sich bei der Milzbestrahlung um kein kausales Verfahren handele und in den meisten 
Fallen auch keine anhaltenden oder endgiiltigen Erfolge zu erwartfln seien, gewinne man 
doch durch die primare Wirkung Zeit, so daB groBere EingriHe vermieden werden konnten. 
Auf eine unmittelbare giinstige Wirkung konne man jedenfalls fast irnmer rechnen, zuweilen 
kamen auch langanhaltende Besserungen vor, besonders in solchen Fallen, in denen mehr­
fache Bestrahlungen vorgenommen seien. Sobald die momentane Gefahr voriiber sei, 
wiirde es gelingen, mit Rilfe der erforderlichen roborierenden Verfahrfln, durch die Anderung 
der Lebensumstande der Kranken ihre Beschwerden zu mindern. 

G. R. Schneider (1928) hob hervor, daB die von Stephan angegebenen Milzbestrah­
lungen zur Bekampfung von Blutungen aller Art seiner Ansicht nach allgemein zu gering 
dosiert wiirden. N ach seiner Anschauung miiBte die Milz eine Rerddosis von 30-34 % 

der RED erhalten. Bei gynakologischen Blutungen, wie sie bei Myomen und Metropathien 
vorkommen, kombinierte er die Ovarialbestrahlung mit einer Milzbestrahlung und glaubte, 
in vielen Fallen damit ein schnelleres AufhOren der Blutungen erzielt zu haben. 

SchlieBlich fiihren wir noch die Berichte iiber die mit der Schilddriisenbestrah-
1 ung erzielten Erfolge bei gynakologischen Blutungen an, die wir bisher nur kurz gestreift 
haben. So haben wir hervorgehoben, daB Marti us die Milzbestrahlung bisweilen mit der 
Bestrahlung der Schilddriise kombiniert. Nahere Mitteilungen tiber die bei diesem Vor­
gehen erzielten Resultate macht er aber nicht. 

Sippel hat Schwachbestrahlungen der Schilddriise nur in 3 Fallen von Genital­
blutungen ausgefiihrt. Der eine Fall betraf ein 19jahriges Madchen mit leichtem Basedow 
und heftigen Blutungen bei normalem Genitalbefund. Die vergroBerten Lappen der Schild­
driise wurden mit je 1/3 Erythemdosis von beiden Seiten des RaIses und von vorne aus 
entsprechend groBen Feldern bestrahlt. Die Struma ging hierauf nicht merklich zuriick, 
wohl aber lieBen die Blutungen auHallend schnell nacho Die Menses wurden schlie13lich 
vollkommen regelmaBig. Bei den beiden anderen Fallen blieben die Blutungen unbeein­
fluBt. 1m ersten Fall handelte es sich um eine 31jahrige Patientin, die wegen Blutungen 
bei chronischer Adnexentziindung und etwas vergroBerter Schilddriise zur Behandlung 
kam. Sie hatte 2 Jahre vorher eine Adnexoperation durchgemacht; das linke Ovar war 
dabei reseziert worden. Bei dieser Patientin hat die Bestrahlung der Schilddriise versagt. 
Eine Dauerwirkung, wie bei dem anderen Fall ware bei dieser Patientin nach unseren 
friiheren Ausfiihrungen auch niemals zu erwarten gewesen. Anscheinend hat die Bestrahlung 
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in diesem FaIle aber auch nicht einmal eine momentane styptische Wirkung gehabt. Ebenso 
erfolglos war die Bestrahlung bei einer 34jahrigen Patientin, welche an einer Struma und 
profusen Metrorrhagien bei metritisch verdicktem Uterus litt. Sip pel zog aus seinen 
Beobachtungen den ganz richtigen SchluB, daB von einer Bestrahlung der Schilddriise bei 
Uterusblutungen der Frau im geschlechtsfahigen Alter nur dann ein Erfolg erwartet werden 
konne, wenn diese Blutungen vorwiegend auf Funktionsstorungen des YergriiHerten Organs 
zuriickzufiihren seien, im iibrigen aber ein normaler Genitalbefund mit normaler Ovarial­
funktion vorliege. Handle es sich dagegen urn Blutungen, die auf gestorte Eireifungs­
vorgange oder funktionelle Sti)rungen des L'terus zuriickzmfiihren seien, so wiirde man 
durch die Bestrahlung der vergroBerten Schilddriise allein nicht zum Ziele kommen; im 
klimakterischen Alter miisse gleichzeitig die Verabfolgung del' Kastrationsdosis auf die 
Ovarien vorgenommen werden. 

Von G 9.1 wird in del' Literatur wiederholt behauptet, daB er gute Erfolge mit 
der Schilddriisenbestrahlung bei genitalen Blutungen gehaht habe. Soweit sich diese 
auf die mit Rusznyak und Dach verijffentlichten Beobachtungen beziehen, handelt 
es sich bei 13 :Fallen mindestens in 7 um Patienten mit gestiirter Schilddriisenfunktion. 
Unter letzteren wurden in 5 Fallen gute Erfolge erzielt. Ein Fall scheidet aus, weil die 
Patientin bald an Lungentuberkulose gestorben ist. Eine zweite konnte nicht lange genug 
nachbeobachtet werden. In den restlichen 6 FiiJlen, bei denen eine SWrung der Schild­
driisenfunktion nicht nachweisbar war, wurde allerdings immer ein guter, zum Teil auch 
lang ere Zeit anhaltender Erfolg erzielt. 

In diesem Zusammenhange sei noch einmal auf unsere Beobachtungen verwiesen, 
die wir im Kapitel S. 282 gebracht haben. Dort haben wir hervorgehoben, daB wir bei 
Genitalblutungen, die durch Hyperthyreoidismus bedingt waren, mit der Strahlenbehand­
lung der Schilddriise gute Erfolge erzielt haben. Die Bestrahlung wurde stets so durch­
gefiihrt, daB Thyreoidea und Thymus aus einem einzigen Einfallsfeld mit einer Dosis 
von 40% der HED belegt wurden. Die profusen und iiber 10 Tage dauernden, alle 3 Wochen 
wiederkehrenden Blutungen verwandelten sich langsam im Laufe von mehreren Monaten 
ohne weitere Therapie in eine normale, aIle 28 'rage wiederkehrende Menstruation. Kach 
dieser Zeit ergab die Untersuchung des Grundumsatzes und auch der spezifisch-clynami­
schen Wirkung, die beide friiher erhOhte Werte aufwiesen, ein vollig normales Verhalten. 

Wenn wir nun IInm SehlnB noeh einmal die yeroffentliehten Resultate iiberblieken, 
so miissen wir feststellen, daB die Milz- unrl Leberbestrahlungen bei gynakologisehen 
Blutungen nur geringen praktischen Wert haben. Aussicht auf Erfolg bieten sie nur bei 
Pubertatsblutungen und bei ovariellen Blutungen jiingerer Frauen. Abel' auch bei diesen 
Menstruationsstorungen ist die hamo:;typtische Wirkung meist nur eine voriibergehende. 
Sieht man von den allgemein gehaltenen .!\Iitteilungen yon Bora k ab, und beurteilt man 
diese Bestrahlungsmethoden nach den Berichten von Sahler und den anderen Autoren, 
so kann man sagen, daB durch Milz- und Leberbestrahlungen Dauererfolge giinstigenfalls 
bei 26 % del' FaIle erzielt werden. Aber auch diese Zahl ist nur mit Vorsieht anzunehme~l, 
denn M ert z hat gezeigt, daB aueh naeh F/2jii,hriger Heilung noch Rezidive auftreten hinnen. 
Besser ist die momentane styptische Wirkung. Sahler hat in diesel' Hinsicht bei 71 % 
der FaIle gute Erfolge erzielt. Andere Autoren haben diese hohe Prozentzahl allerdings 
nicht erreicht. 

33* 
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Zusammenfassend kann man sagen, daB die Milz- und Leberbestrahlung 
ein gefahrloses Hilfsmittel zur Bekampfung von Pubertatsblutungen und 
Blutungen bei jungeren Frauen darstellt, mit dem ein Versuch gemacht 
werden kann, wenn die anderen Behandlungsmethoden versagt haben. Doch 
werden mit der Milz- und der Leberbestrahlung meistens nur vorubergehende 
Erfolge erzielt; die Bestrahlungen muss en also daher haufiger wiederholt 
werden. Vielfach mag es gelingen, die Blutungen auf diese Weise so lange auf ein ertrag­
liches MaB zu beschranken bis eine normale Ovarfunktion eintritt. Indessen darf nicht 
vergessen werden, daB bei schwer anamischen Fallen und profusen Blutungen Versuche 
mit diesen Behandlungsmethoden sich unheilvoll auwNirken konnen. Hierzu verweisen 
wir auf die Mitteilung von Sip pel, nach der die Bum m sche Klinik bei dem Versuch, eine 
schwere Genitalblutung durch Milzbestrahlung zu heilen, wertvolle Zeit verloren hat und 
die Patientin letzten Endes an den Folgen der schweren Blutverluste zugrunde ging. 

TIber die Schilddrusenbestrahlungen bei genitalen Blutungen liegen noch 
zu wenig Erfahrungen vor, um ein abschlieBendes Urteil geben zu konnen, jedenfalls so­
weit sie im gleichen Sinne wie Milz- oder Leberbestrahlungen vorgenommen wurden. Soviel 
ist aber sicher, daB genitale Blutungen, die auf eine, durch eine Dysfunktion der Thyre­
oidea bedingte Starung der Eierstockstatigkeit zuriickzufiihren sind, durch entsprechende 
Schilddriisenbestrahlungen geheilt werden konnen. Doch ist der Wirkungsmechanismus 
dieser Bestrahlungsmethoden nicht mit dem einer Milz- oder Leberbestrahlung zu ver­
gleichen. Die Schilddriisenbestrahlung ist in den vorgezeichneten Fallen eine kausale 
Therapie, wahrend Milz- und Leberbestrahlung stets nur eine symptomatische Therapie 
darstellen. 

Anhang. 

d) Die Hypophysenbestrahlung. 
Zu den extragenital en Organen, die zur Beeinflussung gynakologischer Blutungen 

bestrahlt werden, gehort auch die Hypophyse. Diese Bestrahlungsmethode ist aber nicht 
aus der S t e p han schen Milz bestrahlung hervorgegangen. Sie wurde auf ganz anderen 
Voraussetzungen aufgebaut. 

Hofbauer und H. Hirsch, welche die Hypophysenbestrahlung 1922 zur Beein­
flus sung pathologischer Periodenblutungen inaugurierten, gingen von den bekannten 
innersekretorischen Wechselbeziehungen zwischen Hypophyse und Ovar aus. Sie glaubten, 
durch Bestrahlung der Hypophyse auf dem Wege uber die hormollalen Korrelationen 
eine nachhaltige Wirkung auf die Ovarfunktion ausiiben zu konnen. 

Ihre Erwartungen haben sich aber nicht erfiillt. Es hat sich gezeigt, daB es nicht 
moglich ist, gynakologische Blutungen auf diese Weise zu stillen. N ur wenn diese letzten 
Endes durch pathologische Veranderungen der Hypophyse bedingt sind, konnen sie durch 
Rontgenbehandlung dieses Organs beeinfluBt werden, ahnlich wie die durch Dysfunktion 
der Thyreoidea bedingten Regelstorungen durch Bestrahlung der Schilddrilse beseitigt 
werden konnen. 

1. Experimentelle nnd klinische Beobachtungen. 
Wohl haben Hofbauer und H. Hirsch die Hypophysenbestrahlung in die Gyna­

kologie eingefiihrt; vor ihnen hatten aber schon Geller und L. Fraenkel versucht, durch 
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Hypophysenbestrahlung einen EinfluB auf die Ovarien auszuiiben; zunachst allerdings 
nur im Tierexperiment. 

So bestrahlte Geller (1920) u. a. bei einem unausgewachsenen weiblichen Kaninchen 
die Hypophyse durch ein Scheitel- und zwei Schlafenfelder. Jedes dieser 3 Pelder erhielt 
unter 3 mm Al in drei Sitzungen je 25 X. Hierdurch kam es zu einer Hemmung der Hypo­
physenentwicklung, von der besonders der Mittel- und Vorderlappen betroffen wurde. 
Histologisch zeigte sich in diesen 'reilen stellenweise verwaschenes Zellgewebe, in einzelnen 
Zellen Vakuolenbildung, pyknotische Kerne und ungleichmaBige Veranderung des Chro­
matins. Das auffallendste klinische Zeichen war das Zuriickbleiben des Tieres an Wachstum 
und Gewicht. Doch konnten weder am gesamten Genitalapparat noch an den Ovarien 
charakteristische Riickwirkungen der Hypophysenbestrahlung festgestellt werden. 

Dagegen waren solche, wenn auch nur in geringem MaBe bei einem therapeutischen 
Versuch zu erkennen. Denn bei einer Frau mit Dystrophia adiposogenitalis wurde durch die 
Hypophysenbestrahlung - es wurden zweimal im Abstand von 17 'ragen auf je 6 Stirn­
felder unter 4 mm Al bei der ersten und unter 0,5 mm Zn bei der zweiten Sitzung 20 X 
pro Peld gegeben - zwar keine Veranderung des Habitus und auch kein EinfluB auf die 
anatomische Beschaffenheit des Genitalapparates erzielt, wohl aber anscheinend die Ovar­
funktion beeinfluBt. Die beiden zuletzt beobachteten Perioden waren namlich starker 
als friiher. 

Bei spateren mit L. Fraenkel (1921) vorgenommenen Versuchen fand Geller bei 
einem weiteren Tierexperiment eindrucksvollere Veranderungen am Genitalapparat. 
Ein Kaninchen, das in der gleichen Weise wie friiher bestrahlt worden war, zeigte namlich 
neben dem Zuriickbleiben im Wachstum und in der Gewichtszunahme eine erhebliche 
Unterentwicklung des Genitalapparates. L. Fraenkel berichtete gleichzeitig tiber klinische 
Versuche mit der Hypophysenbestrahlung. Diese hatte er bei Frauen mit Dystrophia 
adiposogenitalis und Akromegalie zur Beeinflussung der gleichzeitig vorhandenen geni­
talen Storungen vorgenommen. 

Es wurden mit der selbsthartenden Siederohre und dem Symmetrieapparat an 2 aufeinander­
folgenden Tagen 6 Felder, je 3 auf jeder Seite, bestrahlt; die beiden medialsten in der Mittellinie 
der Stirn aneinandergrenzend, von dort horizontal am Vorderhaupt und urn die Sehlafen herum und mit 
solcher Einstellung der Rohre, daB die Strahlen aller Felder sich voraussichtlich am Tiirkensattel kreuzen 
muBten. Jedes }1'eld von 4x5 em GroBe bekam 1/2 HED aus 23 em FHA mit einer Belastung von 
2-2,5 rnA. 

Unangenehme Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Doch konnte man 
andererseits nicht von bedeutenden Erfolgen sprechen. Immerhin schienen einige Be­
schwerden gebessert zu sein. L. J1'raenkel prophezeite damals der therapeutischen Hypo­
physenbestrahlung zur Beseitigung der erwahnten Konstitutionsanomalien eine gewisse 
Zukunft und meinte, daB sie auch in der Gynakologie bei geeigneten Fallen praktische 
Verwendung finden werde. 

Diese Prophezeiungen schienen in Erfiillung zu gehen. Bereits ein Jahr spater, 
im Jahre 1922, veroffentlichten Hofbauer und H. Hirsch ihre Erfahrungen mit der 
Hypophysenbestrahlung bei Myomen und Metropathirn. Die Anregung zu dieser Bestrah­
lungsmethode hatten ihnen die Arbeiten von Cushing, Horsley, Biedl und Aschner 
gegeben, aus denen hervorging, daB nach Ausschaltung des Vorderlappens der Hypo­
physe bzw. Schadigung der Zwischenhirnbasis beim erwachsenen 'l'iere stark regressive 
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Veranderungen im Genitale eintra ten, daB die Follikelreifung am Ovar in schadigendem 
Sinne beeinfluBt wurde und schlieBlich eine Atrophie des Uterus und der Ovarien eintrat. 
Gestiitzt auf diese Befunde und auf die Untersuchungen von Heineke, Stra uB und Birch­
Hirschfeld, die ergeben hatten, daB das Zentralnervensystem des Erwachsenen und seine 
Leitungsbahnen gegen hart gefilterte Rontgenstrahlen so gut wie unempfindlich sind, 
begannen Hofbauer und Hirsch mit ihren Versuchen die Funktion der Hypophyse und 
der basalen vegetativen Zone auszuschalten, urn die Follikelreifung zu unterdriicken und 
damit ein Sistieren der Blutungen bei Metropathien und bei Myomen sowie die Riick­
bildung letzterer zu erreichen. 

Die ersten Bestrahlungen waren von Erfolg gekront. Zwei FaIle von schwer en Metro­
pathieblutungen wurden giinstig beeinfluBt. Daraufhin nahmen Hofbauer und Hirsch 
umfassendere Versuche vor. 

Uber die dabei angewandte Bestrahlungstechnik machten sie folgende Angaben: Beiderseits 
wurden auf je ein temporales Feld 30% der HED gegeben. Die Hypophyse, welche in der Mitte des bitempo­
ralen Durchmessers - somit 6-71/ 2 cm tief - liegt, erhalt dadurch als Nutzdosis 60% der HED. Der 
Zentralstrahl trifft die Mitte einer vom Ohreingang zum seitlichen Augenwinkel gedachten Linie. Eine 
Wiederholung der Bestrahlung darf erst nach Ablauf von 3 Monaten ausgefiihrt werden, um nicht durch 
Haufung der Bestrahlung evtl. endgiiltige Zerstorungen in der Hypophyse zu veranlassen. 

Diese Bestrahlungen zeitigten iiberraschende Resultate. Metrorrhagien wurden 
prompt gehemmt. Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. Am auffalligsten waren 
die Erfolge bei Myomen. Diese bildeten sich in kiirzerer Zeit zuriick als nach der ovariellen 
Kastration. 

Nach den Angaben von H. Hirsch lagen damals 15 dahingehende Beobachtungen 
vor. Hofbauer hat 3 FaIle besonders hervorgehoben. 

1m ersten Fall handelte es sich um eine 49jahrige Patientin mit faustgroBem. interstitiell-subserosem 
Myom, bei welcher anderwarts am 10. 1. 22 die Ovarien mittels Kastrationsdosis bestrahlt worden waren, 
die Blutungen aber bald wiederkehrten und der Tumor unbeeinfluBt blieb. Am 7. 3. desselben Jahres 
isolierte Hypophysenbestrahlung. Am 11. 4. vom Myom niehts mehr zu fiihlen. Am 25. 5. gutes AIl­
gemeinbefinden, Genitale o. B., keine Blutung mehr. 

In einem zweiten Faile: 43 Jahre alte Patientin, mit multiplen Myomen von HaselnuB- bis Apfel­
groBe in der Vorderwand des Uterus, bisher nieht behandelt. Die am 22. 3. vorgenommene Hypophysen­
bestrahlung bewirkt, daB die Naehuntersuehung am 17. 5. die Myomknotehen als kleine Reste eben noeh 
naehweisbar erseheinen laBt. 

Bei einer drittenPatientin von 53 Jahren: kindskopfgroBes Myom an dem retroflektierten Uterus. 
Die ovarielle Kastration im Oktober 1921 laBt die Blutungen aufhoren, beeinfluBt aber den Tumor kaum. 
Die am 4. 3. 22 vorgenommene isolierte Hypophysenbestrahlung beeinfluBt den Tumor derart, daB er am 
12. 4. kleinfaustgroB und am 22. 5. gut walnuBgroB erseheint. 

Nach den Mitteilungen von Hofba uer und H. Hirsch zeigte sich wiederholt unmittel­
bar nach der Bestrahlung zunachst eine deutliche Quellung des Uterus, der sich dann 
bald die Schrumpfung anschloB. 

Besonders weitgehende SchluBfolgerungen zog H. Hirsch aus den auffalligen 
Bestrahlungserfolgen. "Nach Albers-Schonberg, dem Entdecker der ovariellen Kastra­
tion" glaubte er eine weitere Methode gefunden zu haben, "die man kurzerhand die hypo­
physare Kastration nennen diirfte". Er meinte, daB die Methode der hypophysaren 
Kastration bei ovariellen und myomatosen Blutungen im Klimakterium besondere Vorziige 
habe, weil die Herabsetzung der Hypophysenfunktion die regressiven Veranderungen 
im Genitale beschleunige und daher einen dem Klimakterium entsprechenden Zustand 
eher herbeifiihre als die ovarielle Kastration; besonders empfehlenswert sei die Methode 
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der hypophysaren Kastration dann, wenn die Genitalstorungen und Blutungen durch ein 
Myom bedingt seien. Hier diirfte die Rontgenbestrahlung der Hypophyse die Methode 
der Wahl sein. 

Die weitgespannten Hoffnungen von H. Hirsch gingen aber nicht in 
Erfullung. Bei weiteren Versuchen konnten keine so guten Resultate mehr erzielt werden. 
Zunachst schrankte Hofbauer seine friiheren Ausfuhrungen weitgehend ein. Auf dem 
im Jahre 1923 in Heidelberg stattgefundenen KongreB der Deutschen Gesellschaft fUr 
Gynakologie fiihrte er aus, daB die Hypophysenbestrahlung bei Myomen und sog. funk­
tionellen Blutungen zu keinen einheitlichen Ergebnissen gefuhrt batte. Eindeutigen Er­
folgen standen auf der anderen Seite glatte Versager gegeniiber. 1m Hinblick auf die MiB­
erfolge lehnte Hofbauer es ab, mit H. Hirsch die "hypophysare Kastration" als Methode 
der Wahl beim 1Iyom zu bezeichnen. Von praktischer Bedeutung erschien ihm die Hypo­
physenbestrahlung aber insofern, als er danach eine wesentliche Besserung des Allgemein­
befindens und des Blutbefundes bei Myomkranken beobachtet hatte. 

In der an den Vortrag von Hofbauer sich anschlieBenden Diskussion gab H. Hirsch 
die Miingel der Hypophysenbestrahlllng hei Myomen und -:\Ietropathien zu. Es batte sich 
stets nur urn einen temporaren Erfolg gehandelt, da die anfiinglich eingetretene AmenorrhiJe 
nach 6-11 Monaten wieder verschwunden wiire. 1m definitiven' Erfolg sei die ovarielle 
Methode der "hypophysaren Kastration" iilwrlegen. Das hat H. Hirsch auch spiiter 
noch einmal betont. 

Von anderen Autoren, die Hypophysenbestrahlungen hei Myomen und Blutungen 
vornahmen, Rind noch Kraft, Reifferscheid und C. Schoenhof zu nennen. Kraft 
hat einzelne Fiille von :Myom mit Erfolg hestrahlt, auch Reiffprschpid konnte auf diese 
Weise Myomblutungen zum Stillstand hringen. C. Schoenhof hat bei 11 J\Tyomen, 3 
Metropathien und 2 Pollikelcysten die Hypophysenbestrahlung durchgefiihrt. Rei 7 Frauen 
mit starken Myomblutungen wurden die Menses nach der BeRtrahlung normal. Rei einer 
4Hjahrigen :Frau blieben sie gam; fort. Hei den 3 )1\iJlen mit Metropathie wurden bei 2 
giinstige Erfolge erzielt, der dritte war ein Versager, ebenso die heiden :Fiille mit Follikel­
cysten. 

Sahler verfiigt iiber groBere Erfahrungen. Doch sind diese so schlecht, daB die 
K e r m a un e r sche Klinik die Hypophysenbestrahlung zur Beeinflussung genitaler Hlutungen 
wieder aufgegeben hat. 

Diese Bestrahlungsmethode wurde angewandt bei 36 klimakterischen Blutungen, 
bei Myomblutungen, bei 10 ovariellen Metrorrhagien und bei 10 juvenilen Blutungen. 

Die Bestrahlungen wurden mit dem Symmetrieapparat, bei einer Funkenstreeke von 38-40 em, 
einer Stromstarke von 2 rnA, einem Fokushautabstand von 23 em und einer Filtrierung von 0,5 mm Zn 
+ 4 mm Al vorgenommen. Teils wurde an der Rypophyse eine Dosis von 60-90% der RED, teils nur von 
25% der RED zur Wirkung gebraeht. Diese Dosis wurde durch 2 temporale Felder, manehmal aueh noeh 
dureh ein Stirn· oder Hinterhauptsfeld von 4 qem GroBe eingestrahlt. 

Die Lage des temporalen }1'eldes wurde auf folgende Weise bestimmt: Es wurde eine Linie vom 
auBeren Augenwinkel zum oberen Rande des auBeren Gehorgangs gezeiehnet. Auf dieser Linie wurde 
3 em vor dem auBeren Gehorgang ein Punkt markiert. An der Stelle dieses Pllnktes wurde cine 2 em lange 
Senkreehte errichtet; das obere Ende diescr Senkrcchten war der Mittelpunkt des Bcstrahlungsfeldes. 

Zu seinen :Fallen hebt Sahler hervor, daB nur einmal eine Daueramenorrhoe erzielt 
wurde. In einem zweiten :Fall kam es zu einer 5 Monate anhaltenden Amenorrhoe. In 
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allen anderen Fallen wurde nur eine dauernde oder voriibergehende Abnahme der Blutunge,n 
erreicht. Zu einer ausgesprochenen Oligo- oder Hypomenorrhoe ist es jedoch niemals 
gekommen. Auffallend ist die Tatsache, daB bei einigen Frauen die Blutungen nach der 
Hypophysenbestrahlung starker wurden als vorher, also das Gegenteil von der beab­
sichtigten Wirkung eintrat. In mehreren Fallen hatten sich die friiher hypomenorrhoischen 
Blutungen auch noch im Sinne einer Polymenorrhoe geandert. Bei Myomen gelang es nur 
in 3 Fallen die Blutung zu beeinflussen; aber nur bei einer von diesen Patientinnen kam 
es zu einer merklichen GroBenabnahme des Myoms; in den beiden anderen Fallen war sie 
unbedeutend. Einmal war das Myom trotz wiederholter Hypophysenbestrahlung sogar 
betrachtlich gewachsen. Sahler fand also die Angaben von Hofbauer und Hirsch 
iiber den EinfluB der Hypophysenbestrahlung auf die Riickbildung der Myome nicht be­
statigt. Diese Feststellung ist urn so bedeutsamer, als H. Hirsch selbst, wie er zugeben 
muBte, daB die Hypophysenbestrahlung niemals eine Kastrationsbestrahlung ersetzen 
konne, daran festhielt, daB die Riickbildung der Myome "stets mit regelmaBiger Sicherheit" 
auftritt. Einen EinfluB der Hypophysenbestrahlung auf die Myomriickbildung hat Sahler 
nur dann beobachtet, wenn eine Eierstocksbestrahlung vorausgegangen war. Er empfahl 
daher die Hypophysenbestrahlung bei Myomen nur dann, wenn eine vorangegangene, 
hinsichtlich der Blutung wirkungsvolle Eierstocksbestrahlung zu keiner oder nur zu un­
befriedigender Schrumpfung der Myome gefiihrt hatte. Er berief sich dabei auf Borak, der 
mit der kombinierten Hypophysen-Eierstocksbestrahlung bessere Erfolge hatte als mit 
der allein durchgefiihrten Ovarbestrahlung. Mit der Hypophysenbestrahlung allein hatt~ 
B 0 r a k niemals eine AmenorrhOe erzielt. Das gleiche berichtete K ri s e r. 

Aus all dem ergibt sich, daBdieHypophysenbestrahlung bei gynakologi­
schen Blutungen keine praktische Bedeutung hat. Sie wird wohl heute auch 
nirgends mehr in diesem Sinne geiibt. Auf einen Erfolg kann man jedenfalls nicht rechnen. 

Anders ist es, wenn die Blutungen durch Storungen in der Hypophysen­
funktion bedingt sind. Wir haben bereits £riiber darauf hingewiesen, daB in solchen 
Fallen die Hypophysenbestrahlung mit Aussicht auf Erfolg angewandt werden kann. 
Hierfiir sprechen die veroffentlichten Beobachtungen von Wintz. Bei diesen handelte 
es sich urn 2 Patientinnen mit starken und unregelmaBigen Periodenblutungen, die auf 
dem Boden einer Hyperfunktion der Hypophyse entstanden waren. Fiir den Hyper­
pituitarismus spracben klinische Zeichen im Sinne geringer akromegalischer Verande­
rungen. Die Behandlung bestand in einmaliger Bestrahlung der Hypophyse mit 60 % 

der HED. Die Blutungen hatten daraufbin sofort aufgehOrt. Es stellten sich wieder 
maBig starke Menstruationen mit normalen Zwischenraumen ein. Beide Patientinnen sind 
nun bereits 6 Jahre geheilt. 

In diesem Zusammenhange miissen wir noch kurz darauf hinweisen, daB Hypophysen­
bestrahlungen auch zu anderen Zwecken vorgenommen wurden. Wir haben bereits hervor­
gehoben, daB L. Fraenkel . versucht hatte, durch Hypophysenbestrahlung FaIle mit 
Dystrophia adiposogenitalis und Akromegalie zu beeinflussen. 

Geller aus der FraenkelschenKlinik hat spater naher iiber 3 hierhergehorige 
FaIle, die giinstig beeinfluBt wurden, berichtet. 

Es handelte sich zweimal urn Dystrophia adiposogenitalis mit seit mehreren Jahren bestehender 
Amenorrhoe. Das Alter der Patientinen betrug 22 und 26 Jahre. Die an der Hypophyse zur Wirkung 
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gelangte Strahlendosis betrug etwa 50-60% der RED. Ein Erfolg war nicht zu verzeichnen. 1m 3. :Faile 
handelte es sich um eine 23jahrige Patientin mit Akromegalie und monatelang aussetzender, sehr 
schwacher Periode. Die Strahlendosis bet rug hier etwa 100% der RED. Es trat eine Besserung der 
Menstruationsverhaltnisse ein, die zur Zeit der Veriiffentlichung bereits iiber 1 Jahr anhiE'lt, ob post hoc 
oder propter hoc war nicht zu entscheiden. 

Geller hat damals diese Erfahrungen mit den von Rahm beim Kaninchen gemachten Beobach­
tungen verglichen. Rahm hatte gefunden, daB die Rypophysenreizdosis 35-50% der RED (Kaninchen) 
und die SchiLdigungsdosis 75-100% der RED betragt. 

Geller meinte daher, daB es sich in Zukunft empfehlen wiirde, die entsprechenden Dosen in der 
Therapie in Anwendung zu bringen, je nachdem man eine hemmende oder fiirdernde Wirkung auf die 
Rypophyse ausiiben wolle. 

Bei der Akromegalie, bei der man ein Uberwiegen der Rypophysenfunktion annehme, kiinnte die 
Dosis von 100% der RED einen giinstigen EinfluB ausiiben. 

Eine ahnliche Beobachtung machte Win t z. Bei einer Patientin mit Akromegalie, 
die 2mal die erhohte Dosis von 80% der HED erhalten hatte, wurde ein sehr guter 
Erfolg erzielt. 

Bei dieser ausgesprochenen Akromegalie waren an Hand friiherer Photographien deutlich die Ver­
anderungen nachzuweisen. AuBerdem zeigte das Riintgenbild eine veranderte und vergriiBerte Sella tur­
cica. Das Gesichtsfeld war rechts in geringem MaBe, links hochgradig eingeschrankt. Es bestand :Fett­
ansatz und Wasserretention. :Ferner war die Patientin seit 3 Jahren amenorrhoisch. Diese Patientin 
wurde erstmalig im Januar 1923 mit 80% der HED auf die Rypophyse bestrahlt; im September 1923 
wurde die Bestrahlung mit der gleichen Dosis wiederholt. November 1923 trat dann die Regel wieder ein; 
diese ist bis heute regelmaBig in geringer Starke vorhanden. Die akromegalen Erscheinungen sind weit­
gehend zuriickgegangen, das Gesicht der Patientin ist dem friiheren Zustand wieder ahnlich, Wasser­
retentionen treten nicht mehr auf, der Fettansatz ist bedeutend zuriickgegangen. Nur die Gesichtsfeld­
einschrankungen bestehen weiter. 

Im Gegensatz zu den Beobachtungen von L. Fraenkel und Geller teilte Sahler 
mit, daB es ihm niemals gegliickt ware, mit der Hypophysenbestrahlung bei Dystrophia 
adiposo-genitalis einen Erfolg zu erzielen. Auch Rauschburg hatte bei dieser Krankheit 
mit der Hypophysenbestrahlung keinenErfolg. Dagegen konnten Beclere und Stettner 
wieder giinstige Resultate erzielen. 

Hypophysenbestrahlungen wurden auBerdem ausgefiihrt bei Hypofunktionszustanden 
des Ovars, bei DysmenorrhOe und bei klimakterischen Beschwerden. 

Hofbauer, Werner, Sahler und B. Steinhardt berichten iiber gute Erfolge 
bei AmenorrhOe, Hypo- und PolymenorrhOe. Sippel konnte dagegen einen Fall von 
Infantilismus und AmenorrhOe mit der Hypophysenbestrahlung nicht beeinflussen. 

Sehr gute Resultate mit der Hypophysenbestrahlung hatte Werner bei Dysmenorrhoe 
bei hypoplastischem Genitale. Auch Sahler und B. Steinhard t riihmen die Wirksamkeit 
der Hypophysenbestrahlung bei dysmenorrhoischen Beschwerden. 

Auf die Bedeutung der Hypophysenbestrahlung zur Behandlung klimakterischer 
Beschwerden sind wir bereits an anderer Stelle genau eingegangen (vgl. S. 128). 

2. Die praktische Durchfiihrung der Hypophysenbestrahlung. 
Die Tatsache, daB die Hypophysenbestrahlung, wenn auch nicht zur Behandlung 

genitaler Blutungen, so aber doch zur Beeinflussung anderer gynakologischer Leiden, 
vor all em der klimakterischen Beschwerden, herangezogen wird, veranlaBt uns, an dieser 
Stelle naher auf die Technik dieser Bestrahlungsmethode einzugehen. Hierzu liegt auch 
zweifellos eine Notwendigkeit vor, denn die topographischen Beziehungen der Hypo­
physe zur Oberflache sind den Gynakologen meistens nicM sehr gelaufig. Ein Organ 
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kann aber nur dann mit Aussieht auf Erfolg bestrahlt werden, wenn es von den Rontgen­
strahl en voll erfaBt wird. Hierzu ist es notwendig, seine Lage in Beziehung zur Oberflaehe 
genau zu kennen, damit Einfallsfelder und Strahlenrichtung entsprechend gewahlt werden 
konnen. 

DaB die Hypophyse an der Basis des Schadels, in der Sella turcica, liegt, ist natlirlieh 
jedem gelaufig. Wenn es nun aber darauf ankommt, dieses Gebiet zu bestrahlen, beginnen 
die ersten Sehwierigkeiten. Dem Ungelibten wird es schwer fallen, das richtige Einfallsfeld 
zu finden. 

Wir haben im Verlaufe unserer Ausflihrungen die Bestrahlungstechnik der zitierten 
Autoren soweit als moglich angegeben. Diese haben Stirn- und Schlafengegend zu Ein­
fallsfeldern benutzt. Uber die Lage dieser Felder und liber die Strahlenrichtung wurden 
auch nahere Angaben gemacht. 

Hofbauer und Hirsch empfahlen eine Linie vom seitliehen Augenwinkel zum 
Ohreingang zu ziehen und auf die Mitte dieser Linie den Zentralstrahl zu lenken. 
Auch Sahler bedient sich dieser Hilfslinie, geht dann aber anders vor. Er markiert 
sich namlich auf ihr, 3 em vor dem auBeren GehOrgang, einen Punkt, errichtet darauf 
eine 2 em lange Senkrechte und nimmt das obere Ende dieser Senkrechten zum Mittel­
punkt des Bestrahlungsfeldes. 

Das Vorgehen von Sahler ist zweifellos riehtig, wahrend das yon Hofbauer und 
Hirsch nicht unsere Billigung findet. 

Wenn man nach den Angaben yon Hofba uer und Hirsch bestrahlt, wird bei senk­
rechtem Strahleneinfall die Hypophyse niemals in der Mitte des Strahlenkegels liegen, 
wahrend dies bei der Sahlerschen Technik mit groBter Wahrscheinlichkeit der Fall sein 
wird. 

Nichts kann das besser beweisen als Abb. 92. Aus dieser geht heryor, daB die 
Verbindungslinie Augenwinkel und oberer Rand des auBeren GehOrgangs die Hypophyse 
nicht sehneidet, sondern daB diese, entsprechend den Sahlersehen Angaben, etwa 2 cm 
hOher liegt. Nicht einmal die vom oberen Orbitalrand bis zum oberen Rand des auBeren 
Gehorgangs gezogene Verbindungslinie wiirde die Hypophyse treffen. 

Man muB daher, ganz gleichgiiltig welche Hilfslinie man zur Feldeinstellung auch 
benlitzt, den Mittelpunkt des Feldes stets entspreehend hOher legen. 

Die Zahl der Einfallsfelder hangt von der Hohe der bea bsichtigten 
Wirkungsdosis abo Hier ist nun verschiedenes zu beaehten. Sowohl Riicksicht auf das 
Gehirn, das man natlirlich nicht unnotig durchstrahlt, urn stark ere Reaktionen zu ver­
meiden, wie auBere Verhaltnisse und kosmetische Grlinde (Pigmentierung, Haarausfall) 
zwingen uns, die Einfallsfelder moglichst klein zu halten. 1m allgemeinen wird man als 
Hochstgrenze ein Feld von der Kantenlange 5 X 5 cm ansetzen. Bei einem derartigen 
Feld ist aber der Streustrahlenzusatz sehr klein. Daher ist aueh die Tiefendosis geringer 
als sonst. 

~ehmen wir nun an, wir hatten einen normalen Schadel mit einem bitemporalen 
Durchmesser von 15 em, so wlirde die Hypophyse in cler Mitte dieses Durchmessers, also 
in 7,5 cm Tiefe, liegen. Die Rontgenapparatur, die wir zur Bestrahlung verwenden, habe 
eine prozentuale Tiefendosis von 20 %, d. h. es werden bei einer FeldgroBe von 6 X 8 cm, 
einem FHA von 23 em, 20% del' Oberflachendosis in 10 cm Tiefe erreieht. Wird also 
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die Oberflache mit 100% der HED belastet, so gelangen in 10 em Tiefe 20% der HED 
zur Wirkung. 

Nun ist unser Feld aber nur 5 X 5 em = 25 qem groB, der Streustrahlenzusatz 
ist daher wesentlich geringer. Es muB also ein Abzug vorgenommen werden. Naeh der 
auf S.167 angegebenen TabeUe muBte man bei dieser FeldgroBe unseren Wert fiir die Tiefen­
dosis mit 0,85 muItiplizieren: 20 X 0,85 = 17, d. h. wir erhaIten bei einem ]!'eld von 25 qcm 
nur eine Tiefendosis von 17 % der Oberfliiehendosis. 

Abb. H2a. R6nt~rellphotogranlJn des Schki,dcls ZUl' DerHOtlRtration del' l!ypophys8nlage. Dol' Rch\varze Strich unterhalb 
der Hypophyse ist bodingt durch zwei lIIetallstilbchen. Diese wurden entsprechend den Angaben von Hofbauer uml 
Hirsch beiderseits am Schiidel des l'atienten so bcfestig·t. (htl.l sie den scitlichen Allgenwinkcl mit dem oberen Rand 
des iiu/3eren Gehorgangs verbimlen. Das Bild zoigt. da/3 die Hypophyso orheblich jiber diesor Verbindungslinie liegt. 

(Dieses Bild ist nur ein Beispiel aus SerienuntersllChllngen, die aile lIU dem glcichen Resultat fiihrkn.) 

Diese 17% Tiefendosis beziehen sieh jedoeh auf 10 em Tiefe. Nun liegt die Hypophyse 
aber nur in 7,5 em rriefe. Es muB daher noeh eine Umreehnung vorgenommen werden. 
Diese kann mit dem von uns auf S. 168 angegebenen halblogarithmisehen Raster schnell 
durehgefiihrt werden. Aus diesem geht hervor, daB einer Tiefendosis von 17 % in 10 em 
Tiefe etwa 25 % in 7,5 ern Tiefe entspreehen. 

Von der beabsiehtigten Dosis hangt nun alles weitere abo 
B 0 r a k bestrahlt die Hypophyse zur Behandlung klirnakteriseher Besehwerden mit 

10-20% der HED. Szenes und Stecher ernpfehlen etwa 30% zur Wirkung zu bringen. 
Hofbauer und Hirsch bezeiehneten als Nutzdosis der von ihnen inaugurierten 
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Hypophysenbestrahlung 60% der HED. Wintz hat in seinem Fall die Hypophyse 
mit 80% der HED bestrahIt. Geller empfiehIt unter Umstanden bis zu 100% der 
HED anzu wenden. 

Angenommen, wir woIlten die zur Behandlung klimakteriseher Besehwerden iibliehe 
Dosis an der Hypophyse zur Wirkung bringen, so miiBten wir an der Hypophyse eine 
Dosis von 30% der HED erreiehen. Das bietet keine Sehwierigkeiten. Wir haben gezeigt, 
daB die in 7,5 em Tiefe liegende Hypophyse bei einem Einfallsfeld von 25 qem FeldgroBe 
und 23 em FHA 25 % der Oberflaehendosis erhalt. Hierzu ist noeh zu bemerken, daB 
im praktisehen Betrieb die Tiefendosis sieh noeh verbessert, da heute bei den modernen 
Bestrahlungsgeraten der kilrzeste iiberhaupt mogliehe Fokushautabstand mindestens 
30 em betragt. Bei der VergroBerung des FHA nimmt aber die Tiefendosis wegen des 
besseren Dosenquotienten zu. Naeh der auf S. 167 wiedergegebenen Tabelle muB der 
Wert von 17% bei 30 em FHA mit 1,15 multipliziert werden: 17 X 1,15 = 19,5, d. h. wir 
haben in 10 em Tiefe eine Dosis von 19,5% der Oberflaehendosis und in 7,5 em etwa 
28 % der Oberflaehendosis. 

Von diesen Wert en muB allerdings noeh ein Abzug vorgenommen werden, weil wir 
bei dieser Bereehnung der starkeren Absorption der Knoehen noeh keine Reehnung getragen 
haben. Diese wird im allgemeinen auf 10 % bereehnet. N aeh dieser Korrektur betragen 
die entspreehenden Tiefendosen etwa 17,5 % und 25 %. Man wiirde also bei einer FeldgroBe 
von 25 qem und bei einem FHA von 30 em, wenn man die Oberflaehe mit 100% der 
HED belasten wiirde, 25 % der HED an der Hypophyse zur Wirkung bringen. 

Dureh weitere VergroBerung des FHA konnte man die Tiefendosis weiter erhOhen 
und allein von einem Einfallsfeld aus die gewiinsehten 30 % der HED erreiehen. Es 
ware z. B. nur notig, einen FHA von 40 em zu wahlen. Doeh miiBte in dies em FaIle die 
Oberflaehe mit 100 % der HED belastet werden, d. h. wir wiirden die biologisehe Haut­
reaktion mit allen ihren Folgeerseheinungen wie Pigmentation und Haarausfall bekommen. 
Gegen dieses Vorgehen spreehen aber unter anderem kosmetisehe Griinde. Man wahIt 
daher besser 2 Einfallsfelder. Dann kann man die Oberflaehenbelastung entspreehend 
herabsetzen und wird dureh Addition der Strahlenwirkung doeh noeh die notige Nutz­
dosis an der Hypophyse erhaIten. 

Ein weiteres Beispiel solI das erlautern. Nehmen wir wieder einen FHA von 40 em, 
so ergibt sieh folgendes: Die prozentuale Tiefendosis war bei 25 qem FeldgroBe und einem 
FHA von 23 em 17%. Naeh unserer Tabelle S.167 muB dieser Wert bei einem FHA von 
40 em mit 1,32 multipliziert werden: 17 X 1,32 = 22,4. Unter Beriieksiehtigung der 
Knoehenabsorption ergibt sieh naeh Abzug von 10 % eine prozentuale Tiefendosis von 20%. 
Die prozentuale Tiefendosis in Hypophysentiefe (7,5 em) betragt dann 30 %. Bei dieser 
Tiefendosis wiirde es geniigen, jedes Sehlafenfeld nur mit 50 % der HED zu belasten, 
denn von jedem Feld aus wiirden 15% der HED an der Hypophyse zur Wirkung kommen, 
dureh Addition also die gewiinsehten 30% der HED erreieht werden. 

Sehwieriger werden die VerhaItnisse, wenn eine groBere Dosis zur An­
wen dung kommen solI. Nehmen wir den von Wintz besehriebenen Fall, in dem 80% 
der HED zur Wirkung gebraeht wurden. Aus unseren vorstehenden Ausfiihrungen ergibt 
sieh ohne weiteres, daB die eben angefiihrte Teehnik nieht anwendbar ist. Zunaehst einmal 
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wiirden wir, selbst wenn wir beide Schliifenfelder mit 100 % der HED belasten wiirden, 
nur 60% der HED an der Hypophyse erreichen. Hinzukommt, daB eine derartige Restrah­
lung gar nicht moglich ware, weil die beiden sich gegeniiberliegenden Schlafenfelder nicht 
gleichzeitig mit 100% der HED belastet werden konnten. Wie aus unserem halblogarith­
mischen Raster hervorgeht, kommen bei einer prozentualen Tiefendosis von 20 % in einer 
rriefe von 15 cm noch 9% zur Wirkung. Nun haben wir bei unserem Beispiel einen bitem­
poralen Durchmesser von 15 cm angenommen. Es wiirde also, wenn man ein Schlafenfeld 
mit 100 % der HED belasten wiirde, das korrespondierende bereits 9 % der HED erhalten, 
so daB in Wirklichkeit jedes der beiden Schliifenfelder mit 109 % der HED belastet werden 
wiirde. Diese Dosis konnte zu einer Schiidigung fiihren. Daraus ergibt sich, daB wir 
die Oberflache der Schlafenfelder niemals mit 100% der HED helasten diirfen. ~ach 

unseren Ausfiihrungen diirften wir Mchstens 90 % zur Wirkung bringen. Rei dieser 
Dosierung wiirde das gegeniiberliegende Feld noch etwa tl % erhalten. Es wiirden also ins­
gesamt 98 % an jedem Feld zur Wirkung kommen. Rei dieser herabgesetzten Oberflachen­
belastung ist natiirlich auch die Wirkungsdosis an der Hypophyse geringer. Von jedem 
Felde aus wiirden bei einer Oberflachenbelastung von 90 % nur noch 27 % zur Wirkung 
kommen. Die Addition der aus beiden Einfallsfeldern auftreffenden Strahlenmengen 
wiirde eine Dosis von etwa 54% der HED ergeben. Es bestiinde dann noch die Aufgabe, 
die restlichen 26 % durch ein anderes Einfallsfeld einzustrahlen. Hierfiir kame in erster 
Linie ein Feld in Frage, das an der Nasenwurzelliegt. Von dieser aUA liegt die Hypophyse 
etwa 7 cm entfernt, so daB es keine Schwierigkeiten macht, die Zusatzdosis von der Nasen­
wurzel aus zur Wirkung zu bringen. Hierzu wiirde ein gleich groBes Feld wie die Schlafen­
felder geniigen, wenn man es bei einem FHA von 40 cm mit 100% der HED belasten 
wiirde. Von dies em Feld aus wiirden dann an der Hypophyse noch einmal 30 % der HED 
zur Wirkung kommen. Eine Dosis von 80 % der HED wiirde also mit diesem Vorgehen an 
der Hypophyse leicht erreicht werden. 

Schwierig ist es allerdings, eine noch hohere Dosis zur Anwendung zu 
bringen. Hierzu gibt es verschiedene Moglichkeiten. Wir miissen uns aber auf deren An­
deutung beschranken, weil es im Rahmen dieses Kapitels nicht moglich ist, noch weitere 
Bestrahlungsbeispiele zu geben. Es geniigt auch vollkommen, wenn wir darauf hinweisen, 
daB die Nutzdosis an der Hypophysp weiter erhi)ht werden kann durch Ver­
groBerung des FHA, sowie durch die Zahl der Einfallsfelder. 

Rei der VergriiBerung des :FHA ist dem Gmstand Rechnung lin tragen, daB mit der 
VergroBerung der rriefendosis auch die Strahlenmenge, die an das korrespondierende 
Feld gelangt, eine gri)Bere ist. Die Oberfliichenbelastung muB daher entsprechend herab­
gesetzt werden. Die notwendigen Umrechnungen konnen an Hand unserer vorstehenden 
Beispiele mit Hilfe der friiher wiedergegebenenTabelle nnd des halblogarithmischen Rasters 
leicht vorgenommen werden. 

Anstatt den FHA zu vergroBern, kann man auch die Zahl der Einfallsfelder ver­
mehren. Gegebenenfalls wird man beides kombinieren. 

Mit der Vermehrung der Einfallsfelder wachsen die Anforderungen an den Strahlen­
thera-peuten. 1st es schon schwer, die Hypophyse von einem kleinen Schlafenfeld oder yon 
einem an der N asenwurzel gelegenen Feld aus zu treffen, so ist daR yon einem anderen 
Feld aus noch viel schwerer. 
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Kriser hat nun einen Apparat angegeben, der es ermoglichen solI, an jeder Stelle 
der Schadeloberflache die Richtung anzuzeigen, in welcher der Zentralstrahl der Rohre 
die Hypophyse auch durch das kleinste Einfallsfeld sicher trifft. 

1m Prinzip ist der Apparat gut erdacht. Nur wiirde er nicht richtig angewendet 
werden, wenn man ihn nach den Vorschriften von Kriser gebrauchen wiirde. Denn auch 
Kriser geht von der unrichtigen Vorstellung aus, daB die Hypophyse auf der Ver­
bindungslinie lateraler Orbitawinkel und oberer Rand des auBeren GehOrganges liegt. 
Wenn man diesen Irrtum vermeidet und den Apparat entsprechend anlegt, ist er ohne 

Abb. 93. Schiidelquadrant zur Bestrahlung der Hypophyse an­
gelegt. (Aus K ri s e r: Der Schiidelquadrant, cine Einstcllvor­
richtung zur Bestrahlung der Hypophyse und anderer intra-

kranieller Gebilde. 

weiteres brauchbar. Bei unseren wei­
teren Beschreibungen haben wir diese 
Korrektur bereits vorgenommen. 

Dem Kriserschen Apparat liegt 
folgendes Prinzip zugrunde: Werden 
die beiderseitigen Punkte, die 2 cm 
oberhalb der Mitte der Verbindungs­
linie zwischen lateralem Orbitawinkel 
und oberem Ramie des Meatus acu­
sticus externus liegen, miteinander ver­
bunden, so befindet sich in der Mitte 
dieser Linie die Hypophyse, bzw. der 
Boden der Sella turcica. Wenn man 
nun diese Linie als Durchmesser eines 
Halbkreises auffai3t, auf dessen Um­
fang ein radial angeordneter Zeiger 
verschiebbar angebracht ist, so weist 
die Zeigerspitze bei jeder Stellung gegen 
den Mittelpunkt des Halbkreises, somit 
gegen die Hypophyse. 

ROfo. 31, 112, KongreJ3bericht (1923/24). Kriser hat den von ihm konstruierten 
Apparat, der eine Einstellung des Zentral­

strahles nach dem eben geschilderten Modus gestattet, "Schadelquadrant" genannt (Abb.93 u.94). 
Er besteht im wesentlichen aus dem mit einer Gradeinteilung versehenen Kreisbogen (1) und dem darauf 
verschiebbaren Gleitstiick (la), ferner aus dem Gegenstiick (2) und den beiden Pelotten (3 und 4). 
Die Pelotten stehen mit den Pelottentragern (3a und 4a) durch ein Kugellager in Verbindung. Der 
Pelottentrager (3a) ist an dem Gegenstiick (2) unverschieblich angebracht, wahrend der Pelottentrager 
4a an dem Kreisbogen radial verschiebbar und durch eine Stellschraube fixierbar befestigt ist. 

Die Pelotten sind so angeordnet, daB die Verbindungslinie ihrer Mittelpunkte durch den Mittelpunkt 
des Kreisbogens (1) geht. Sie ist daher ein Durchmesser des durch den Kreisbogen bestimmten Kreises. 
Das Gegenstiick (2) ist an dem Kreisbogen (1) in der Richtung des Durehmessers verschiebbar angebracht 
und durch eine Stellschraube fixierbar. 

Das Gleitstiick (la) ist mit einer Marke versehen und tragt einen in radialer Richtung verschiebbaren 
und fixierbaren Zeiger (5); das G-leitstiiek kann dureh eine Stellschraube in jeder Stellung festgehalten 
werden. 

Die praktisehe Verwendung des Schadelquadranten ergibt sieh aus folgenden Angaben: Die Mitte 
zwischen dem lateralen Orbitawinkel und dem oberen Rande des Meatus acusticus externus wird mit 
einem Hautstift markiert. An dieser Stelle wird eine 2 em lange Senkrechte errichtet. Dann werden die 
beiden Pelotten derart angelegt, daB ihr Mittelpunkt mit dem Endpunkt der Senkrechten iibereinstimmt. 
In dieser Lage werden sie durch ein Stirn- und Kinnband festgehalten. Durch die Befestigung der 
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Pelotten in Kugelgelenken ist eine Anschmiegung an jede Schadelform gewahrleistet, ohne daB dadurch 
die Lage des Hauptdurchmessers, urn welchen der Schadelquadrant vermittels der Kugellagerung gedreht 
werden kann, beeinfluBt wird. 

Nach der Befestigung der Pelotten wird der Kreisbogen 1 solange in der Richtung des Hauptdurch­
messers verschoben, bis die Spitze des auf 90° gestellten Zeigers (5) gegen den Nasensattel zeigt. Dabei 
wird die durch die jeweilige Schadelweite und Form bedingte richtige Einstellung des Kreisbogens (1) 
durch die am Pelottentrager (4a) und Gegenstiick (2) angebrachte Teilung erleichtert dadurch, daB die 
entsprechenden Zeiger auf die durch glciche Zahlen gekennzeichneten Teilstriche eingestellt und fixiert 
werden. 

Der Schadelquadrant wird derart aufgesetzt, daB die verschiebbare Pelotte auf jeder Schadelhalfte 
angelegt wird, auf welcher das Bestrahlungsfeld gewahlt wird. Die asymmetrische Form des Apparats 
wurde gewahlt, urn die sichere Lagerung 
des Schadels zu ermoglichen. 

DieseA usfuhrungen bezogen 
sieh auf die Aufstellung des Be­
strahlungsplans. Zur Durehfuh­
rung der Bestrahlung ware noeh 
zu bemerken, daB das kleine Ein­
fallsfeld bei der geringeren Streu­
strahlung eine langere Bestl'ah­
lung als ein Feld von der GroBe 
6 X 8 em bei dem gleiehen Fokus­
hautabstand erfordert. Wiil'de 
man dies nieht beach ten, so wiirde 
man erheblieh unterdosieren. Aus 
unserer auf S. 602 wiedel'gegebenen 
Tabelle, die den EinfluB del' Feldgl'ijBe 
auf die Bestrahlungszeit zeigt, geht 
hervor, daB wil' bei einer FeldgroBe 
von 25 qem unsere Bestrahlungszeit 
urn 10% vermehren mussen, wenn wir 
die gleiehe biologisehe Wirkung wie 

Abb. 94. Zielen mit dem Schiidelquadrant auf die Hypophysc 
von einem Supraorbitalfeld. (Aus K ri ser: Der SchadelqllfLdrant. 
eine Einstellvorrichtung zllr Bestrahlung der Hypophyse und 

andcrcr intrakranieller Gebilde. 
Riifo. 31, 112, KongrcJ.lbericht (192:)!2J). 

bei einem unter gleiehen Bedingungen bestrahlten Feld von 6 X 8 em l!'laeheninhalt 
erzielen wollen. 

Die nahere Berechnung der Bestrahlungszeit zeigen \vir an einenl Bei­
spiel: Naeh unseren fruheren Ausfiihrungen solI ein Feld von der (}roBe 5 X 5 em bei einem 
FHA von 40 em mit 90% der HED bestrahlt werden. Der Rontgenapparat soIl die 
HED in 15 Minuten erreiehen, d. h. bei einer l!'eldgroBe von 6 X 8 em und einem l!'okus­
hautabstand von 23 em tritt bei Einhaltung der betreffenden Betriebsbedingungen die 
als HED bezeiehnete biologisehe Hautreaktion in 15 Minuten ein. 

Da wir aber einen FHA von 40 em haben, miissen wir eine l7mreehnung naeh 

dem quadratisehen Abstandsgesetz vornehmen. Diese ergibt: (~~t . 15 = 45; wir miissen 

also bei einem FHA von 40 em 45 Minuten bestrahlen, um die HED zu erreiehen. 

Wenn die Bestrahlungszeit 30 Minuten iibersehreitet, muB die Erholungsfahigkeit 
der Zellen berueksiehtigt werden; andernfalls wurde man unterdosieren. Man muB daher 
in diesem Palle noeh einen Zusatz geben, um den dureh die Erholungsfahigkeit der Zellen 
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bedingten Dosenverlust wieder aufzuheben 1. Dieser sog. biologische Zusatz kann auf der 
Tabelle S. 602 abgelesen werden. Er betragt fiir unseren Fall 2 %. Wir miissen also die 
Bestrahlungszeit urn 2 % vermehren. 

~un haben wir aber vorhin betont, daB wir im Hinblick auf den bei dem kleinen 
Feld fehlenden Streustrahlenzusatz bereits €linen Zusatz von 10 % geben miissen. Wir 
miissen also unsere Bestrahlungszeit im vorliegenden :B'alle insgesamt urn 12 % verlangern, 
urn die als HED bezeichnete biologische Hautreaktion auch wirklich zu erreichen. 12 % 

von 45 Minuten sind 5,4 Minuten, die HED wird bei diesem Beispiel also erst in 50 Minuten 
erreicht. 

Da wir die Oberflache aber stets nur mit 90% der HED belasten wollen, diirften wir 
jedes Feld unter Einhaltung der bei der Dosismessung vorhandenen Retriebsbedingungen 
nur 45 Minuten bestrahlen. 

In diesem Kapitel, das sich mit der praktischen Durchfiihrung der Hypophysen­
bestrahlung befaBt, ware auch noch die Frage zu erortern, ob diese Bestrahlungs­
methode mit starkeren N ebenerscheinungen verbunden ist. Geller und 
L. Fraenkel, Hofbauer und Hirsch, Bahler, sowie B. Steinhardt berichten, keine 
Nebenerscheinungen gesehen zu haben. Daraus lassen sich aber k{Jine allgemein giiltigen 
SchluBfolgerungen ziehen. Neben individuellen Momenten hangt in dieser Beziehung 
na tiirlich sehr viel von der Dosis a b. Sip pel berich tet j edenfalls, Schwindelgefiihl und 
Kopfschmerzen nach der Hypophysenbestrahlung beobachtet zu haben. Auch wir haben 
derartige Reaktionen nach Hypophysenbestrahlungen gesehen. Allerdings hatte es sich 
bei diesen Fallen urn Bestrahlung von Hypophysentumoren gehandelt, bei denen natiirlich 
hOhere Dosen an der Hypophyse zur Wirkung gebracht wurden. 

Bei hoher dosierten Bestrahlungen ist auch noch in Betracht zu ziehen, daB es an den 
bestrahlten Hautstellen zu €liner kosmetisch sehr unschOnen Pigmentation kommt. Werden 
behaarte Btellen des Kopfes bestrahlt, so ist auBerdem Haarausfall unvermeidlich. 

Daraus geht hervor, daB die Hypophysenbestrahlung unter Umstanden zu sehr un­
angenehmen Nebenerscheinungen fiihren kann. 

3. Zusammenfassende Ubersicht. 
Fassen Wlf die in der Literatur niedergelegten Berichte noch einmal 

zusammen, so konnen wir sagen, daB die Hypophysenbestrahlung zur Be­
einflussung genitaler Blutungen keine praktische Bedeutung hat. Nur 
wenn die Blutungen auf pathologische Veranderungen der Hypophyse selbst 
zuriickzufiihren sind, kann von der Hypophysenbestrahlung ein Erfolg 
erwartet werden. 

AuBerdem sei erwahnt, daB klimakterische Beschwerden sowie FaIle 
mit Dystrophia adiposo-genitalis, Akromegalie, Dysmenorrhoe und hypo­
funktionellen Zustanden des Ovars durch Hypophysenbestrahlung giinstig 
beeinfluBt wurden. 

Eine exakte Hypophysenbestrahlung ist technisch ziemlich schwierig, 
gelegentlich treten auch unangenehme Nebenwirkungen auf. 

1 Vgl. dieses Handbuch Bd. 4, Tl. 1, S. 407. 
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Die Entzundungsbestrahlung in der Gynakologie. 
Vorbemel'kungen. 

Die "Entziindungsbestrahlung" wurde 1924 von Heidenhain und Fried 
inauguriert. Sie ist charakterisiert durch die Verwendung kleiner Herddosen von etwa 
5-10% der HED. 

In der Gynakologie wird von dieser Bestrahlungsmethode Gebrauch 
gemacht 

1. bei entziindlichen Erkrankungen des inneren Genitalapparates, 
2. bei Bartholinitis, 
3. bei Mastitis. 
AuBerdem wurden Versuche unternommen, auch die Schleimhautgonorrhoe 

durch Entziindungsbestrahlungen zu beeinflussen. 

1. Geschichtliches. 
Nach den Mitteilungen von Heidenhain und Fried verdankt ihre Bestrahlungs­

methode einer im Jahr 1915 rein zufallig gemachten Beobachtung ihre Entstehung. Heiden­
hain hatte damals einen Patienten mit schwerer Beckenosteomyelitis in Behandlung. 
Nach einer Rontgenaufnahme begann die starke Eiterung wesentlich nachzulassen. Bei 
der ganzen Sachlage glaubte Heidenhain diese iiberraschende Besserung auf die Ein­
wirkung der Rontgenstrahlen zuriickfiihren zu konnen. Urn sich iiber seine Vermutung 
Klarheit zu verschaffen, begann er subakute Eiterungen mit schwach dosierten Rontgen­
bestrahlungen zu behandeln. Die Erfolge waren gut. Bereits im Januar 1916 hat er dariiber 
berichtet. Ais er im April 1924 zusammen mit Fried die Schwachbestrahlung von Ent­
ziindungen empfahl, lagen giinstige Erfolge iiber ein schon sehr ausgedehntes und sehr 
mannigfaches Material vor, unter dem sich auch einige gynakologische FaIle befanden. 

Es muB aber darauf hingewiesen werden, daB die Rontgenstrahlen, schon lange ehe 
Heidenhain seine erste Beobachtung machte, zur Beeinflussung entziindlicher Prozesse 
herangezogen worden sind. Uber die dabei verwandten Rontgenstrahlenmengen laBt sich 
natiirlich, bei der friiher gefiihlsmaBig durchgefiihrten Dosierung, nichts aussagen. Soweit 
es sich urn oberflachliche Prozesse gehandelt hat, werden nach den Berichten wohl hohere 
Dosen als die von Heidenhain und Fried empfohlenen Strahlenmengen im Entziindungs­
herd zur Wirkung gekommen sein. 

Die alteste diesbeziigliche Mitteilung stammt von Sjogren und Sederholm aus 
dem Jahre 1900. Sie berichteten damals, 4 chronische Ulcerationen durch 17-18 Be­
strahlungen von 10 Minuten Dauer mit schwachen Stromen zur tberhautung gebracht zu 
haben. Freund erwahnte 1903 gute Behandlungsresultate bei varikosen Geschwiiren, 
mal perforant und eitriger Osteoperiostitis. H. E. Schmidt hat 1905 eine vollig zur 
Ausheilung gebrachte Driisentuberkulose demonstriert. Von Evler stammt aus dem 
gleichen Jahre ein Bericht iiber einen giinstig beeinfluBten schweren Nackenkarbunkel. 
Rosenberger hat 1906 eine brettharte Infiltration des Halses mit Erfolg bestrahlt. 
Herxheimer und Hiibner strumose venerische Inguinalbubonen. 1908 hat Evler in 
seiner Veroffentlichung "Uber die heilende Wirkung der Rontgenstrahlen bei abgegrenzten 
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Eiterungen" iiber seine guten, mit der Rontgentherapie erzielten Erfolge bei Furunkeln 
und Karbunkeln verschiedenster Lokalisation, Zellgewebsentziindungen, Paronychien, 
Abscessen verschiedenster Atiologie und Lokalisation, periproktitischen Abscessen, Pyeli­
tiden und einer Sehnenscheidenphlegmone berichtet. Interessant ist die Feststellung, 
daB Evler damals auch iiber eine ahnliche Beobachtung verfiigte, wie sie fUr Heiden­
hain den AnstoB zur Entwicklung der Enztiindungsbestrahlung gab. Er teilte namlich 
mit, daB im AnschluB an eine zur Herstellung von Rontgenogrammen des Beckens statt­
gehabte Durchleuchtung eine wahrscheinlich osteomyelitische Anschwellung am Ober­
schenkel eines 13jahrigen Madchens sehr schnell verschwand. Das Wichtigste fiir den 
Gynakologen ist aber die Tatsache, daB bereits E v 1 e r genitale Entziindungen mit 
Rontgenstrahlen behandelt hat. Bei einem steinharten parametranen Exsudat konnte 
er durch 23 malige Bestrahlung eine sichtliche Verkleinerung erreichen. 

AuBerdem wurde, als Fried auf dem im Jahre 1924 in Berlin stattgefundenen Ront­
genkongreB iiber die neue Methode der Entziindungsbestrahlung referierte, von einigen 
Diskussionsrednern darauf hingewiesen, daB auch sie schon seit langem entziindliche 
Prozesse mit Rontgenstrahlen behandeln. So teilte P. Krause (Bonn-Miinster) mit, daB 
er wahrend des Weltkrieges posttyphOse Muskel: und Knochenerkrankungen mit Erfolg 
bestrahlt habe; die Muskelinfiltrate seien gut zuriickgegangen. Gortan wies darauf hin, 
daB sein Assistent Bonetti bereits 1920 mehrere FaIle von Panaritium demonstriert batte, 
die iiberaus giinstig durch Rontgenstrahlen beeinfluBt worden waren. Pordes berichtete 
iiber giinstige Erfolge schwach dosierter Bestrahlungen bei Entziindungen im Gebiet der 
Zahne. Klieneberger betonte, daB er schwache Rontgenstrahlendosen - 1/3-1/5 HED 
unter Zn-Filter - seit Jahr und Tag bei Mastitis, Adnexitis, Prostatitis gelegentlich auch 
bei Epididymitis verwende. U t er berichtete iiber rein gynakologische FaIle und gab an, 
sehr gute Erfolge mit kleinsten Rontgendosen bei tuberku16sen und nichttuberkulosen 
Adnextumoren sowie bei hartnackigen parametranen Infiltrationen gesehen zu haben. 

Schlie.Blich ware noch hervorzuheben, daB unabhangig von Heidenhain und Fried 
und noch ehe diese Autoren ihre Methode publizierten, die Prager Frauenklinik unter 
Wagner schwach dosierte Bestrahlungen bei zahlreichen Frauen mit genitalen Ent­
ziindungen angewandt hatte. C. Schoenhof hat auf dem 1924 stattgefundenen Kon­
greB der Deutschen Rontgenologen in der Tschechoslowakischen Republik iiber diese 
FaIle berichtet. 

Zusammenfassend kann man also sagen, daB die Behandlung entziind­
licher Krankheiten mit Rontgenstrahlen bereits in der Friihzeit der Rontgen­
therapie vorgenommen wurde und daB schon lange, ehe Heidenhain und 
Fried ihre Bestrahlungsmethode publizierten, neben anderen entziindlichen 
Erkrankungen auch gynakologische Entziindungen mit schwachen Rontgen­
dosen angegangen worden sind. 

2. Die Bezeichnung der Bestrahlungsmethode. 
In der Praxis wird das von Heidenhain und Fried inaugurierte Bestrah­

lungsverfahren verschieden bezeichnet. Am gebrauchlichsten ist wohl der Aus­
druck "Entziindungsbestrahlung". Da nur kleine Rontgendosen zur Anwendung kommen, 
wird mitunter auch von "Schwachbestrahlung" gesprochen. 
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Gegen die letzte Bezeichnung wenden sich Kamniker und Simon. Ausdrucke 
wie Schwach- und Intensivbestrahlung lehnen diese Autoren uberhaupt ab, da sie ungenau 
seien; denn es konne einmal ein und dieselbe Dosis - z. B. 40% der HED - fUr ein Gewebe 
bereits eine Intensivbestrahlung (Ovarien) darstellen, fiir ein anderes aber (Carcinom) noch 
als eine Schwachbestrahlung gelten. Gegen die Bezeichnung "Schwachbestrahlung" fur 
die von Heidenhain und Fried inaugurierte Bestrahlungsmethode sprechen nach 
Ka mniker und Simon noch andere wesentlichere Grunde. Wie aus der Bestrahlungs­
wirkung hervorgehen wurde, seien die im Entzundungsgebiet zur Absorption gelangenden 
Strahlenmengen gar nicht "schwach" zu nennen. Sie seien vielmehr fur den erstrebten 
Zweck gerade "stark" genug, urn Heilvorgange auszulOsen und zu unterstutzen. Ka mniker 
und Simon meinen daher, daB die Bezeichnung "Entzundungsbestrahlung" die groBte 
Genauigkeit des Ausdrucks in sich berge und den Zweck des Behandlungsverfahrens am 
treffendsten kennzeichnen wurde. 

Letzteres ist unbedingt richtig. Wir stimmen Kamniker und Simon in dieser 
Hinsicht ohne weiteres zu. Die Ablehnung des Ausdruckes "Schwachbestrahlung" geht 
aber zu weit. Ihre gegen diese Bezeichnung erhobenen Einwande konnen wir nicht aner­
kennen. Der einzige Nachteil dieses Ausdruckes ist nur, daB er zu unbestimmt ist. Wenn 
man hOrt, daB eine Patientin einer Schwachbestrahlung unterzogen wurde, weiB man nam­
lich noch nicht, welchen therapeutischen Zweck diese Bestrahlung hatte. Schwachbestrah­
lungen werden auch vorgenommen, urn mangelhaft funktionierende Organe zu erhOhter 
Tatigkeit anzuregen (Reizbestrahlung). 

Abgesehen von diesem Mangel ist der Ausdruck "Schwachbestrahlung" fur die von 
Heidenhain und Fried inaugurierte Entzundungsbestrahlung aber zweifellos richtig. 
Denn das Wesentliche ist doch, daB bei diesem Verfahren, gemessen an den heute gebrauch­
lichsten MaBsystemen in der Rontgentherapie, der als HED bezeichneten biologischen 
Hautreaktion und der Rontgeneinheiten R und r, die Bestrahlung mit schwachen Rontgen­
dosen durchgefUhrt wird. 

Neben den beiden soeben diskutierten Bezeichnungen wird bisweilen auch der Aus­
druck "Reizbestrahlung" gebraucht. Martius meint, daB hiergegen verhiiltnismaBig 
wenig einzuwenden sei, wenn die Bezeichnung in dem Sinne gebraucht werde, daB die Be­
strahlung eine ahnliche Wirkung ausubte wie die unspezifische Proteinkorpertherapie. 
Hierzu sei man ohne weiteres berechtigt, da es auch nach der Entzundungsbestrahlung 
hie und da zum EiweiBzerfall und zur unspezifischen Leistungssteigerung der naturlichen 
Heilungsvorgange durch Zerfallsprodukte kame. 

LaBt man auch den letztgenannten Ausdruck gelten, so haben wir fUr die von Heiden-
hain und Fried inaugurierte Bestrahlungsmethode die Bezeichnungen: 

1. Entzundungsbestrahlung, 
2. Schwachbestrahlung, 
3. Reizbestrahlung. 

Von diesen ist aus den bereits erwahnten Griinden die Bezeichnung "Entzundungs­
bestrahlung" zweifellos der treffendste und daher der fur den praktischen 
Gebrauch empfehlenswerteste Ausdruck. 

34* 
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Die entziimllichen Erkrankungen des inneren Genitalapparates. 
Bei der Behandlung von Entziindungen der inneren Genitalorgane 

geht die Rontgentherapie zwei Wege. Bei dem ersten wird die Ovarfunk­
tion ausgeschaltet, urn durch Ruhigstellung des Genitalapparates den schad­
lichenEinfluB, den die Mens trua tion erfahrungsge maB auf einen en tziindlichen 
GenitalprozeB ausiibt, zu beseitigen, und urn so bessere Bedingungen fiir die 
mit anderen konservativen MaBnahmen durchgefiihrte Behandlung zu 
schaffen. Zu dies em Zweck wird je nach dem Alter der Patientin entweder eine Dauer­
amenorrhoe oder nur eine temporare Amenorrhoe herbeigefiihrt. Die bei diesem Vorgehen 
beobachtete giinstige Beeinflussung der subjektiven Beschwerden und des lokalen Pro­
zesses durch die Rontgenstrahlen wird als angenehme Nebenwirkung begriiBt und als weitere 
Indikation zur Anwendung dieser Bestrahlungsmethoden betrachtet. 

Diese Anwendungsweise der Rontgenstrahlen geht weit zuriick. Schon 1909 haben 
Menge und Eymer puerperale und gonorrhoische Adnextumoren durch Ovarialbestrahlung 
giinstig beeinfluBt. Ahnliche Mitteilungen haben in den folgenden Jahren A. Do der­
lein (1913), E. Runge (1914), van de Velde (1920), Wintz und Flaskamp (1923) 
und Ga u B (1925) gemacht. Seit dieser Zeit ist die RontgendaueramenorrhOe oder die 
temporare Rontgenamenorrhoe haufiger bei entziindlichen Genitalleiden angewandt 
worden (Marum, Behrendt, Weigand, G. H. Schneider, Baer, Guthmann und 
Bott, Schoenholz, Pankow, Gambarow, Molnar, SeiBer, Siedentopf-Magde­
burg, Polak, Engelmann). Die Erfolge dieser Behandlungsweisell sind im allgemeinen 
sehr gute gewesen. Wir sind friiher hierauf genau eingegangen. 

1m Gegensatz zu dies en Bestrahlungsmethoden versucht man bei der 
Verfolgung des zwei ten Weges durch schwach dosierte Ron tgen bestrahlungen 
im Sinne von Heidenhain und Fried den entziindlichen GenitalprozeB unter 
Erhaltung der Ovarialfunktion zu beeinflussen. Die Entziindungsbestrahlung 
ist von vielen Autoren zur Behandlung entziindlicher Krankheiten am inneren Genital­
apparat herangezogen worden (Framm und Wierig, Bott, Schoenhof, GauB, Vogt, 
Schoenholz, Veith, Schneider, Michailov, Holzknecht, Theodor, Braude, 
Martius, Nahmmacher, Ganssbauer, Saemann, Baer, Recasens, Gambarow, 
Solomon und Blondeau, Abati, Guthmann, Kamniker und Simon, Wagner, 
Siedentopf, SeiBer, Dellepiane, Zuralski, Heidler, Joseph und Mayer, Seitz, 
Dobija, Fritsch, Floris, Guthmann und WeiB, Janaki, v. Schubert, Pfalz). 

Es wurden puerperale, gonorrhoische, aktinomykotische und tuber­
kulose Infektionen des Genitalapparates mit kleinen Dosen bestrahlt. 

Die Genitaltuberkulose und Genitalaktinomykose werden wir hier nicht 
beriicksichtigen, da wir auf diese beiden Erkrankungen in einem spateren Kapitel ein­
gehen werden. 

Die Entziindungsbestrahlung wurde im akuten, subakuten und chroni­
schen Stadium vorgenommen. 

Der Lokalisation nach wurden folgende Krankheiten mit der Entziin­
dungsbestrahlung behandelt: 

1. Peritonitis, 
2. Pelveoperitonitis (Perimetritis), 
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3. DouglasabseeB, 
4. Adnexitis und Adnextumoren aller GraBen, 
5. Parametritis, 
6. Endometritis, 
7. Cystitis. 

1. Bestrahlungstechnik und Dosierung. 
Die Angaben iiber die bei der gynakologisehen Entziindungsbestrahlung geiibte 

Teehnik und Dosierung sehwanken. EinheitIiehkeit herrseht nur insofern, als man mit 
dieser Bestrahlungsmethode versuehte, den Entziindungsherd unter Sehonung der Ovar­
funktion direkt mit Rantgenstrahlen zu beeinflussen. 

Beziiglieh der Bestrahlungsteehnik betonen Heidenhain und Fried, daB sie grund­
satzlieh ein sehr groBes Feld nahmen, um die Umgebung des "Herdes" in sehr weitem 
Umfange mitzubestrahlen. Bei sieher einseitiger Erkrankung der Gebarmutteranhange 
haben sie nur die betreffende BeekenhiLlfte mit einem groBen Feld vom Abdomen aus 
bestrahlt. Bei doppelseitiger Erkrankung wurde das ganze Becken mit einem groBen Feld 
belegt. Die Bestrahlung wurde bei einer Spannung von 140 k Y, einer Filtrierung von 
0,5 mm Zn + 0,5 mm Al und einer Stromstarke von 8 mA durchgefiihrt. 

Die Dosierung wurde so gewahlt, daB auf der Haut nur 15 %, hOchstens 20 % der HED 
zur Wirkung kamen. Eine Umreehnung ergab, daB die diesen Dosen entspreehende Rantgen­
energiemenge 130-160 R betrug. Ein Ubersehreiten von 160 R hielten Heidenhain 
und Fried nieht fiir statthaft. Die am Wasserphantom gemessenen Tiefendosen betrugen 
bei 25 em FHA 3,6%, bei 50 em 5,6% der HED. 

Heidenhain und Fried haben mehrfach wiederholt, daB naeh ihren Beobaehtungen 
der Fokushautabstand fiir den Erfolg der Bestrahlung keine Rolle spiele. Doeh wiirde es 
sieh bei elenden Kranken empfehlen, aus kleineren Entfernungen zu bestrahlen, um die 
Bestrahlungszeiten a bzukiirzen. 

Falls es notwendig sei, kannten die Bestrahlungen naeh 8 Tagen wiederholt werden. 
Eine Sehadigung sei nieht zu befiirehten; die zweite Bestrahlung wiirde im Gegenteil 
oft noeh den erhofften Erfolg bringen. Mehr als zweimal haben Heidenhain und Fried 
aber niemals bestrahlt. 

G. A. Wagner verwandte fiir die Behandlung der im Becken gelegenen entziindliehen 
Genitalerkrankungen folgende Bestrahlungsbedingungen: Symmetrieinduktor, Scheitel­
spannung 180-200 kY, 3 mA bei einer Parallelfunkenstreeke von 451/ 2 cm. Rohren: A.E.G., 
Coolidge-Elektronen-Rohre, Typ C.T. II. Filter: 0,5 Zn kombiniert mit 1 bzw. 1/2 mm AI. 
Der Fokushautabstand betragt in der Mehrzahl der Falle 30 em bei Anwendung des Kom­
pressionstubus, FeldgroBe 12 X 16, oder 23 em bei Anwendung des anatomischen 'rubus, 
wie er flir frisehere Prozesse mit geringerer Ausdehnung verwendet wird. Bei besonders 
groBen entziindliehen 'rumoren und Exsudaten, wie bei der Pelveoperitonitis aeuta wird 
zur Erzielung einer besseren Raumdosis ein Fernfeld von 40-50 em Fokushautabstand 
gegeben. RORtrahlungR7.eit meiRt 0-10 Minuten. Die angewendete DORiR, auf die Haut 
bereehnet, betragt unter diesen Bedingungen 150-200 R, liegt also zum 'reil etwas hOher 
als die Heidenhainsehe. In einzelnen Fallen wurde mit Absieht eine graBere Dosis appli­
ziert. In der Mehrzahl der FaIle wurde mit einer Bestrahlung das Auslangen gefunden. 
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Ta-

Strom- I FOkUS-1 Autor Spannung starke Filter haut- FeIdgroBe 
abstand 

Heidenhain und Fried. 140 kV SmA 0,5mm Zn + 25-50eml GroBfeid 
0,5mm Al 

Wagner ISO-200kV 3mA 0,5mm Zn + 30-50 em I2XI6 
0,5 mm Al 

Martius I,Omm Zn + 35em GroBfeid 
I,Omm Al 

Seitz I80kV I,OmmCu + 40em 20X24 
1,0 mm Al 

Framm und Wierig 200kV 2mA 0,5mm Zn + 30em I2x 12 
3,Omm Al 

Kamniker und Simon I50kV 2mA 0,5mm Zn + 30em I5xI5 
I,Omm Al 

Siedentopf (Leipzig) I73kV 5mA 0,4 mm Cu 60em GroBfeid 
Pfalz. I80kV O,Smm Cu lOxI5 
Theodor .. Funkenstreeke 45 em 2mA 3,Omm Al 24em 6x8 
Joseph und Mayer. 
Janaki 80kV SmA 0,5mm Zn+ 30em 18x20 

I,Omm Al 
Abbati Funkenstreeke 36 em 0,5mm Zn + 40-50em GroBfeid 

I,Omm Al i 

Dobija I80kV 3mA I,Omm Al + 50em 
0,5mm Cu 

Fritsch I80kV 2,5 rnA 0,5mm Cu + 30em 
I,Omm Al 

Solomon und Biondeau Funkenstreeke 25 em 5,0 mm Al oder I2x 12 oder 
0,5mm Ciu I I6xI6 i 

Veith .. 150-180 kV 3,Omm Al I GroBfeld 
I I 

n,ieht selten aber waren 2-3, in AusnahmefliJlen aueh mehr Bestrahlungen notwendig. Die 
Intervalle betrugen mindestens 10 Tage, manehmal wurden sie auf Woehen und Monate 
ausgedehnt. 

Etwas anders war die von Wagner geiibte Bestrahlungsteehnik bei der Cystitis. Bei 
gleieher Filterung wie bei den Adnexentziindungen wurde oberhalb der Symphyse bei einem 
FHA von 23 em ein 6 X 8 em groBes Feld mit 25 % der HED belegt. Gegebenenfalls wurde 
aus einem Abstand von 40 em noeh auf ein Vulvafeld 1/6-1/5 der HED appliziert. Mit­
unter, besonders bei der Trigonumeystitis, wurde die Bestrahlung nur von einem Vulva­
feld aus vorgenommen und dieses dann mit 1/3 der HED belegt. Wenn n6tig, wurden die 
Bestrahlungen naeh 10-14 Tagen wiederholt. 

Andere Autoren sind ahnlieh vorgegangen. Martius hat sieh eng an die Vorsehlage 
von Heidenhain und Fried gehalten. Er bestrahlte ein groBes, vom Nabel bis iiber 
die Leistengegend naeh unten reiehendes Abdomenfeld aus einer Entfernung von 35 em 
unter 1,0 mm Zn und 1,0 mm Al mit 150 R. Dureh Vergleiehsmessung wurde festgestellt, 
daB diese 150 R auffallender Primarstrahlung den von Heidenhain und Fried angegebenen 
20 % der HED etwa entspreehen. Die Bestrahlungen wurden gegebenenfalls naeh 8 Tagen 
wiederholt. Bei chronis chen Erkrankungen hat sieh Martius in solehen Fallen mit einer 
Dosis von 75 R begniigt. 
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belle 59. 

I
I Wiederholung der I 
. Bestrahlung 

i Nie Mufiger als zweimall 

I 

Intervall 

8 Tage 

I gegebenenfalls 2-3mal Mindestens 10 Tage, aber auch 
Wochen und Monate 

Gegebenenfalls Wiederholung nach 8 Tagen bei 
chronischen Leiden 75 R 

2-3 mal 1-2 Wochen 

3-4 mal 

2-3 mal 

2-3mal (4mal) 
1mal 
2 mal 

2-3 mal 

Mehrfach 

2mal 

8-10 Tage 

14 Tage bis 3 Monate 

8 Tage wechselnd 
10-14 Tage 
4 Wochen 

5 Tage 

2 Tage bis 2 W ochen 

je nach 8 und 16 Tagen 

o berflachendosis Rerddosis 

15-20 % der RED 3,6-5,6 % der 
RED 

150-200 R 

150 R = 20% der RED 

i 
15-20% der RED 14-6% der RED 

I 

20 % der RED i 11 % der RED 

10-45% der RED 2,5-13% der 

15-20 % der RED 

0,25 Rbis 1 R 
10-15% der RED 

RED 

10% der RED 
5% der RED 
4-IO%d.RED 

15% der RED oder 3% an auf­
einanderfolgenden Tagen 
120 R 

2,5% derRED 

25% der RED 

200 R (deutsch) 

10-20% der RED 

Naeh S ei tz, SOWle Gu th mann und Wei£ waren die Bestrahlungsbedingungen 
in der Frankfurter Frauenklinik folgende: Auf ein Abdomenfeld von 20 X 24 em wurden 
bei einer Spannung von 180 kV, bei einer Filtrierung von 1 mm Cu + 1 mm Al aus 40 em 
Entfernung 15-20 % der RED appliziert. Die in der Beekentiefe erreehnete Dosis betrug 
dabei 4-6 % der RED. Die Bestrahlung wurde in manehen Fallen nur einmal ausgefiihrt. 
Bisweilen wurde nach Ablauf von 1-2 Wochen noch eine zweite Bestrahlung vorgenommen, 
ausnahmsweise wurde noch ein drittes Mal bestrahlt. 

Die Hamburger Klinik hat nach den Angaben von Framm und Wierig jeden Adnex­
tumor von vorne und hint en mit je einem Feld von 12 : 12 em GraBe und einem Fokushaut­
abstand von 30 em mit einer Oberflachendosis von 20 % der RED belegt. Die Filtrierung 
betrug 0,5 mm Zn + 3,0 mm AI, die Spannung 200 kV, die Stromstarke 2 rnA. Die prozen­
tuale Tiefendosis betrug bei dies en Bestrahlungsbedingungen 28 %, als Rerddosis wurden 
11 % der RED errechnet. Die Zahl der Wiederholungen und die Pause zwischen zwei Be­
strahlungen wurde gewechselt. Bisweilen mu£ten die Bestrahlungen bis zur vOlligen 
Resorption der Exsudate 3-4mal wiederholt werden. 1m allgemeinen wurden die Be­
strahlungen in Abstanden von 8-10 Tagen vorgenommen. 

Kamniker und Simon gebrauchten in manchen Fallen auch hahere Dosen als 
Reidenhain und Fried. Sie braehten Dosen von 10-45% der RED auf der Oberflache 
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zur Anwendung und erreiehten damit bei ihren Bestrahlungsbedingungen eine Herddosis 
von 2,5-13%. Die Bestrahlungsbedingungen waren folgende: 0,5 mm Zn + 1 mm AI, 
165 k V, 30 em FHA, FeIdgroBe 15 X 15. Bei einmaliger Bestrahlung wahlten sie 
meistens ein saerales Feld, bei Wiederholungen wurde abweehselnd ein saerales oder ein 
ventrales Feld bestrahlt. Bestrahlungen mit 10% der HED und 30% der HED Oberflaehen­
belastung wurden zweizeitig mit 10tagiger Pause durehgefiihrt. Wiederholungen wurden 
friihestens naeh der 3. Woehe, spatestens naeh 2 Monaten vorgenommen. 

Die Universitats-Frauenklinik in Leipzig wahlte naeh den Angaben von Sieden­
topf in Anlehnung an die Heidenhainsehen Vorsehriften stets ein GroBfernfeld. Der 
Fokushautabstand betrug 60 em, die Feldbelastung weehselte je naeh der Dicke der 
Patientin. Betrug der Sagittaldurehmesser der Frau in der Bauehgegend 15 em und dariiber, 
so wurden 20% der HED gegeben, bei diinneren Frauen 15% der HED. Die Bestrahlungen 
wurden mit einer Spannung von 175 k V, einer Stromstarke von 5 mA und einer Filtrierung 
mit 0,4 mm Kupfer durehgefiihrt. 

Die Breslauer Frauenklinik fiihrt die Sehwaehbestrahlungen genitaler Entziindungen 
mit abdominalen Tubusfeldern von gewohnlieh 10 X 15 em FeldgroBe aus. Pfalz betont 
hierzu, daB es biologiseh unerlaBlieh und daher genau zu beaehten sei, daB der Strahlen­
kegel iiberall eine geniigend breite Randzone gesunden Gewebes trifft. Die Betriebs­
spannung betragt 180 kV, die Filtrierung 0,8 mm Kupfer. 

Die Bestrahlungsteehnik und Dosierung der soeben angefiihrten Autoren nnd die 
diesbeziigliehen Angaben weiterer Autoren haben wir in Tabelle 59 zusammengefaBt. 
Diese ist in Anlehnung an die friiher von Kamniker und Simon veroffentliehte Tabelle 
aufgestellt. 

2. Die klinische Wirkung einer Schwachbestrahlung bei Entziindung im 
Genitalapparat. 

Die Wirkung einer Entziindungsbestrahlung kommt in mannigfaltigen 
klinisehen Erseheinungen zum Ausdruek. Letztere sind in hohem MaBe ab­
hangig von dem Stadium des Krankheitsprozesses. So wird bei den akuten und 
subakuten entziindliehen Genitalleiden von geradezu iiberrasehenden Wirkungen der 
Sehwaehbestrahlung beriehtet. Diese erklaren sieh daraus, daB in dies en Stadien das 
Krankheitsbild an sieh ein sehwereres ist, weshalb die Reaktionen dann aueh subjektiv 
und objektiv starker in Erscheinung treten. 

Die Mitteilungen iiber die naeh Entziindungsbestrahlung beobachteten Reaktionen 
betreffen: 

a) Das Allgemeinbefinden, 
b) die Temperatur, 
c) die Schmerzen, 
d) den entziindlichen ProzeB, 
e) das Verhalten des Blutes, 

IX) das Blutserum, 
{J) Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit, 
y) das Blutbild. 
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a) Das Allgemeinbefinden. 

Am auffallendsten ist nach den iibereinstimmenden Beobachtungen der 
Autoren, soweit die Bestrahlung im akuten und subakuten Stadium vor­
genommen wurde, die Besserung des Allgemeinbefindens. Diese tritt bereits 
kurz nach der Bestrahlung ein. 

Heidenhain und Fried fanden bei schweren Adnexerkrankungen, Peritonitis und 
Sepsis sehr eindrucksvolle Besserungen, wie sie solche sonst nur bei Bestrahlungen von 
Pneumonien beobachtet hatten. Bereits wenige Stunden nach der Bestrahlung, am 
sichersten nach 24 Stunden, besserte sich das Allgemeinbefinden ganz auffallend. Die vorher 
teilnahmslosen Schwerkranken wurden lebhaft, Appetit und Schlaf stellte sich ein. 

Uber ahnliche Beobachtungen berichtet G. A. Wagner, der diese subjektive 
Besserung besonders bei akuten gonorrhoischen Pelveoperitonitiden sah und sie als 
"geradezu verbliiffend" bezeichnet. Allerdings laBt es Wagner dahingestelIt sein, ob 
diese primaren Erfolge nicht zum Teil auch mit der Bettruhe und der Anstaltsbehand­
lung zusammenhangen, da letztere allein gerade bei den entziindlichen Frauenkrankheiten 
bereits Wunder wirken wiirden. Auch Martius meint, daB man sich bei diesen akuten 
Entziindungen einer besonders kritischen Beurteilung befleiBigen miisse. 

Von anderen Autoren, welche die auffallende Besserung des Allgemeinbefindens her­
vorheben, nennen wir noch Theodor, Nahmmacher, Fritsch, Abbati, Lukowsky, 
Solomon und Blondeau. 

Die Besserung des Allgemeinbefindens ist in erster Linie auf einen Abfall 
vorhandener Temperatur und Beseitigung bestehender Schmerzen zuriick­
zufiihren. Da beide Symptome hauptsachlich im akuten Stadium der Entziindung vor­
handen sind, ist es verstandlich, daB die Wirkung der Bestrahlung bei frischen Prozessen 
am auffalligsten ist. 

b) Die Temperatur. 
Was das Verhalten der Temperatur im allgemeinen anbelangt, so werden 

dariiber verschiedene Angaben gemacht. 

Uber giinstige Beeinflussung der Temperatur berichten Holzknecht, Theodor, 
C. Schoenhof, Guthmann und WeiB, Fritsch, Joseph und Mayer, Solomon und 
Blondeau. 

Fried unterscheidet 3 Typen der Fiebersenkung. Bei der ersten tritt der kritische 
Fieberabfall 12-24 Stunden nach der Bestrahlung ein; die Temperatur bleibt nach dem 
Fiebersturz normal. Beim zweiten senkt sich die Temperatur im lytischen Typ in 2 oder 
3 groBen Spriingen und erreicht in 36-48, langstens 60 Stunden die Norm. Der dritte Typ 
ist der rein lytische, bei dem sofort oder langstens 24 Stunden nach der Bestrahlung das 
Fieber zu sinken anfangt und taglich stufenweise abnimmt, urn nach 4-6 Tagen zu ver­
schwinden. Je kiirzere Zeit ein schwerer Krankheitszustand besteht, desto sicherer konne 
man mit kritischer oder steil lytischer Temperatursenkung rechnen. Doch kamen diese 
zwei Fiebertypen auch dann noch haufig genug vor, wenn der Fieherzustand bereits lang ere 
Zeit vorhanden war. 

Nach G. A. Wagner falIt die Temperatur in vielen Fallen sofort, manchmal aber 
auch erst ein oder mehrere Tage nach der Bestrahlung, kritisch oder in anderen Fallen 
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lytisch abo Doch kame es mitunter auch zunachst zu einem weiteren Anstieg der Temperatur 
und zu einem Abfall erst nach einer zweiten Bestrahlung. Bei Versagern wiirde der Tempe­
raturabfall regelmaBig ausbleiben. In den Fallen, in denen die Temperatur vor der Be­
strahlung normal war, kame es ausnahmsweise auch einmal bald nach der Bestrahlung 
zu einer einmaligen Temperaturreaktion, im Maximum bis zu 38°. Dadurch wiirde sich die 
Entziindungsbestrahlung von der Proteinkorpertherapie unterscheiden, bei welcher eine 
noch viel groBere Temperatursteigerung die Regel ware. 

Kingreen fand diese Temperatursteigerung viel haufiger als Wagner. Bei seinem 
Material trat sie in einem Viertel der Falle auf und betrug immerhin 1 Grad. 

Gambarow berichtet demgegeniiber wieder, nur geringe Temperaturveranderungen 
nach den Bestrahlungen beobachtet zu haben. Bisweilen sei eine einmalige maBige Tempe­
raturreaktion aufgetreten, bei Fieber sei manchmal die Temperatur abgesunken. 

GroBere Tempera turanstiege scheint Dell e pia n e ben bachtet zu ha ben, denn er schreibt, 
daB mehrmals nach der Bestrahlung von akuten und subakuten puerperalen Parametritiden 
ein s tar k e r Anstieg der Temperatur erfolgt sei. In dies en Fallen sei es dann immer schnell 
zur Einschmelzung des Herdes gekommen. 

Kamniker und Simon heben hervor, daB sie bei 81 Patientinnen nur in 11 Fallen, 
die im akuten Stadium waren, einen Temperaturabfall gesehen hatten; nur einige Male sei 
es zu einer kritischen Entfieberung gekommen. In der Mehrzahl der Falle hatte es sich 
urn lytische Temperaturabnahmen gehandelt. Da der Weiterverlauf des Krankheits­
prozesses dieser Falle stets ein giinstiger war, ziehen Kamniker und Simon den SchluB, 
daB die nach der Bestrahlung einsetzende Temperatursenkung ein gunstiges Zeichen fiir 
die Wirkung der Bestrahlung sei. 

In 3 Fallen, die hi:ihere Dosen erhalten hatten, beobachteten Kamniker und 
Simon nach der Bestrahlung eine TemperaturerhOhung. Wenngleich Kamniker und 
Simon die Moglichkeit in Erwagung ziehen, daB die hOhere Dosierung die Temperatur­
steigerung verursacht habe, scheint ihnen die Annahme naheliegender, daB der Zusammen­
hang nur ein zufalliger war, da die Frauen auch spater intermittierend fieberten. 

Aus den gleichen Grunden, aus denen Wagner und Martius beziiglich der beob­
achteten primaren Allgemeinwirkung eine gewisse Skepsis empfahlen, glaubt Siedentopf­
Leipzig den Wert eines nach der Entziindungsbestrahlung auftretenden Temperatur­
abfalls nicht allzu hoch veranschlagen zu miissen; denn einige Tage Bettruhe, wahrend 
welcher nur eine Eisblase verabfolgt wiirde, konnten bereits zu einer Spontanabfieberung 
und Spontanheilung fiihren. Die erstaunlichen Erfolge einer kurz nach Beginn der Er­
krankung vorgenommenen Rontgenschwachbestrahlung hatten daher wenig Uberzeugendes. 
Die veroffentlichten Zahlen wiirden auch alle die Falle enthalten, die auch ohne jede 
Therapie einfach durch die Ruhe des Klinikaufenthaltes oder iiberhaupt spontan abge­
fiebert waren. 

c) Die Schmerzen. 

Ein zweites Symptom, dessen Schwinden nach der Bestrahlung zur 
Besserung des A11gemeinbefindens beitragt, sind die Schmerzen. Die An­
gaben iiber den zeitlichen Eintritt der Schmerzlinderung und deren weiteren Verlauf 
lauten aber verschieden. 
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Eine schnell einsetzende, giinstige Beeinflussung der Schmerzen sahen Holzknecht, 
r.l'heodor, Nahmmacher, Pfalz und Janaki. Nach Seitz war die Wirkung der Ent­
zundungsbestrahlung "haufig angenehm und schmerzlindernd". Wagner fand das Ver­
schwinden der Schmerzen im AnschluB an die Bestrahlung weitaus haufiger als eine 
objektiv nachweis bare Besserung. 

Das von den anderen Autoren beobachtete schnelle Verschwinden der Schmerzen 
fand Gambarow nur ausnahmsweise eintreten. 

Auch Kamniker und Simon haben diese Erscheinung nur bei wenigen ihrer Patien­
tinnen wahrnehmen konnen. Nach ihren Mitteilungen hOrten die heftigen Schmerzen in 
diesen Fallen tatsachlich sofort nach der Bestrahlung auf und kamen dann auch nicht mehr 
wieder. Bei einem groBeren Prozentsatz trat eine weitgehende Schmerzlinderung ein, 
die allmahlich immer mehr zunahm. Auffallenderweise kam es aber bei vielen Frauen 
unmittelbar nach der Bestrahlung nicht nur nicht zu einer Schmerzverminderung, sondern 
sogar zu einer Verstarkung der vorhandenen Schmerzen. Bei der Mehrzahl dieser FaIle 
traten sie sogar sehr heftig in Erscheinung und waren auch mit einer objektiv nachweis­
baren .Anderung im Tastbefund verknupft. Ka mniker und Si mon meinen, daB es in diesen 
Fallen zu einer rich tigen Herdreaktion gekommen sei, die sie im Sinne von R. S c h mid t als 
negative Phase bezeichnen. Letztere dauerte 2-12 Stunden, urn dann in eine zunehmende 
Besserung uberzugehen . 

.Ahnliche Beobachtungen werden auch von Kingreen beschrieben. 11/2-4 Stunden 
nach der Bestrahlung wurden die Schmerzen im Entzundungsgebiet heftiger, urn nach 
8-12 Stunden wieder abzunehmen. Auch Gambarow, sowie Joseph und Mayer haben 
in einigen Fallen eine vorubergehende Schmerzzunahme beobachtet. 

Siedentopf-Leipzig hat eine derartige negative Phase, die sich neben einer Zunahme 
der Schmerzhaftigkeit auch noch durch Temperatursteigerung auszeichnete, haufiger fest­
gestellt. Er miBt ihr eine gunstige Bedeutung bei. Doch musse diese Reaktion spatestens 
nach 48 Stunden abgeklungen sein, sonst stelle sie keine Phase, sondern eine Verschlechte­
rung dar. 

Auch Pordes sieht in dieser sag. negativen Phase, die er als eine vorhergehende fruh­
reaktive Exacerbation bezeichnet, insofern ein gunstiges Zeichen, als man sie bei jenen 
Fallen, bei denen die Rontgenbestrahlung uberhaupt versagt, kaum jemals beobachten 
wurd£. Eine solche Reaktion kame bei 50% der Patientinnen vor und scheine anzuzeigen, 
daB die Bestrahlung Erfolg haben wird. 

d) Der entziindliche ProzeB. 

Der entziindliche ProzeB kann ganz verschieden auf die Bestrahlung 
reagleren. 

Nach Guthmann und WeiB kann die Entzundungsbestrahlung je nach der Ab­
wehrstellung des Korpers von drei verschiedenen Reaktionstypen gefolgt sein. 
"Es kann dabei entweder scheinbar klinisch jede Einwirkung vermiBt werden 
(Typ 1), oder es kommt zu einer offensichtlichen klinischen Reaktion, wobei 
wieder zwei Typen entstehen, einmal die eitrige Einschmelzung (AbsceBbil­
dung, Typ II) oder hau£iger die Verminderung der Entziindung ohne Ab­
szedierung Typ III)." Wenn Guthmann und WeiB betonen, daB scheinbar jede 
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Einwirkung der Strahlen vermiBt wird, so wollen sie damit sagen, daB eine tatsachliche 
Einwirkung trotzdem zustande kommen kann. Diese lieBe sich nur objektiv nicht nach­
weisen, wiirde aber doch haufig subjektiv empfunden. 

Uber derartige Reaktionen wird vor allem bei Adnextumoren und para­
metranen Tumoren berichtet. Entsprechend dem von Guthmann und WeiB ge­
schilderten Typ II wurde bei diesen Prozessen kurz nach der Bestrahlung eine schnell 
eintretende AbsceBbildung beobachtet (Heidenhain und Fried, Wagner, Bott, 
Theodor, Braude, Seitz, Martius, GauB, Nahmmacher, E. Vogt, Kamniker 
und Simon, Guthmann und WeiB, Kingreen, Recasens). Andererseits konnte 
sehr haufig der von Guthmann und Weiss beschriebene Typus III - Riickgang der 
Entziindung ohne Einschmelzung - festgestellt werden (Heidenhain und Fried, Holz­
knecht, Wagner, Theodor, Seitz, Braude, Seemann, Dellepiane, Kingreen, 
Abbati). 

1m einzelnen wurden zum Teil ganz iiberraschende lokale Wirkungen 
ben bachtet. In einigen Fallen allerdings kam es zu sehr bedenklichen Kompli­
kationen. Diese betrafen fast durchwegs akute und subakute Erkrankungen, 
so daB eine Reihe von Autoren (Framm und Wierig, Wagner, Seitz, Guthmann 
und WeiB, Siedentopf-Leipzig, Joseph und Mayer, Janaki), vor Bestrahlung 
derartiger Krankheitszustande warnt. 

Fried berichtet, daB er in einzelnen Fallen faustgroBe, akut entstandene, parametri­
tische Exsudate nach Ablauf einer Woche habe restlos verschwinden sehen, so daB schlieB­
lich wieder ein vollig normaler Genitalbefund vorhanden war. Am giinstigsten wiirden in 
dieser Hinsicht die weichen, parametritischen Exsudate reagieren. Die meisten parametranen 
Entziindungen, auch groBe brettharte Infiltrate, kamen allerdings zur Einschmelzung, 
die ungeachtet der GroBe der Entziindung in 36-48 Stunden und unter stiirmischem Ver­
lauf vor sich gehe. Fiir rechtzeitige Incision sei Sorge zu tragen, um eine Perforation in 
die Umgebung zu verhindern. 

TIber eine derartige Komplikation berichtete Fried in nachstehender Kmnkengeschichte. 
35 jahrige Patientin. GroBe, auBerordentlich harte, doppelseitige parametrane Infiltrate, welche die 

Blase von beiden Seiten umgreifen. Hohes Fieber. Bestrahlung: Nach 5 Tagen von der Vagina aus kleine 
Erweichung fiihlbar. Incision, 300-400 cern stinkender Eiter entleert. Drain. 14 Tage fieberfrei, gutes 
Befinden. In der 15. Nacht Erbrechen, Temperatursteigerung. Aus der Blase Eiter entleert. Cystoskopie 
zeigt kleine Perforation im Blasenscheitel. Wird endgiiltig geheilt. 

Andererseits betont Fried, daB man sich trotz der stiirmischen Reaktion nicht zu 
vorzeitiger Incision verleiten lassen diide, da diese keinen Eiter ergeben wiirde. Adnexitis 
und Adnextumoren zeigten im allgemeinen den gleichen Verlauf. Bei Endometritiden kam 
es zu einem schnellen Riickgang der Jauchung . 

.Ahnliche Einschmelzungen wie Heidenhain und Fried fand auch Theodor. 
Wagner betont dagegen, daB er diese nur ganz ausnahmsweise und niemals bei den rein 
parametranen Exsudationen beobachtet hatte. Wohl aber habe er Einschmelzung haufiger 
bei Mastitis, Bartholinitis, in einem Fall von nicht postoperativem, atiologisch unklarem 
Bauchdeckeninfiltrat und schlieBlich im Falle eines machtigen Beckenexsudates gesehen, 
das im AnschluB an die Radikaloperation erfolglos bestrahlter Adnextumoren aufgetreten 
war. Uber die unmittelbar nach del' Bestrahlung auftretenden lokalen Veranderungen kann 
Wagner nichts aussagen, da er zu diesel' Zeit, urn Schaden zu vermeiden, niemals unter-
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sucht hat. Jedenfalls ware schon kurze Zeit nach der Bestrahlung eine betrachtliche 
Verkleinerung des Exsudats oder der entziindlichen Tumoren feststellbar gewesen. Be­
sonders gut hatten in dieser Hinsicht die subakuten Adnextumoren reagiert, bei denen 
der "Tumor" erfahrungsgemaB nur zum Teil durch Odematose Schwellung der Adnexe 
selbst, haufiger zum groBeren Teil durch adharentes, odematos geschwollenes Netz u. dgl. 
gebildet wird. Ein gonorrhoischer, faustgroBer Adnextumor sei ahnlich wie im FaIle 
Fried innerhalb einer Woche fast restlos verschwunden. Giinstig hatten auch grOBere, 
frisch ere parametrane Exsudate reagiert, wahrend bei den chronischen Formen der 
Entziindung, gleichgiiltig ob diese Adnexe oder Zellgewebe betreffen, nachweis bare 
Verkleinerungen nur gering in Erscheinung getreten waren. Unabhangig davon sei es 
aber zu einer weitgehenden Besserung des subjektiven Befindens bis zur volligen Be­
schwerdefreiheit, Arbeits- und GenuBfahigkeit gekommen. 

Braude beobachtete zunachst vor der Verkleinerung des Tumors oder des Exsudates 
stets eine temporare Zunahme des Volumens, die er auf die durch die Bestrahlung hervor­
gerufene Hyperamie zuriickfiihrt. 

Kamniker und Simon haben eine Zunahme der Infiltrate fast in allen den Fallen 
gefunden, die eine deutliche subjektive Herdreaktion zeigten. Mit dem Abklingen der sub­
jektiven Beschwerden seien dann auch die Schwellungen wieder zuriickgegangen. Auf­
fallig seien diese Schwellungen bei einigen chronischen Adnexentziindungen gewesen. 

Auch Seitz betont, daB bei den in seiner Klinik bestrahlten Pallen recht haufig die 
Ausschwitzungen zunahmen und die rrumoren groBer wurden, daB sich also unter dem Ein­
fluB der Rontgenstrahlen eine vermehrte Exsudation der Gewebe einstellte. Wenngleich 
eine solch iiberkraftige Reaktion unter Umstanden wiinschenswert und niitzlich ware, 
so konnten sich daraus gegebenenfalls doch Komplikationen ergeben. So konnten bei 
einer innerhalb des Peritoneums sich abspielenden reinen Form der Adnexerkrankung 
und bei der Pelveoperitonitis durch die lokale Exacerbation stiirmische Reizerscheinungen 
des Bauchfells und eine Verschlimmerung des Zustandes auftreten. Stets wiirde dabei die 
Gefahr drohen, daB es durch Platzen einer Pyosalpinx oder Sprengung von Verklebungen 
zu einer allgemeinen Peritonitis kommt. 

Derartige Zwischenfalle sind in der J1'rankfurter Klinik tatsachlich beobachtet worden. 
Guthmann und WeiB haben an anderer Stelle dariiber berichtet. 

Es handelt sich urn folgenden Fall: 

,,32jahrige Patientin mit doppelseitiger Go-Adnexitis im subakuten Stadium. Senkung noch leicht 
erhiiht, keine wesentliche Temperatursteigerung mehr, ausgedehnte Bauchdeckenspannung, die durch 
gleichzeitig bestehenden Meteorismus erklart werden kann. Die Patientin erhielt ihre Riintgenschwach­
bestrahlung und zeigte nach 7 Stunden aile Symptome einer akuten Peritonitis. Wir mu/3ten zur Operation 
schreiten, beide Adnexe restlos entfernen und nach unten drainieren." 

In der Prager Frauenklinik sind nach dem Bericht von Wagner sogar 3 Todesfalle 
1m AnschluB an die Schwachbestrahlungen eingetreten, von denen vielleicht einer mit 
dieser in direktem Zusammenhang gestanden ist. In einem zweiten war es zu eitriger 
Einschmelzung der Adnextumoren gekommen; bei der Operation - eine vaginale Punktion 
oder Incision ware infolge der hohen Lage der Tumoren nicht moglich gewesen - kam es 
zum EinreiBen eines Eitertumors, Austritt streptokokkenhaltigen Eiters und zur todlichen 
Peritonitis. 
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Joseph und Mayer sahen bei einigen hochfiebernden Patientinnen mit akuten 
Entziindungen nach der Bestrahlung Auftreten von Schiittelfrosten, Zunahme der peri­
tonealen Erscheinungen und der Schmerzen, sowie Verschlechterung des Allgemeinbefindens. 

S ie d en top f berichtet iiber ahnliche Beobachtungen in der Leipziger Klinik. Er 
halt es daher fUr nicht unbedenklich, Adnexerkrankungen im akuten oder subakuten 
Stadium zu bestrahlen. Bei der haufigen Kombination von Adnexerkrankung mit Para­
metritis miisse unbedingt auf das erstere Leiden, als das eher schadlich zu beeinflussende 
Riicksicht genommen werden. Eine ahnliche Forderung hat spater Seitz gestellt. Guth­
mann und WeiB haben betont, daB in der Frankfurter Klinik nur noch Adnexitiden 
bestrahlt wiirden, bei denen die langsamere Blutsenkung und die niedrigere Temperatur 
eine gewisse Latenz des entziindlichen Prozesses verbiirgen wiirden. 

Auf Grund schlechter Erfahrungen bei der Strahlenbehandlung akuter Adnex­
entziindungen hat kiirzlich auch J ana ki gefordert, bei dies em Stadium und bei dieser 
Lokalisation der Entziindung Rontgenstrahlen selbst mit kleinen Dosen zu vermeiden. 
Bei chronischen Fallen dagegen habe die Rontgenschwachbestrahlung keine schadliche 
Wirkung. 

Un sere Mitteilungen iiber die rasche Riickbildung entziindlicher Genitalaffektionen 
von zum Teil betrachtlicher GroBe beziehen sich bis hierher auf akute Entziindungen. 

tiber ahnlich gute Erfolge der Schwachbestrahlung wird aber auch bei chronis chen 
Prozessen berichtet. 

So erzielte nach Vogt die Tiibinger Klinik in einem Fall schwerster Parametritis 
p. abo einen glanzenden Erfolg. Die Patientin war schon ein halbes Jahr in einem aus­
wartigen Krankenhaus mit allen moglichen Methoden behandelt worden. Bei der Auf­
nahme stand der Uterus in NabelhOhe, das Becken war fest ausgemauert, rechts und 
links der Wirbelsaule lagen breite, derbe Infiltratmassen. Nachdem auch die Diathermie 
zu keiner Besserung gefUhrt hatte, wurde durch eine einzige Bestrahlung eine schnelle 
Besserung erreicht. Die Infiltrate der BauchhOhle verschwanden, der Uterus riickte 
herunter und auch die schwere Entziindung des Beckenzellgewebes begann sich jetzt 
sichtbar zuriickzubilden. 

tiber eine ahnliche, wenn auch nicht so eindrucksvolle Beobachtung berichtet Fritsch. 
24 Jahre alte Patientin seit dem Jahre 1932 leidend. Ursache angeblich unbekannt. Es soIl ein 

weiBer AusfluB bestanden haben. In den letzten Monaten Schmerzen im Unterleib rechts und im Kreuz. 
Seither auffallend starke menstruelle Blutungen. Anfangs leichte Temperaturerhohung. Angeblich kein 
Partus, kein Abortus. Keine spezialarztliche Behandlung. Befund am 2. Mai 1924: Starker weiBer Aus­
fluB. 1m Ausstrich massenhaft verschiedene Bacillen und Kokken: keine Gonokokken. Vagina mittelweit, 
kurz. Uterus nach rechts verzogen und fixiert. Rechts vom Uterus eine etwa hiihnereigroBe, nicht besonders 
scharf umschriebene, sehr druckschmerzhafte Geschwulst. Diagnose: Entziindlicher Adnextumor unbe­
kannter Atiologie, Bestrahlung am 2. Mai 1924. Technik: 180 kV, 2,5 rnA, 0,5 eu +1,0 AI, 30 cm FHA. 
Dosis 25 % der HED. Dekursus vom 20. Mai: Die Geschwulst ist verschwunden. Es besteht nur noch eine 
Verkiirzung der Parametrien rechts sowie Verziehung und Fixation des Uterus. Daselbst maBiger Druck­
schmerz. Dekursus vom 30. Mai: Rechts ein verdickter, leicht empfindlicher Strang tastbar. Fixation 
des Uterus rechts. Die mittlerweile eingetretenen Menses werden von der Patientin als zeitgerecht und 
vollkommen normal geschildert. Spatere Untersuchungen nach 1/2 und 1 Jahr ergaben das Bild eines 
ausgeheilten Prozesses. Menses normal. 

Martius, auch Recasens berichten iiber chronische Prozesse, bei denen die Rontgen­
bestrahlung zu einer schnellen Einschmelzung fiihrte. 1m FaIle Martius handelte es sich 
um eine Patientin mit hartnackiger septischer Adnexentziindung mit groBen derben 
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Anschwellungen und wochenlang remittierendem Fieber nach einem Abort. Nach einer 
einmaligen Entziindungsbestrahlung bildete sich prompt ein DouglasabsceB. Dieser wurde 
erOffnet. Bald danach war die Patientin geheilt. Die Mitteilung von Recasens betrifft 
eine Patientin mit chronischem AbsceB im rechten Ligamentum latum, jedenfalls puer­
peralen Ursprungs,' der, seit etwa 20 Monaten bestehend, nicht die geringste Erweichungs­
tendenz zeigte. Nach zweimaliger Bestrahlung mit 1/5 und 1/6 HED trat innerhalb 
von 3 Tagen deutliche Fluktuation auf. ~ach Incision erfolgte Heilung innerhalb von 

31/ 2 Wochen. 
Bei der Bestrahlung chronischer Genitalentziindungen scheint es niemals zu den 

bei akuten und subakuten Prozessen beschriebenen Komplikationen gekommen zu seine 
Trotzdem wird im Hinblick auf die beobachteten Zwischenfalle und mit Riicksicht darauf, 
daB es stets zur Bildung eines Abscesses kommen kann, der chirurgisch angegangen werden 
muB, von Siedentopf-Leipzig sowie von Joseph und Mayer gefordert, die Schwach­
bestrahlung bei entziindlichen Genitalaffektionen nur bei stationarer Behandlung vor­
zunehmen. Diese Ansicht wird auch von Ka mniker und Simon vertreten; nur in wenigen, 
sorgfaItig ausgesuchten Fallen haIten sie eine ambulante Bestrahlung fUr statthaft. Einen 
ahnlichen VorbehaIt macht wohl auch Pfalz, wenn er schreibt, daB die Schwachbestrah­
lungsmethode ambulant durchgefiihrt werden konne. 

e) Das VerhaIten des Blutes. 

Besondere Beachtung ist auch den im Blut vor sich gehenden Reaktionen geschenkt 
worden. Es liegen eine Reihe von Mitteilungen vor, die das Verhalten des Blutserums, 
der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit und des Blutbildes nach Entziindungs­
bestrahlungen betreffen. 

ex) Das Blutserum. 

Heidenhain und Fried berichteten schon bei ihrer erst en Veroffentlichung, daB sie 
in zahlreichen Versuchen eine Zunahme der Bactericidie des Blutserums nach der Bestrah­
lung gefunden batten. Sie machten vor allem diese Veranderungen fiir die beobachteten 
Erfolge der Entziindungsbestrahlung verantwortlich. In einer spateren Veroffentlichung 
hat Fried betont, daB weitere Versuche die friiheren Befunde bestatigt batten und eine 
Steigerung der Bactericidie in etwa 2fa aller Falle festgestellt worden ware. Pfalz aus der 
Breslauer Frauenklinik hat ahnliche Beobachtungen gemacht. 

Hier sei noch eingefUgt, daB nachHeidenhain und]j'ried nicht nur dasBlutserum, 
sondern auch das Eiterserum nach der Bestrahlung sehr stark bactericid ist. Heidenhain 
und Fried schlossen das daraus, daB sie den bei eintretender Einschmelzung durch Punktion 
oder Incision gewonnenen Eiter haufiger steril gefunden haben. Wagner, Theodor, 
Michailow konnten diese Befunde aber nicht bestatigen. Wagner betont, daB er in den 
Fallen, in denen es zur eitrigen Einschmelzung gekommen ware, im Eiter batte regelmaBig 
massenhaft Keime, sowohl bakteriologisch wie kulturell nachweisen konnen. 1m iibrigen 
hebt er mit Recht hervor, daB gerade bei den gonorrhoischen Pyosalpingen, deren .A.tiologie 
ja nicht immer so klar festzustellen sei, der Eiter in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle steril ist. 
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fJ) Die Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit. 

Mehr Beachtung als dem serologischen Verhalten des Blutes wurde dem Verhalten 
der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit und den morphologischen Veranderungen 
des Blutes geschenkt. Die Befunde stehen sich aber zum Teil diametral gegenuber. 

So konnte Wagner eine Veranderung der Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten 
nicht feststellen, wahrend Seitz sowie Guthmann und WeiB uber eine deutliche Ver­
langsamung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit berichten. Die Frankfurter Klinik 
benutzt das Verhalten der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit zusammen mit dem 
der Leukocyten sogar zur Prognosestellung. Eine Verminderung der Leukocytenzahl und 
Verlangsamung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit ist nach Seitz ein sicherer 
Beweis fur die nach der Bestrahlung eingetretene Besserung, wobei allerdings je nach der 
Atiologie und der Lokalisation der Krankheit gewisse Unterschiede bestunden. Bei den 
gonorrhoischen Erkrankungen sind nach Seitz, Guthmann und WeiB die Ausschlage 
groBer, von der Lokalisation aus betrachtet bei der Parametritis. Bei dieser Krankheit 
betrug die Verlangsamung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit 43 %. Geringer 
war sie bei der Adnexitis und gleichzeitig vorhandener Parametritis. Hier machte sie nur 
noch 36% aus. Nur 25% betrug die Verlangsamung der Blutkorperchensenkungsgeschwin­
digkeit bei reiner Adnexitis. 

Ein unterschiedliches Verhalten der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit fanden 
Kamniker und Simon. Bei den akuten Fallen kam es zu einer Verlangsamung der vor 
der Bestrahlung beschleunigten Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit. Da Ka mniker 
und Simon auch sonst bei den akuten Fallen die gunstigsten Resultate erzielten und eine 
eintretende Verlangsamung einer vorher beschleunigten Blutkorperchensenkungsgeschwin­
digkeit bei einer entzundlichen Erkrankung als ein gunstiges Zeichen angesprochen wird, 
hielten sich Ka mniker und Simon fUr berechtigt, einen Zusammenhang zwischen Heil­
effekt und dem Verhalten der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit annehmen zu 
konnen. 1m Gegensatz zu ihren Beobachtungen bei den akuten Prozessen fanden sie bei 
den subakuten und chronischen Entzundungen regelmaBig eine Beschleunigung der Blut­
korperchensenkungsgeschwindigkeit nach der Bestrahlung. Weil einige dieser FaIle eine 
deutliche Herdreaktion aufwiesen, fUhren Kamniker und Simon die Anderungen der 
Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit auf solche Exacerbationen zuruck. Aus der Tat­
sache heraus, daB es in derartigen Fallen zu deutlichen Besserungen kam, halten Ka m­
niker und Simon eine Zunahme der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit nach der 
Bestrahlung bei chronischen Fallen in prognostischer Hinsicht fUr so bedeutungsvoll, 
daB sie sich dieser Reaktion zur Voyhersage bedienen. 

Hierzu ist zu bemerken, daB die Beobachtungen und Mitteilungen von Kamniker 
und Simon im Gegensatz zu den Feststellungen von Seitz, Guthmann und WeiB 
stehen. Letztere berichten, wie wir bereits hervorgehoben haben, bei erfolgreich behan­
delten subakuten und chronis chen Erkrankungen nicht eine Zunahme, sondern eine 
Verlangsamung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit beobachtet zu haben. Auch 
haben Seitz, Guthmann und WeiB angegeben, daB nach ihren Erfahrungen eine nach 
der Bestrahlung eintretende Verlangsamung der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit 
fur die Wirksamkeit der Behandlung sprache und eine gunstige Prognosestellung gestatten 
wurde. 
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y) Das Blutbild. 

Unter den Zellbestandteilen des Blutes sind die Erythrocyten und die 
Leukocyten, letztere sowohl in quantitativer wie in qualitativer Hinsicht 
untersucht worden. 

Eine Beeinflussung der Erythrocytenzahl ha ben Wag n e r sowie K a m n ike r und 
S i m 0 n nicht feststellen konnen. 

Das gleiche berichtet Fried von den Leukocyten. 

Wagner fand dagegen bei systematisch, in regelmaBigen Abstanden vorgenommenen 
Blutuntersuchungen deutliche Veranderungen unter den Leukocyten, sowohl hinsichtlich 
der Zahl wie der Zusammensetzung. 

Die Zahl der Leukocyten zeigte bei normal em Anfangswert unmittelbar nach der 
Bestrahlung eine Steigerung, die ihr Maximum oft schon nach 8 Stunden, manchmal erst 
nach 24 Stunden erreichte. Rei maBiger Hypoleukocytose waren die Befunde divergierend, 
manchmal sofort Vermehrung, manchmal Abfall. Die primare Vermehrung blieb ent­
weder stationar oder steigerte sich noch, urn mit 24 Stunden ihr Maximum zu erreichen. 
Bei hochgradiger Hypoleukocytose trat unmittelbar nach der Bestrahlung (4 Stunden) 
ein deutlicher Abfall ein, der in einem FaIle schon in 8 Stunden zu normalem Werte iiber­
fiihrte. 

Die Zahl der neutrophilen polymorphkernigen Leukocyten zeigte bis auf einen in 
jeder Beziehung atypischen Fall regelmaBig schon nach 4 Stunden einen Abfall, der in 
auf die Bestrahlung gut reagierenden Fallen besonders stark war. Selten war mit 4 Stunden 
schon der tiefste Punkt der Kurve erreicht, vielmehr ging die Senkung meist weiter, kehrte 
in wenigen Fallen nach 8 Stunden urn, urn nach 48 Stunden den Anfangswert zu erreichen. 
In der Mehrzahl der Falle ging die Senkung aber noch weiter. Dabei anderte sich das 
Verhaltnis der einzelnen Neutrophilen zueinander, indem so fort (4 Stunden) nach der 
Bestrahlung eine deutliche Verminderung der Stabkernigen nachweisbar war, die in den 
folgenden 4 Stunden noch zunahm. Waren Jugendformen vorhanden, so verschwanden 
sie zumeist sofort nach der Bestrahlung, urn in einzelnen Fallen voriibergehend wieder­
zukehren. 

Die eosinophilen Zellen zeigten in der Mehrzahl der FaIle schon nach 4-8 Stunden 
eine Vermehrung, die manchmal rasch voriiberging, bei den gut reagierenden Fallen aber 
dauernd bestehen blieb. Bei den ]'allen mit schlecht em Heileffekt fehlten die Eosinophilen 
4 und 8 Stunden nach der Bestrahlung ausnahmslos. 

Die Monocyten, die oft vor der Bestrahlung vermindert waren, wiesen sofort (4 Stunden) 
nach dieser eine deutliche Vermehrung auf, in den giinstig verlaufenden Fallen zeigten 
sie bald und dauernd normale Werte, dagegen war in den schlecht reagierenden Fallen die 
primare Steigerung nur gering. 

Die Lymphocyten, deren Anfangswert in den untersuchten Fallen fast stets um 50 % 

und mehr reduziert war, zeigten nach 4 Stunden schon eine kleine, seltener eine betracht­
liche Steigerung, die nach 8 Stunden gelegentlich wieder etwas zuriickging. In allen gut 
reagierenden Fallen war die Steigerung der Lymphocytenwerte rasch und dauernd. 

Ein ahnliches Verhalten des Blutbildes fand Fr. Bauer. Auch sein Material zeigte 
als hervorstechendes Merkmal der Blutbildveranderung bei allen gut reagierenden Fallen 
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eine deutliche Vermehrung der Lymphocyten. 1m einzelnen fanden sich folgende Ver­
anderungen: Etwa 24-48 Stunden nach der Bestrahlung trat ein Anstieg der an und fUr 
sich bereits erhOhten Leukocyten auf. Gleichzeitig begannen bei gehauftem Auftreten der 
groBen Formen sich auch die Lymphocyten zu vermehren, wahrend die Neutrophilen 
unter Verschwinden der Linksverschiebung zuriickgingen. Die Zahl der Eosinophilen 
vermehrte sich. Vielfach war auch eine Zunahme der Monocyten festzustellen. Etwa 
60 Stunden nach der Bestrahlung ging diese Blutreaktion wieder zuriick. Die Leukocyten­
zahl fiel zur Norm ab, die Lymphocyten blieben aber erhOht, unter Umstanden nahm die 
relative Zahl noch zu. Bei den erfolglos bestrahlten Fallen vergriiBerte sich die Kern­
verschiebung nach links, doch kam es auch hier mehrmals zu einer, wenn auch nur geringen 
Lymphocytose. Den anfanglichen Leukocytenanstieg bringt Ba uer mit der Herdreaktion 
in Zusammenhang. 

Klaften fand wohl ahnlich wie Wagner und Ba uer nach Entziindungsbestrahlung 
eine Leukocytose, doch war diese durch Zun!),hme der neutrophilen Elemente bedingt. 
Die. Lymphocyten waren fast immer vermindert. Aus seinen Untersuchungen gewann 
Klaften den Eindruck, daB je starker die entziindlichen Veranderungen waren, die Leuko­
cytose sich urn so friiher einstellte. 

Demgegeniiber berichten Seitz, Guthmann und WeiB in allen gut reagierenden 
Fallen einen Riickgang der vorher vorhandenen Leukocytose gefunden zu haben und 
benutzen, wie wir schon hervorgehoben haben, das Verhalten der Leukocyten zusammen 
mit dem der Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit zur Prognosestellung. 

Auch Theodor fand nach Entziindungsbestrahlungen eine Abnahme der Leuko­
cytose. Der Riickgang vollzog sich langsam im Laufe von 6-8 Tagen, dann folgte aller­
dings wieder eine allmahliche Zunahme. Nach der zweiten Bestrahlung gingen die Leuko­
cyten aber wiederum zuriick. Die Abnahme der Leukocyten geschah auf Kosten der 
Neutrophilen, die Zahl der Lymphocyten stieg an. Die vor s.er Bestrahlung bestandene 
Verschiebung nach links verminderte sich etwas, verschwand aber erst vollstandig nach 
der Genesung. In hartnackigen und erfolglos behandelten Fallen verstarkte sich die Ver­
schiebung nach links, die Neutrophilen nahmen an Z9,hl zu. 

Joseph und Mayer haben als auffalligstes Symptom im Blutbild nach der Bestrah­
lung eine Lymphocytose und in einigen Fallen eine starkere Eosinophilie gefunden. 

Beziiglich der Lymphoeyten maehten Kamniker und Simon die gleiehen Beob­
aehtungen. Sonst kamen sie aber zu anderen Ergebnissen. Das Verhalten der Leuko­
eyten wurde namlieh nieht einheitlieh gefunden. Meistens kam es naeh der Bestrahlung 
zu einer Vermehrung der Leukoeyten, selten zu einer Verminderung. 

Bei der qualitativAn Untersuehung konnten Kamniker und Simon in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle bei den stabkernigen Leukoeyten unmittelbar naeh der 
Bestrahlung eine siehere, wenn aueh nicht hoehgradige Abnahme finden. Die restliehen 
FaIle zeigten keine besondere Abweiehung. Aueh bei den Segmentkernigen fanden sie 
naeh der Bestrahlung eine Verminderung; diese war entspreehend der relativ hOheren Zahl 
starker als die Verminderung der Stabkernigen. 

Die Monoeyten und Eosinophilen waren naeh der Bestrahlung zahlenmaBig unver­
mindert. Die Lymphoeyten waren bei 21 Fallen vermehrt. 
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Insgesamt fanden Kamniker und Simon unter ihren Fallen am haufigsten eine 
Vermehrung der Leukocyten, etwas seItener eine Neutropenie. Von dieser waren besonders 
die Jugendformen getroffen. 

Fassen wir die Befunde der einzelnen Autoren noch einmal kurz zu­
sammen, so ergibt sich folgendes: 

Das Verhalten des Blutbildes nach Entzlindungsbestrahlung wurde 
nicht einheitlich gefunden. 

In quantitativer Hinsicht wird sowohl liber eine Zunahme wie liber einen Abfall 
der Leukocytenzahl nach der Bestrahlung berichtet. Letztere Beobachtung machten 
hauptsachlich Theodor, Seitz, Guthmann und Weiss. Klaften, Wagner sowie 
Kamniker und Simon fanden ein unterschiedliches Verhalten. Doch nahm in der weit­
aus liberwiegenden Mehrzahl ihrer FaIle die Leukocytenzahl zu. B a u e r berichtet nur von 
einer Zunahme der Leukocyten. Fried betont, keine wesentlichen Veranderungen in der 
Leukocytenzahl gefunden zu haben. 

In qualitativer Hinsicht fand Wagner in der Regel besonders aber bei den auf 
die Bestrahlung gut reagierenden Fallen einen Abfall der neutrophilen polymorphkernigen 
Leukocyten, der die stabkernigen, noch mehr aber die Jugendformen betraf. Ahnliche 
Beobachtungen machten Bauer, Theodor, Kamniker und Simon. 

Die Lymphocyten fanden Wagner, Bauer, Theodor, Kamniker und Simon 
sowie Joseph und Mayer vermehrt. Demgegeniiber berichtet Klaften von einer Lympho­
peme. 

Beziiglich der Monocyten fand Wagner ein wechselndes Verhalten, bei giinstigem 
Verlauf eine deutliche Vermehrung, eine mangelhafte bei schlecht reagierenden Fallen. 
Bauer berichtet nur, daB in einzelnen Fallen eine Vermehrung der Monocyten beobachtet 
werden konnte. Kamniker und Simon konnten keine Veranderungen in der Mono­
cytenzahl feststellen. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei den Eosinophilen. Bei den gut reagierenden 
Fallen sahen Wagner, sowie Joseph und Mayer eine deutliche Vermehrung der eo sino­
philen Zellen. Auch Bauer berichtet von einer Zunahme der Eosinophilen. Kamniker 
und Simon dagegen fanden die Eosinophilen wieder unverandert. 

3. Der Wirkungsmechanismus der Entziindnngsbestrahlung. 
Uber den Wirkungsmechanismus der Entziindungsbestrahlungen ist viel diskutiert 

worden. In dem Bemiihen, die beobachtete klinische Wirkung zu erklaren und die Ent­
ziindungsbestrahlung auf exakte wissenschaftliche Grundlagen zu stellen, wurden Versuche 
unternommen, Analogieschliisse gezogen und Hypothesen aufgestellt. Eine Einigung iiber 
die strittigen Fragen wurde aber bis heute nicht erzielt. Noch werden die nach Schwach­
bestrahlung in entziindlichen Prozessen sich abspielenden Vorgange verschieden gedeutet_ 
So fiihren manche Autoren den Heileffekt der Entziindungsbestrahlung auf bakterio­
lytische und immunisierende Vorgange lokaler und allgemeiner N atur zuriick, andere auf 
eine Funktionssteigerung des im Abwehrkampf sich befindenden Gewebes, wieder andere 
auf Zerst6rung des im UbermaB gebildeten zelligen Infiltrats und auf eine damit ver­
bundene Steigerung der serologischen Abwehrkrafte des Organismus. 

35* 
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Die letztgenannte Anschauung hat vor allem die Holzknechtsche Schule vertreten, 
die ja von jeher eine Reizwirkung der Rontgenstrahlen nicht anerkennt, sondern diesen 
nur eine destruktive Wirkung zuspricht. Nach Pordes ist auch die klinische Wirkung der 
Entziindungsbestrahlung auf die zellzerstorende Wirkung der Rontgenstrahlen zuriick­
zufUhren. Der Angriffspunkt der Rontgenstrahlen lage im entziindlichen Infiltrat, das 
aus hochradiosensiblen Zellen, aus exsudierten Leukocyten und Lymphocyten sowie Phago­
cyten bestiinde. Diese wiirden innerhalb weniger Stunden nach der Bestrahlung zerfallen. 
Dadurch wiirde wiederum die iibermaBige Gewebsspannung vermindert und so die Schmerz­
stillung bewirkt. Die Verminderung der Phagocyten bedinge als zweiten wichtigen Faktor 
eine Hemmung der Gewebseinschmelzung. Der dritte und wahrscheinlich wichtigste Punkt 
sei darin zu erblicken, daB durch den Abbau des entziindlichen Infiltrats die serologische 
Abwehr wesentlich gefordert werde. Pordes bezieht sich hierbei auf Iselin, der als erster 
die Heilwirkung der Rontgenstrahlen bei der Tuberkulose in diesem Sinne gedeutet hat. 
Iselin nahm namlich an, daB die Heilung auf den beim Lymphocytenzerfall freiwerdenden 
Antistoffen beruhe und daB auf diesem Wege eine Art lokaler Autoimmunisierung zustande 
komme. Zum Beweis, daB diese Vorgange auch bei der Heilwirkung der Entziindungs­
bestrahlung von Bedeutung sind, weist Pordes darauf hin, daB die giinstige abortive 
Wirkung dieser Bestrahlungsmethode zu jener Zeit auf tritt, zu der die weiBen Blutkorper­
chen zerfallen, namlich in den ersten 24 Stunden. 

Freund aus der Holzknechtschen Schule, der friiher gleichfalls den Leukocyten­
zerfall fUr das MaBgebende hielt, ist im Laufe der Zeit zu einer etwas abweichenden An­
schauung gekommen. In experimentellen Versuchen hatte er in Ubereinstimmung mit 
anderen Autoren gefunden, daB die Entziindungszellen nicht aus der Blutbahn auswandern, 
sondern an Ort und Stelle aus Bindegewebszellen des BlutgefaBbindegewebsapparates 
hervorgehen. Weitere Versuche mit seinem Schiiler Fukase zeigten ihm nun, daB nur 
die Eiterzellen zerfallen, die Entziindungszellen unter dem EinfluB der Rontgenstrahlen 
sich aber wieder in Bindegewebszellen umwandeln. Der Erfolg der Entziindungsbestrah­
lung beruhe also nicht aUein auf einer destruktiven Wirkung der Rontgenstrahlen, sondern 
zum Teil nur auf einer depressiven. Depressiv insofern als die biologisch hoher entwickelten 
Entziindungszellen zu den einfacheren Bindegewebszellen zuriickverwandelt wiirden. Als 
weiteren Faktor fUr die Heilwirkung einer Entziindungsbestrahlung zieht Freund die 
stets nach Rontgenbestrahlung auftretende Friihhyperamie in Betracht. Diese fUhre zu 
einer starkeren Durchblutung des Gewebes und damit zu einem verstarkten entziindlichen 
Odem. Da er dieses sehr zellarm gefunden hat, nimmt er an, daB es nur die Aufgabe hat, 
Schutzkrafte des Gesamtorganismus an den Entziindungsherd heranzubringen. Das 
Auftreten des Odems fUhrt Freund auf eine Durchlassigkeitssteigerung der GefaBe zuriick, 
die durch eine Schadigung der GefaBwand durch Rontgenstrahlen entstiinde. Die schmerz­
stillende Wirkung der Rontgenstrahlen beruhe darauf, daB die entziindliche Umwandlung 
der Nervenscheidenzellen, die den Schmerz hervorrufe, durch die Rontgenstrahlen gehemmt 
werde. 

Die Anschauung von Freund iiber das Zustandekommen des Heileffektes der Ent­
ziindungsbestrahlung ist noch nicht diskutiert worden, weil sie erst in der letzten Zeit 
veroffentlicht worden ist. Dafiir ist der andere Erklarungsversuch der Holzknechtschen 
Schule, der von Pordes, durch Fried einer lebhaften Kritik unterzogen worden. 
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Die Ansicht, daB die Heilwirkung der Entziindungsbestrahlung auf eine Destruktion 
der Leukocyten und Lymphocyten sowie auf eine Verminderung von Phagocyten und auf 
das Auftreten von beim Zerfall entstehenden Antikorpern zuriickzufiihren ist, weist Fried 
auf das scharfste zuriick. Er beruft sich dabei auf eigene Untersuchungen, die ergeben 
hatten, daB nach Entziindungsbestrahlungen im Blut keine iiber die natiirliche Schwankung 
hinausgehende Leukocytenzerstorung auftrete. Auch waren in vielen Eiterpraparaten 
die Eiterzellen aus bestrahlten, frischen Einschmelzungsherden vorziiglich erhalten gewesen. 
Zur Abschwellung eines entziindlichen Infiltrats sei auch ein Leukocytenzerfall gar nicht 
notwendig. Der Riickgang eines entziindlichen Infiltrates sei einfach aus der der Bestrah­
lung folgenden Hyperamie zu erklaren. In den erweiterten GefaBen wiirden die Lymph­
stauung und das Infiltrat weggeschafft. 

Ausschlaggebend fiir die Heilwirkung der Entziindungsbestrahlung halt en Heidpn­
hain und Fried das Auftreten immunisatorischer Vorgange lokaler und allgemeiner 
Natur. Als Beweis fiir die lokal immunisatorische Wirkung der Rontgenstrahlen fiihren sie 
an, daB aus bestrahlten Entziindungsherden durch Punktion gewonnener Eiter steril 
gewesen ware und daB das Eiterserum eine hohe Bactericidie gezeigt hatte. Fiir die all­
gemein immunisatorische Wirkung der Entziindungsbestrahlung sprache die gute Beein­
flussung von Entziindungen, wenn an ganz anderen Stellen als am Ort der Erkrankung 
bestrahlt wurde. Beispielsweise wurde ein Patient mit crouposer Pneumonie durch einp 
Entziindungsbestrahlung iiberaus schnell geheilt, obgleich die falsche Seite bestrahlt 
worden war. Die allgemeine Wirkung der Bestrahlung beweise auch die Tatsache, daB die 
Blutbactericidie zunahme. 

Fried hatte namlich, wie wir friiher bei der Besprechung des serologischen Verhaltens des Blutes 
schon erwahnt haben, gefunden, daB die bactericide Kraft des Serums durch die Bestrahlung in 2/3 der 
Falle eine erhebliche Steigerung erfahrt. Diese wird zuerst 12-24 Stunden nach der Bestrahlung erkennbar, 
erreicht ihren Hohepunkt nach 24-48 Stunden und verschwindet wieder in 6-8 Tagen. Dieser V organg 
verlauft also ganz parallel zur Besserung. 

Heidenhain und Fried glauben nun aber nicht, daB die Heilung durch Bestrahlung 
nur mit den immunisatorischen Vorgangen zusammenhangt. Fried erklart vielmehr, 
daB in der ErhOhung der bactericiden Krafte nur ein experimentell faBbarer Vorgang 
aufgedeckt sei, der zusammen mit anderen physikalisch-chemischen und kolloidalen Vor­
gangen erst die Gesamtwirkung hervorbringe. 

Diese Anschauung von Heidenhain und Fried iiber den Wirkungsmechanismus 
der Entziindungsbestrahlung wurde nun wieder von Wagner und O. Schoenhof an­
gegriffen. W ohl spricht Wa gn e r allgemeinen wie ortlich immunisierenden Vorgangen 
eine gewisse Bedeutung zu, warnt aber vor ihrer Uberschatzung. Jedenfalls lehnt er eine 
bakteriolytische Wirkung der Rontgenstrahlen abo Einmal konnte er den von Heidenhain 
und Fried hervorgehobenen Befund iiber die Sterilitat des aus bestrahlten Entziindungen 
gewonnenen Eiters nicht bestatigen. AuBerdem hebt er hervor, daB derartige Befunde 
mit Vorsicht aufzunehmen seien, da Eiter aus gynakologischen Entziindungen gonorrhoi­
scher Atiologie an sich schon steril ist. Als Beweis, daB die Rontgenstrahlen nicht bakterio­
lytisch wirken, betont Wagner, daB er bei der Bestrahlung von SchleimhautgonorrhOe 
niemals ein Absterben von Gonokokken beobachtet habe. Im Gegenteil sei es nach Schwach­
bestrahlung von latenter Gonorrhoe zum Aufflammen der Infektion gekommen. Wagner 
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hat daher die Schwachbestrahlung sogar zu diagnostischen Zwecken benutzt, wenn andere 
bewahrte Provokationsverfahren nicht ausreichten. Die Beobachtung, daB GonorrhOe 
durch Rontgenstrahlen nicht beeinfluBt wird, hat iibrigens auch Bott gemacht und sie 
gleichfalls als Gegenbeweis gegen die von Heidenhain und Fried aufgestellte Behauptung 
von der bakteriolytischen Eigenschaft der Rontgenstrahlen benutzt. 

Auch der von anderer Seite vertretenen Anschauung, daB der Effekt der Entzundungs­
bestrahlung bei dem durch die Rontgenstrahlen bewirkten Zerfall von Korperzellen einer 
Proteinkorpertherapie gleichzusetzen sei, konnte Wagner sich nicht anschlieBen. Er 
halt die bei der Entzundungsbestrahlung zur Anwendung kommende Strahlenmenge fur 
zu gering, urn derartige Reaktionen zu erzeugen. Ais hauptsachlichsten Gegengrund gegen 
eine derartige Annahme bezeichnet er die Tatsache, daB gerade die gut reagierenden FaIle 
jede Andeutung des "zweiphasigen Verlaufes" (R. Schmidt) vermissen lieBen, der fur 
die Proteinkorpertherapie typisch sei. Bei dieser sei die primar negative Phase auBerdem 
gekennzeichnet durch den rasch vorubergehenden Fieberanstieg mit der oft beobachteten 
Doppelzacke. Diese "Steigerung des krankhaften Geschehens", speziell eine Herdreaktion, 
werde fast in allen auf die Entzundungsbestrahlung gut reagierenden Fallen vermiBt. 
Auch das Blutbild sprache nicht dafur, daB die Heilwirkung der Entzundungsbestrahlung 
der der Proteinkorpertherapie ahnlich ist. Wohl seien einige Analogien vorhanden, doch 
bestunden andererseits deutliche Differenzen. Diese seien in seiner Klinik in zahlreichen 
Untersuchungen bei schwachbestrahlten und mit Milchinjektion behandelten Fallen von 
Adnexentzundungen einwandfrei nachgewiesen worden. 

Nur in der Gesamtzahl der Leukocyten bestand in beiden Versuchsreihen ziemliche Ubereinstim­
mung. Anders verhielt sich dagegen das Blutbild. Die Zahl der Neutrophilen zeigte nach Proteinkorper­
injektion sofort (nach 4 Stunden) so gut wie immer eine betrachtliche Steigerung, die mit 8 Stunden ihr 
Maximum zu erreichen pflegte, um mit 24 Stunden schon eine Abnahme aufzuweisen, wobei die Werte 
aber noch iiber den Anfangszahlen blieben. Nach 48 Stunden und in den folgenden Tagen erfolgte 
daun allmahlich weiterer Abfall. Die Stabkernigen zeigten nach 4 Stunden betrachtliche Zunahme, das 
Maximum nach 8 Stunden, im Gegensatz zum sofortigen Abfall nach Schwachbestrahlung, den Wagner 
besonders hervorhebt. Die Zunahme der Eosinophilen war bei den injizierten Fallen weniger deutlich, 
die primare Steigerung der Lymphocytenzahl fehlte bei den Milchfallen oder war doch viel geringer und 
nach 8 Stunden schon wieder voriibergehend verschwindend; in Fallen mit primar hohen Lymphocyten­
werten fand sich nach 4 und 8 Stunden ein betrachtliches Absinken der Lymphocytenzahl, die erst nach 
24 Stunden den Anfangswert wieder zu erreichen pflegte (vergl. hierzu Wagner S. 545). 

Den von anderer Seite aufgestellten Hypothesen von einer Hautwirkung der Strahlen 
und den dadurch bedingten Anderungen im vegetativen Nervensystem (Bauer, Theodor), 
ferner physikochemischen Anderungen im EiweiB- und Ionenbestand der Gewebe (Kroetz) 
glaubt Wagner eine gewisse Bedeutung fur den Bestrahlungseffekt zuschreiben zu miissen, 
ebenso der Hyperamie und einem Freimachen blockierter Lymphwege. Auch eine Reiz­
wirkung der kleinen Strahlendosen auf das reticulo-endotheliale System, das bei der Bekamp­
fung der Infektion eine bedeutende Rolle spielt, sei in Betracht zu ziehen. Neben allen 
diesen Vorgangen halt Wagner aber auch noch einen anderen Faktor fur wesentlich, 
namlich die Tatsache, daB auch die sehr radiosensiblen Ovarien von Strahlen mitgetroffen 
werden. Von diesen kleinen Strahlendosen sei bekannt, daB sie funktionssteigernd wirken 
wiirden. Es wurde somit also auch die Ovarfunktion eine Steigerung erfahren. Die ver­
mehrte endokrine Tatigkeit des Ovars wiirde dann wiederum eine Hyperamie bewirken 
und somit die Mitbestrahlung des Eierstockes im HeilungsprozeB nine vielleicht nicht 
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ganz untergeordnete Rolle spielen. Diese Ansicht wurde jiingst auch wieder von G. D oder­
lein aus der Wa gnerschen Klinik vertreten. 

Im Gegensatz zu Wagner und C. Schoenhof stellt Pfalz die immunisatorischen Vor­
gange wieder in den Vordergrund. Umfassende Versuche an Frauen mit Adnex- und Bauch­
fellentziindungen, ferner bei gesaugekranken Meerschweinchen haben ihm gezeigt, daB die 
bactericide Kraft des Blutes nach Rontgenentziindungsdosen stark erhOht ist. Es handele 
sich dabei um eine echte unspezifische Immunisierung, denn die gesetzmaBig festgestellte 
Reaktion habe in allen Teilphasen dem Verhalten der Blutbactericidie nach Injektion 
unspezifischer und spezifischer Proteinkorper geglichen. 1m Eiter in vivo bestrahlter 
Abscesse hat Pfalz auBerdem einen starken Leukocytenzerfall gefunden. Da dieser Befund 
gleichzeitig mit einer ImmunitatserhOhung des Blutes einherging, schlieBt Pfalz, gestiitzt 
auf die Arbeiten von R. Pfeiffer, A. v. Wassermann, M. Hahn, Schneider u. a., 
daB die Immunkorper aus den zerfallenden Leukocyten hervorgehen, der Zerfall im Ent­
ziindungsgebiet also den AnstoB zur allgemeinen Leistungssteigerung der antibakteriellen 
Abwehrkrafte im Organismus gibt. Aus der Tatsache, daB er bei schwachbestrahlten 
Frauen ohne aIle Entziindungsherde eine Steigerung der natiirlichen Immunitat des Elutes 
feststellen konnte, zieht Pfalz den SchluB, daB neben den Leukocyten des Entziindungs­
herdes noch andere Zellgruppen an der Einleitung der Rontgenimmunisation des Blutes 
beteiligt seien. Bei diesen handle es sich um vorwiegend endotheliale Elemente, die gleich­
falls zum Teil zerfallen und fermentativ leistungssteigernd im Sinne Biers und W eichard ts 
wirken wiirden. Lokal sei noch die nach Bestrahlung einsetzende Hyperamie von Bedeu­
tung. Dadurch wiirde der Antransport der Immunkorper gefOrdert. Die haufig beobachtete 
schmerzstillende Wirkung der Bestrahlung lieBe sich durch eine Hemmung der entziind­
lichen Umwandlung der Nervenscheidenzellen erklaren. Eine ahnliche Ansicht hat auch 
Freund vertreten. 

Mit diesen Ausfiihrungen haben wir bereits einen umfassenden Uberblick iiber die 
strittigen Fragen gegeben. Wir sind ausfiihrlich auf die einzelnen Hypothesen und ihre 
Grundlagen eingegangen, weil bis auf die AuBerungen von Pfalz aIle anderen Anschauungen 
tiber den Wirkungsmechanismus der Entziindungsbestrahlung aus Kliniken stammen, die 
mit der Entwicklung dieser Bestrahlungsmethode aufs engste verkntipft sind und in ihnen 
das Fiir und Wider bei der Beurteilung der einzelnen Punkte deutlich zum Ausdruck 
kommt. Die von anderen Autoren vertretenen Ansichten iiber den Wirkungsmechanismus 
der Entziindungsbestrahlung bewegen sich in dem nunmehr umrissenen Fragengebiet. 
Zum Teil wurden sie im vorangehenden bereits angedeutet. 

1m Grunde laufen die Erklarungsversuche immer auf das gleiche hinaus, namlich 
auf eine Leistungssteigerung der Abwehrkrafte durch eine Reizwirkung der Rontgen­
strahlen. Hierzu bekennt sich ganz allgemein Ullmann. Schneider nimmt eine indirekte 
Reizwirkung an, die auf dem Wege iiber eine Allgemeinwirkung zu einer lokalen Reaktion 
in dem pathologisch veranderten Organ fiihrt. Schwarz glaubt wieder an eine indirekte 
Reizwirkung der Reticulo-Endothelialzellen. Diese spielte auch bei den Erklarungen von 
Fried, Wagner und Pfalz eine Rolle. Daneben halt Schwarz aber auch die in der 
Tiefe sta ttfindenden friihreaktiven Ca pillarerweiterungen fiir bedeutungsvoll. H 0 1 t­
husen fiihrt die Wirkung der Entziindungsbestrahlung auf Zellzerfallsprodukte zuriick, 
die im Sinne der Proteinkorpertherapie wirken wiirden. Mit ahnlichen wie bei der par-
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enteralen EiweiBzufuhr vor sich gehenden, zum Teil recht komplizierten Vorgangen, 
glauben auch Kamniker und Simon die Wirkung der Entziindungsbestrahlung erklaren 
zu ki:innen. Diese Ansicht wird auch von Kingreen geteilt, der auBerdem die Bedeutung 
der Strahlenhyperamie fUr das Zustandekommen der Heilwirkung betont. 

Neben der Hyperamisierung halt auch G. Doederlein den ZelIzedalI fiir das Wesent­
liche. Dadurch wiirde einerseits die Gewebsspannung verringert, andererseits wiirden aus 
den zedallenden Leukocyten, Lymphocyten und Histiocyten Fermente entstehen, die 
proteolytisch wirken und so den Abbau entziindlich geschadigter Gewebsteile beschleunigen 
wiirden. Vielleicht vermi:ige auch eine Reizung der fermentbildenden Reticuloendothelien 
durch die kleinen Strahlendosen im gleichen Sinne die Riickbildung im Entziindungsherd 
zu begiinstigen. SeiBer laBt es wieder offen, ob die Heilwirkung der Ri:intgenstrahlen auf 
Hyperamisierung, ZelIzedalI oder Beeinflussung der fixen Bindegewebszellen beruhe. Auf 
Grund seiner Tieruntersuchungen bezeichnet Schaefer die Wirkung der Ri:intgenstrahlen 
bei Entziindungen yom pathologisch-hilltologischen Standpunkt, anderen konservativen 
entziindungsfi:irdemden Mitteln, wie der Warme und der Bierschen Stauung ahnlich. 
Nach Liebersohn greifen die Ri:intgenstrahlen vornehmlich an den in der Haut befind­
lichen Endigungen des vegetativen Nervensystems an und stimulieren so die Gewebszellen. 
Diesen Angriffspunkt ziehen auch Bauer, Theodor und Veith in Betracht, die die Haut 
fUr ein immunisierendes Organ im Sinne J. F. MulIers erklaren. Cramer und Kalk­
brenner kommen zu dem SchluB, daB die Wirkungsweise der Ri:intgenstrahlen auf ent­
ziindliche Gewebe wohl in der Anregung eines physiologischen Abwehrapparates zu ver­
mehrter Leistung bestiinde, ein komplexer Vorgang, dessen Einzelheiten noch nieht sieher­
gestellt seien. 

Demgegenuber stellt A b bat i die Zersti:irung der Leukoeyten wieder in den Vorder­
grund und gibt folgende Erklarung: Beim Leukoeytenzedall werden vorgebildete Anti­
ki:irper, andererseits aueh bereits phagoeytierte (somit in ihrer Wirkung abgesehwaehte) 
Bakterien und versehiedene Proteinki:irper frei, die aIle in den Kreislauf gelangen und dort 
zu verschiedenen Reaktionen fUhren. Die Antiki:irper binden die toxisehen Produkte, 
worauf die fast augenbliekliehe Besserung zuriickzufiihren ist und entfalten eine anti­
bakterielle Wirkung. Die Proteine bewirken wie die Proteinki:irpertherapie eine spezifisehe 
Immunitat, iiben aber dabei aueh gleichzeitig einen Reiz auf die blutbildenden Organe 
aus, der diese zu erhi:ihter Tatigkeit anregt. Hierdurch findet die beobachtete Hyper­
leukocytose ihre Erklarung. Die in ihrer Virulenz abgesehwachten, in den Kreislauf 
gelangenden Keime, fiihren auBerdem zu einer spezifisehen Immunitat oder steigem diese, 
so daB die Entziindungsbestrahlung aueh eine Art richtiger Autovaceinetherapie darstellt. 

Uberbliekt man noeh einmal die vorstehenden Ausfiihrungen, so sieht man, daB der 
Wirkungsmechanismus der Entziindungsbestrahlung recht verschieden erklart wird. Das 
hangt zum Teil damit zusammen, daB es sehr schwer ist, die zur Diskussion stehenden 
Vorgange exakt zu edassen. Aueh dad nicht vergessen werden, daB schon yom pathologiseh­
anatomisehen Standpunkt aus die Entziindung als krankhaItes Gesehehen ein sehr sehwie­
riges Problem darstellt und sieh nieht einmal die Pathologen iiber das Wesen der Ent­
ziindung einig sind. 

Diese Meinungsversehiedenheiten iiber das We sen der entziindlichen Vorgange 
spiegeln sieh aueh in den Erklarungsversuehen iiber den Wirkungsmechanismus der Ent-
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ziindungsbestrahlung wieder. Bei der Darstellung von Freund kommt das deutlich zum 
Ausdruck. Wenn Freund der Ansicht ist, daB die Entziindungszellen an Ort und Stelle 
aus Bindegewebszellen des BlutgefaBbindegewebsapparates hervorgehen, und daB der 
Austritt von Blutzellen keine Rolle spiele, so vertritt er nur den gleichen Standpunkt wie 
Kauffmann. Diese Auffassung ist aber bereits von Marchand zuriickgewiesen worden; 
sie wird auch von Lubarsch nicht geteilt. Wir konnen daher die Erklarung von Freund 
aus unseren weiteren Betrachtungen ausschalten. 

Was nun die Ansichten der iibrigen Autoren anbelangt, so kann man zunachst sagen, 
daB diese aIle dahingehen, daB die Wirkung der Entziindungsbestrahlung auf einer Steige­
rung der Abwehrvorgange beruht. Meinungsverschiedenheiten herrschen aber dariiber, 
auf welch em Wege diese Steigerung zustande kommt. Es kann wohl kein Zweifel dariiber 
bestehen, daB in dieser Hinsicht dem der Bestrahlung folgenden Zellzerfall die groBte 
Bedeutung zukommt. Der Zellzerfall fiihrt zum Freiwerden von Antikorpern und bakterio­
lytischen Fermenten und somit zu einer lokalen immunisierenden Wirkung. Diese Ansicht 
wird auch von Pordes, Pfalz, Kamniker und Simon, G. Doderlein, Holthusen, 
Abba ti u. a. vertreten. Der Zellzerfall iibt aber auBerdem im Sinne der Proteinkorper­
therapie vielleicht auch einen Anreiz auf das im Abwehrkampf empfindliche Gewebe aus, 
das andererseits womoglich direkt durch die schwa chen Rontgendosen zu erhOhter Abwehr­
leistung stimuliert wird. 

Den Einwand von Fried, daB man einen Zellzerfall zur Erklarung der Vorgange 
bei der Entziindungsbestrahlung nicht heranziehen konne, weil der von ihm untersuchte 
Eiter aus bestrahlten Entziindungsherden ungeschadigte Leukocyten aufgewiesen habe, 
konnen wir nicht anerkennen. Die Radiosensibilitat der Leukocyten ist so groB, daB auch 
bei den bei der Entziindungsbestrahlung zur Wirkung kommenden Dosen Leukocyten 
zugrunde gehen miissen. So betont auch Pfalz ausdriicklich, daB er nach Entziindungs­
bestrahlungen den Leukocytenzerfall im Eiter in vivo stark erhOht gefunden habe. Auch 
ist der Einwand von Fried nicht stichhaltig, daB gerade nach Entziindungsbestrahlungen 
iiber Auftreten von Hyperleukocytose berichtet werde, was als Beweis dafUr anzusehen sei, 
daB Leukocyten nicht zerstort werden wiirden. Hierzu ist zu berner ken, daB diese Hyper­
leukocytose im peripheren Blut festgestellt worden ist. Das Verhalten der Leukocyten im 
peripheren stromenden Blut kann aber niemals als MaBstab dafiir benutzt werden, ob und 
wieweit die gleichen, an einer weitabgelegenen, umschriebenen Korperstelle angehauften 
Zellen durch Rontgenstrahlen zerstort werden. Auch im stromenden Blut gehen natiirlich 
Leukocyten zugrunde, doch werden diese bei den sofort eintretenden regenerativen Vor­
gangen wieder durch neue ersetzt. Es ist durchaus denkbar, daB es hierbei zu einer iiber­
schieBenden Neubildung kommt. Andererseits ist eben die Hyperleukocytose ein Zeichen 
fUr die im bestrahlten Entziindungsherd sich abspielenden Reaktionen. SchlieBlich ist es 
auch gar nicht von der Hand zu weisen, daB die beim Zellzerfall freiwerdenden EiweiB­
produkte im Sinne von Abba ti gleichzeitig auch einen funktionsfOrdernden Reiz auf die 
blutbildenden Organe ausiiben und somit die Hyperleukocytose bedingen. 

Der Wirkungsmechanismus einer Entziindungsbestrahlung ist eben zu komplex, 
als daB man ihn mit ein paar Vorgangen erklaren konnte. Das geht auch aus den Aus­
fUhrungen von Wagner hervor, der einer ganzen Reihe von Vorgangen eine gewisse Bedeu­
tung beimiBt. Desgleichen hat sich ja auch Fried in einer spateren Publikation dahin 



554 Die Entziindungsbestrahlung in der Gynakologie. 

ausgedriickt, daB es sich bei der Wirkung der Entziindungsbestrahlung um sehr kompli­
zierte Vorgange handle und die von ihm festgesteUte Erhohung der bactericiden Krafte 
erst zusammen mit anderen physikalischen, chemischen und kolloidalen Vorgangen die 
Gesamtwirkung hervorbringe. Wie komplex die Verhaltnisse bei der Entziindungsbestrah­
lung liegen, beweist auch die Tatsache, daB Fried iiberraschende Besserungen beobachten 
konnte, wenn die Bestrahlung fern yom Entziindungsherd vorgenommen worden war, 
und daB Pfalz gleichfalls eine Steigerung der immunisatorischen Krafte des Elutes fand, 
wenn er Frauen bestrahlte, die gar keine Entziindungen hatten. 

Pfalz bringt diese Erscheinung mit Einwirkungen auf endotheliale Elemente in 
Zusammenhang. Diese wiirden unter dem EinfluB der Rontgenstrahlen zum Teil zerfallen 
und ahnlich fermentativ leistungssteigernd wirken wie zerfallende Leukocyten. Den 
reticulo-endothelialen Zellen haben auBerdem auch Wagner, Schwarz, G. Doderlein 
u. a. bei der Entziindungsbestrahlung gewisse Bedeutung zugeschrieben. Das ist zweifellos 
richtig, denn nach den Mitteilungen von Giinsberger spielt das reticulo-endotheliale 
System bei der Wirkung der Entziindungsbestrahlung eine nicht unbedeutende Rolle. 
Doch muB auch bei fern yom Entziindungsherd vorgenommenen Bestrahlungen mit einem 
Elutzerfall gerechnet werden, wenn, wie das vielfach der Fall ist, 20 % der HED zur 
Anwendung kommen, so daB bei den diesbeziiglichen Beobachtungen von Fried und 
Pfalz an ein Zusammenwirken mehrerer Reaktionen gedacht werden muB. 

SchlieBlich wird auch dem vegetativen Nervensystem eine gewisse Bedeutung zu­
gesprochen. Liebersohn, Bauer, Theodor, Veith stellen dieses sogar in den Vorder­
grund. Durch eine Beeinflussung der in der Haut sich befindenden Endapparate des 
Sympathicus und Vagus soll es zu einer Umstimmung im vegetativen Nervensystem 
kommen, die giinstig auf den EntziindungsprozeB einwirke. Vielleicht spielen derartige 
Reaktionen eine gewisse Rolle, sehr groB wird diese wohl aber nicht sein. Jedenfalls ist 
es naherliegend, den ortlich faBbaren Reaktionen eine groBere Bedeutung zuzusprechen 
als dieser hypothetischen Hautwirkung. 

Dafiir stimmen wir aber der Annahme wieder voll zu, daB die der Bestrahlung folgende 
lokale Hyperamie fUr den Heileffekt von Bedeutung ist. Das brauchen wir im Hinblick 
auf die groBen Erfolge jeglicher Hyperamiebehandlung bei Entziindungen nicht weiter 
zu er6rtern. Wir teilen auch die Ansicht von Fried, daB die Hyperamie zu einem 
Riickgang vorhandenen Infiltrats in der Weise fiihrt, daB dieses durch die erweiterten 
GefaBe fortgeschafft und damit auch die Lymphstauung aufgehoben wird. Mit dem Nach­
lassen der Gewebsspannung muB dann zwangslaufig auch der Entziindungsschmerz zuriick­
gehen. Ahnliches kennen wir ja auch von der Bestrahlung eingeklemmter Myome her. 
Auch die dort nach der Bestrahlung sich abspielenden Vorgange und das schnelle Schwinden 
der Schmerzen haben wir ahnlich erklart. Deshalb konnen wir uns auch der Ansicht von 
Pordes nicht anschlieBen, der den Riickgang der Schmerzen mit dem Zerfall der Ent­
ziindungszellen in Zusammenhang bringt. Pordes spricht selbst von Spannungsschmerz. 
Ein einfacher Zellzerfall kann die Spannung aber kaum wesentlich vermindern. Eine 
Entlastung kann erst eintreten, wenn die Zerfallsprodukte abgefiihrt werden. Das macht 
eben die Hyperamie. Neben diesen Vorgangen, die bei der Beseitigung des Entziindungs­
schmerzes eine Rolle spielen, mag auch noch eine direkte Einwirkung auf die Nerven und 
die von der Entziindung vielleicht mitergriffenen Nervenscheidenzellen von Bedeutung sein. 
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Schlie.Blich ware die nur von Wagner und seiner Schule vertretene Ansicht noch 
kurz zu streifen, daB der Erfolg der Entzundungsbestrahlung bei gynakologischen Ent­
zundungen zum Teil auch damit zusammenhinge, daB auf die bei del' Bestrahlung mit­
getroffenen Ovarien durch die schwachen Dosen ein funktionsfordel'llder Reiz ausgeubt 
wurde, del' sich gunstig auf die Abheilung auswirke. Wenn diese Ansicht von del' Bedeu­
tung del' Ovarialfunktion fUr das Abheilen genitaler Prozesse richtig ware, dann muBte 
man derartige Krankheiten durch entsprechende Hormonpraparate wenigstens bessel'll 
konnen. Dahingehende Untersuchungen an unserer Klinik haben aber gezeigt, daB dieses 
therapeutische Vorgehen auch nicht den geringsten Heileffekt ausubt. 1m ubrigen haben 
wir auch bereits hervorgehoben, daB gerade die Ovarfunktion die Abheilung eines ent­
zundlichen Genitalprozesses sehr erschwert, weil diesel' wahrend del' Menstruation meistens 
eine Verschlechterung erfahrt. Aus diesen Erfahrungstatsachen heraus wird von uns 
und anderen Autoren bei geeigneten Fallen von genitalen Entzundungen die Ovarfunk­
tion je nach dem Alter del' Patientin ganz oder zeit weise ausgeschaltet; ein therapeu­
tisches Vorgehen, das sich auf del' Beobachtung aufbaut, daB langwierige Entzundungen 
schnell abheilen, wenn die Patientin in die Menopause kommt und das, kombiniert mit 
konservativen MaBnahmen, sehr gute Erfolge zeitigt. 

Nach dieser eingehenden Darstellung der verschiedenen Anschauungen 
uber den Wirkungsmechanismus der Entzundungsbestrahlung und ihrer 
kritischen Betrachtung kommen wir zu dem SchIuB, daB del' Wirkungs­
mechanismus dieser Bestrahlungsmethode ein sehr komplexer ist. 

Es spielen dabei sicher eine bedeutende Rolle 
1. die lokale Hyperamie, 
2. der lokal auftretende Zellzerfall, der, ganz allgemein gesprochen, 

ahnIich wie eine Proteinkorpertherapie, zu einer Leistungssteigerung aller 
im Kampfe gegen die Infektion begriffenen Krafte fuhrt. 

3. AuBerdem scheinen aber noch andere, mehr allgemeine Vorgange, 
wie eine Leistungssteigerung des reticulo-endothelialen Systems durch die 
Rontgenstrahlen, von Bedeutung sein. 

4. Die Erfolge der Entziindnngsbestrahlnng. 
Die Angaben uber die Erfolge der Schwachbestrahlung bei Genitalent­

zundungen schwanken auBerordentlich. 
Wenig zufriedenstellende Erfoige hatten Bott, Baer, Gambarow, Schon­

holz, Schneider und Ganssbauer. 
Die Beobachtungen von Bott umfassen 50 ausgewertete Falle. Zu dies en gehoren 

28 Frauen mit akuter gonorrhoischer Adnexitis. In 24 Fallen dieser Gruppe war keinerlei 
Beeinflussung festzustellen. Bei 8 Patienten mit chronischer gonorrhoischer Adnexitis 
wurde uberhaupt kein Erfoig erzielt. Etwas anders lagen die Verhaltnisse bei den puer­
peralen Adnexitiden und Parametritiden. Bei einigen Adnexitiden wurde Besserung 
erzieIt, bei den Parametritiden schien die Bestrahlung eine schnellere Einschmelzung hervor­
zurufen. Zusammenfassend kommt Bott dann aber zu dem SchIuB, daB die an die Ent­
zundungsbestrahiung geknupften Erwartungen sich nur zum Teil erfullt hatten. Denn del' 
Krankenhausaufenthalt ware in den meisten Fallen in keiner Weise abgekurzt worden. In 
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keinem FaIle ware es moglich gewesen, eine Patient in mit chronischer Adnexitis und Para­
metritis durch Schwachbestrahlung dauernd beschwerdefrei zu machen, fast immer ware 
spater oder friiher die temporare Kastration oder in vereinzelten Fallen die Totalexstirpation 
notig gewesen. 

B a e r fand bei gonorrhoischen Adnexerkrankungen die Bestrahlung mit groBeren Dosen 
der Schwachbestrahlung gegeniiber entschieden iiberlegen und empfahl daher bei derartigen 
Erkrankungen die temporare Rontgenkastration. 

Die gleiche Ansicht vertritt Gambarow, der die Erfolge der Schwachbestrahlung 
bei entziindlicher Adnexerkrankung als sehr bescheiden bezeichnet. Nur in etwa 25 % 

der FaIle wurde ein zufriedenstellender Effekt erzielt, in den iibrigen 75 % blieb der Erfolg 
vollstandig aus oder war sehr kurzdauernd. 

Als wenig befriedigend bezeichnet auch Schoenholz seine Erfahrungen mit der 
Schwachbestrahlung. Er ist daher bei den gonorrhoischen Adnexentziindungen, ahnlich 
wie Baer, zur temporaren Rontgenkastration iibergegangen. Bei 12 Schwachbestrahlungen 
beobachtete er in nur 4 Fallen einen guten Erfolg; es kam zu einem schnellen Abklingen 
der entziindlichen Erscheinungen. Bei 2 Patient en war der Erfolg ein maBiger, in 6 Fallen 
war das Resultat so gar als direkt schlecht zu bezeichnen, d. h. es zeigte sich in dem Ablauf 
der Erkrankung nicht nur keine Anderung gegeniiber dem bis dahin sehr schleichenden 
Verlauf, vielmehr war 5mal in direktem AnschluB an die Bestrahlung ein akutes Rezidiv 
eingetreten, wahrend in einem Fall ein Au££lackern des Prozesses durch die nachste Men­
struation ausgelOst wurde. Zweimal beobachtete er im AnschluB und in Abhangigkeit der 
Schwachbestrahlung eine schwere atypische Blutung. 

Aus dem Bericht von Schneider geht hervor, daB er bei 30 genau beobachteten ein­
schlagigen Fallen niemals einen Erfolg beobachtet hat. 

G a n s s b au e r glau bt den Entziindungs bestrahlungen keine praktische Bedeutung bei­
messen zu konnen. Von 22 Fallen - es handelte sich urn 9 Parametritiden, 7 Pelveoperitoni­
tiden, 1 Mastitis, 2 Bauchdeckeneiterungen und 3 Genital- und Peritonealtuberkulosen -
wurden zwar 17 geheilt und 5 FaIle gebessert, da aber neben der Rontgenbehandlung in 
jedem Fall noch Bettruhe, Eisblase, Hydrotherapie, in man chen Fallen auch Afenil und 
Caseosan zur Anwendung kam, konnten die Erfolge nicht der Rontgentherapie zugute 
geschrieben werden, vor allem schon deshalb nicht, weil die Behandlungsdauer gegeniiber 
der Therapie mit den erwahnten Mitteln allein nicht verkiirzt gewesen ware. 

Framm und Wierig erreichten bei 35 Fallen 7mal eine Heilung, 22mal eine Besse­
rung, 5mal keine Beeinflussung, Imal eine deutliche Verschlechterung; also auch keine 
iiberragenden Erfolge. 

Bra ude hat 38 FaIle mit gonorrhoischen und septischen Adnexerkrankungen bestrahlt. 
Die besten Erfolge erzielte er bei frischen Fallen. 

Das gleiche berichtet Theodor, der 58 Patientinnen - 21 Patientinnen mit akuter 
und subakuter Salpingoophoritis, 17 mit Perimetritis, 7 mit Pelveoperitonitis und 13 mit 
Periparametritis - behandelt hat. Je akuter der Fall war, urn so empfindlicher war er gegen 
Rontgenstrahlen. In 2 Fallen von chronischer Entziindung war die Rontgentherapie erfolglos. 

N ahmmacher hat 44 gynakologische Entziindungen mit Schwachbestrahlungen 
behandelt. Bei diesen wurde eine rasche Verkleinerung der Infiltrationen oder der Exsudate 
und ein schnelles Zuriickgehen peritonealer Reizungen festgestellt. 
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Uber ahnliche giinstige Wirkungen der Rantgentherapie berichtet Solomon und 
B 1 0 n d e a u bei 4 Fallen von puerperaler Sepsis. N ach Incision eitrig eingeschmolzener 
Infiltrate ware die Heilung eine rapide gewesen. 

Die auBerordentlich kurze Heilungsdauer schwachbestrahlter gynakologischer Ent­
ziindungen hebt auch Ab bati hervor. Doch betont dieser Autor wieder, im Gegensatz 
zu den obengenannten, daB selbst groBe entziindliche Tumoren geschwunden waren, ohne 
daB es notwendig geworden ware, zu irgendeinem chirurgischen Eingriff Zuflucht zu nehmen. 
Stets ware es zum vollstandigen Riickgang des Prozesses mit restloser Aussaugung des In­
filtrates und in kiirzester Zeit zu lytischem Abfall des Fiebers gekommen. 

Dellepiane konnte bei 10 Fallen von akuter oder subakuter puerperaler Para­
metritis 5mal eine auffallend rasche Resorption erzielen, 3mal kam es ebenfalls zu einer 
ziemlich rapid en Einschmelzung. In 2 Fallen wurde kein Erfolg erzielt. 1m allgemeinen 
waren die chronischen Formen viel weniger gut zu beeinflussen als die akuten oder sub­
akuten. 

Demgegeniiber warnt Siedentopf-Leipzig vor der Bestrahlung frischer Falle, vor 
allem solcher mit Adnexentziindungen, da es bei Einschmelzung des Exsudates zur Per­
foration und zu uniibersehbaren Komplikationen kommen kanne. Unter 40 entziindlichen 
Erkrankungen der Adnexe, die mit Parametritis kompliziert waren, fanden sich 21 objektive 
Besserungen. 15 Falle waren unverandert, 4 verschlechtert. Bei 14 Fallen reiner Para­
metritis waren 8 objektiv gebessert, 5 unverandert, 1 aber verschlechtert. Bei 8 Fallen mit 
reiner Adnexentziindung trat 2mal objektive Besserung, 4mal Verschlechterung und 
2mal kein Erfolg ein. Septische Entziindungen sprachen starker an als gonorrhoische. 

Kamniker und Simon erzielten unter 81 Fallen bei 41= 51 % einen primaren Er­
folg. Unter diesen befinden sich 13 absolute Heilungen, wahrend die iibrigen Falle nur 
gebessert waren. Bei 15 Patientinnen trat spater ein Riickfall ein, doch solI dieser bei 5 
nicht der Behandlung zur Last zu legen sein. In bezug auf die Atiologie ergab sich, daB die 
schlechtesten Erfolge bei den Entziindungen gonorrhoischer Natur erzielt wurden; in bezug 
auf das Stadium wurden viel bessere Erfolge bei den akuten Entziindungen erzielt. 

Die Breslauer Klinik hat nach dem Bericht von Pfalz 41 Falle mit chronischer Sal­
pingoophoritis und Parametritis bestrahlt. Bei 69,5 % wurde ein objektiv erwiesener Heil­
erfolg festgestellt. Auch Mastitiden seien in einem hohen Prozentsatz giinstig beeinfluBt 
worden. 

Uber ein sehr groBes Material verfiigen Joseph und Mayer. Sie haben 236 Falle mit 
gynakologischen Entziindungen bestrahlt. Uber die primare Wirkung machen sie folgende 
Angaben: Von 198 Adnextumoren wurde bei 109 = 55,05% ein Erfolg erzielt. Bei 10 = 

5,05 % war der Erfolg zweifelhaft, bei 97 = 39,08 % blieb dieser va11ig aus. 15 parametritische 
Exsudate wurden in 12 Fallen mit Erfolg, in den restlichen 3 ohne Erfolg bestrahlt. Von 
14 Pelveoperitonitiden kamen 8 zur Heilung, in einem Fall war der Erfolg zweifelhaft, 
5mal blieb jede Besserung aus. Bei 9 abgekapselten Abscessen hatte die Bestrahlung 
3mal Erfolg, 1mal war die Wirkung zweifelhaft, 5mal blieb die Bestrahlung ohne jeden 
Erfolg. ZusammengefaBt ergibt sich laut Tabelle bei den 236 Fallen eine primare Heilung 
in 55,9 % der Falle, bei 5,08 % war die Wirkung zweifelhaft, bei 38,9 % ist die Bestrahlung 
ohne jeden Erfolg geblieben. Von dies en 236 Patientinnen konnten 101 spater nachunter­
sucht werden. Von diesen waren 66 = 65,3 % fast vollkommen beschwerdefrei und 
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zeigten so gut Wle keinen pathologischen Befund. 35 = 34,6 % WIesen noch deutlich 
einen pathologischen Befund auf und klagten iiber Beschwerden verschiedener Art. 

Aus Italien berichtete Bolaffio iiber gynakologische Entziindungsbestrahlungen. 
Die giinstigsten Erfolge wurden bei der puerperalen Parametritis erzielt. Bei den gonor­
rhoischen Adnexitiden kam es im allgemeinen nur zu Besserungen. Dahingehende Beob­
achtungen machten Bolaffio (11 FaIle), Giavotto (34 FaIle) und Attili (22 FaIle). 

Die besten Resultate haben zweifellos Fried, Wagner, Seitz, Guthmann 
und WeiB, sowie SeiBer erzielt. 

Fried berichtet 1929, mit der Entziindungsbestrahlung bei akuten und subakuten 
Entziindungen gynakologischer Natur in 75-80% der FaIle Erfolg gehabt zu haben. 

Wagner verfiigte 1927 iiber ein Material von 350 Fallen mit 216 Nachuntersuchungen. 
Von letzteren waren 122 mehr als ein Jahr nach AbschluB der Behandlung durchgefiihrt 
worden. Bei den primaren Erfolgen iiberwogen wohl die subjektiven, doch waren auch die 
objektiven Erfolge nicht schlecht. Beide zusammen entsprachen den Beobachtungen von 
Fried, d. h., in etwa 75% der FaIle waren die subjektiven und objektiven definitiven Er­
folge zufriedenstellend, in 50 % der Gesamtzahl der FaIle bezeichnete Wagner diese als 
gut. Als Glanzleistung der Schwachbestrahlung hob er hervor, daB in 8 Fallen mit Adnex­
tumoren puerperaler Atiologie und einem gonorrhoischer Atiologie Schwangerschaft 
eingetreten war. Die besten Resultate waren bei der rein en puerperalen Parametritis 
zu verzeichnen. Hier wurden bei 100 % der FaIle Erfolge erzielt. 

Auffallig ist, daB Wagner in bezug auf die Atiologie die besten Erfolge bei gonorrhoi­
schen Entziindungen fand. Das steht in offenem Widerspruch zu den Beobachtungen von 
Bott, Baer, Schoenholz, Siedentopf-Leipzig, Kamniker und Simon, Bolaffio, 
Attili und Giavotto. 

Auch die Frankfurter Klinik kam nach den Mitteilungen von Seitz, Guthmann 
und WeiB zu dem Ergebnis, daB beziiglich der Atiologie die gonorrhoischen Genital­
entziindungen schlechter reagieren als die puerperalen. Das Durchschnittsergebnis von 
insgesamt 380 Fallen laBt rund 80% einwandfreier subjektiver und objektiver Besserungen 
erkennen. Besonders giinstig wurden vor aHem die parametranen Prozesse beeinfluBt. 
Hier betrug die Erfolgsziffer 100 % . 

In diesem Zusammenhang mit den guten Erfolgen der Entziindungsbestrahlung 
ware auch noch SeiBer zu nennen, der bei dem kleinen Material von 28 Fallen mit Adnex­
entziindungen bei 86 % mit der Schwachbestrahlung Erfolge erzielen konnte. 

5. Kritische Betrachtung der Erfolge. 
Uberblickt man die Mitteilungen iiber die Erfolge der Schwachbestrahlung bei Ent­

ziindungen des inneren Genitalapparates, so sieht man, daB diese auBerordentlich schwanken. 
Weiter konnen die Grenzwerte gar nicht auseinanderriicken wie in den vorliegenden Be­
richten, denn auf der einen Seite werden 0%, auf der anderen 100% angegeben. Allerdings 
ist bei dieser letzten Zahl einschrankend hinzuzufiigen, daB so gute Erfolge nur bei para­
metranen Entziindungen erzielt wurden. Immerhin wird bei einer, aIle gynakologischen 
Entziindungen einschlieBenden Berechnung gleichfalls iiber einen hohen Prozentsatz von 
Heilungen berichtet. Fried gibt 75-80% an, Wagner 75%, Seitz, Guthmann und 
Wei B 80 %, S e i Be r 86 % . E twas niedriger liegen die Heilungsziffern von P f a I z mit 
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69,5%, von Joseph und Mayer mit 63,3%, doch sind auch diese schlieBlich noch als gut 
zu bezeichnen. 

Nun miissen wir hier aber noch eine Tatsache erwahnen, die den Wert dieser Zahlen 
in einem etwas anderen Licht erscheinen laBt. Wohl keiner der genannten gut en 
Heilerfolge wurde ausschlieBlich mit der Entziindungsbestrahlung erzielt. 
Vielmehr wurden ne ben den Ron tgens trahlen noch die ii blichen konserva ti yen 
Behandlungsmethoden angewandt. Wagner, Seitz, Guthmann und WeiB, 
Kamniker und Simon, SeiBer und Siedentopf-Leipzig haben in ihren Mitteilungen 
jedenfalls darauf hingewiesen, daB bei ihren Fallen neben der Entziindungsbestrahlung 
auch noch konservative MaBnahmen in Anwendung kamen. Selbst wenn die anderen 
Autoren nichts davon erwahnen und tatsachlich nur Schwachbestrahlungen anwandten, 
so darf doch nicht auBer acht gelassen werden, daB bei den entziindlichen Genitalaffektionen, 
vor allem im akuten Stadium, der Klinikaufenthalt mit seiner Bettruhe, mit der verord­
neten DiM, der Regelung des Stuhlgangs, Eisblase usw. bereits wesentliche Besserung 
schafft. Un ter diesen U mstanden kann die En tziind ungs bes trahl ung eigen t­
lich nur als eine TeilmaBnahme bei der Behandlung gynakologischer Ent­
ziindungen angesehen werden, zu deren Heilung sie nur beigetragen hat. Urn 
den Wert der Entziindungsbestrahlung richtig beurteilen zu konnen, ware 
daher zunachst zu priifen, ob durch die Mitanwendung der Schwachbestrah­
lung sich die Heilungsziffer bei den konservativ behandelten gynakologischen 
En tziind ungen erhoh t ha t. 

Hierzu ist es notig, sich einen -oberblick iiber die Leistungsfahigkeit 
der rein konservativen Behandlungsmethoden bei den Genitalentziindungen 
zu verschaffen. Zu diesem Zweck greifen wir zunachst auf die Angaben von N ever mann 
zuriick, welcher die Erfolge der Injektions- und Warmetherapie bei den in der Hamburger 
Frauenklinik behandelten Patientinnen mit gonorrhoischen und septischen Adnextumoren 
zusammengestellt hat: Mit der Injektionstherapie wurden 208 Falle behandelt. Die primare 
Heilung betrug in bezug auf das subjektive Befinden 88,2 %, in bezug auf den objektiven 
Befund 50,5 %. Bei 408 hauptsachlich mit Warme behandelten Frauen find en sich fast 
die gleichen Ergebnisse, namlich 93,4 % fiir das subjektive Befinden, 48,2 % fiir den objek­
tiven Befund. 

Eine Zusammenstellung, die die Dauererfolge der konservativen Behandlung betrifft, 
geben Geller und Krinke aus der Breslauer Klinik. Sie umfaBt gleichfalls Frauen mit 
gonorrhoischen und puerperalen Adnextumoren. Von den akuten Fallen waren nach der 
Behandlung 75% beschwerdefrei und 73,7% ohne Adnexbefund. Von den chronis chen 
Fallen waren sogar 80,7% beschwerdefrei, ohne Adnexbefund waren allerdings nur 37,5%. 

Joseph und Mayer fanden bei ihren nur mit den iiblichen konservativen Methoden 
behandelten Patientinnen mit Adnexentziindungen eine Dauerheilungsziffer von 64 %. 

Aus diesen Mitteilungen geht hervor, daB bereits bei ausschlieBlich konservativer 
Behandlung gute Erfolge erzielt werden konnen. Wenn man die aus einem groBeren Material 
errechneten giinstigen Werte von Fried, Wagner, Seitz, Guthmann und WeiB 
zugrunde legt, scheint die Entziindungsbestrahlung allerdings eine weitere S t eigerung 
der Erfolgsziffer zu ermoglichen. Doch ist diese Steigerung, wie ein Vergleich der Zahlen 
zeigt, keine erhe bliche. Unter diesem Gesichtspunkt erscheint der Wert der Entziindungs-
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bestrahlung nicht sehr groB. Joseph und Mayer, Siedentopf u. a. haben auf diesen 
Punkt bereits hingewiesen. 

Mit dieser Feststellung konnen wir die kritische Betrachtung der Erfolge jedoch nicht 
abschlieBen, denn es ware ja moglich, daB die Entziindungsbestrahlung in anderer 
Weise Vorteile bietet, die in den Heilungsziffern nur nicht zum Ausdruck kommen. 
Wir denken dabei an die Behauptung von Fried, Framm und Wierig, daB die Ent­
ziindungsbestrahlung die stationare Behandlung wesentlich abkiirze. Nach Fried 
blieben Patientinnen mit Adnexerkrankungen, die sofort nach der Aufnahme ins Kranken­
haus bestrahlt wurden, durchschnittlich nur 19,9 Tage in stationarer Behandlung; von 
den Frauen, die nach 10 Tagen bestrahlt wurden, muBten meistens nur 20% iiber 6 Wochen 
behandelt werden gegeniiber 50 % von den Unbestrahlten. 

Framm und Wierig heben hervor, daB in ihren Fallen, die mit der Entziindungs­
bestrahlung behandelt wurden, der stationare Aufenthalt wesentlich kiirzer war, als bei den 
konservativ behandelten Fallen. Bei ersteren hiitte der Klinikaufenthalt durchschnittlich 
nur 28-32 Tage betragen, wahrend er bei Anwendung der konservativen MaBnahmen 
immerhin 49-56 Tage ausgemacht hiitte (N ever mann). 

Joseph und Mayer haben ihr Material gleichfalls in bezug auf die Behandlungsdauer 
iiberpriift. Sie kommen aber zu dem SchluB, daB bei der Ungleichheit des Materials und bei 
dem verschiedenartigen Verlauf der gynakologischen entziindlichen Erkrankungen dieser 
Punkt mit Vorsicht zu bewerten sein diirfte. Jedenfalls sei der Unterschied bei ihren Fallen 
nur germg . 

.A.hnliche Vorsicht lassen auch Guthmann und WeiB walten, wenn sie schreiben, 
daB die Frage, ob durch die Rontgenschwachbestrahlung die allgemeine konservative 
Behandlung eine Abkiirzung in ihrer Dauer erfiihre, sich zahlenmaBig nicht beantworten 
lieBe, da einwandfreies Material kaum zu gewinnen sei. Sie hiitten aber den bestimmten 
Eindruck, daB die Patientinnen seit Heranziehung der Rontgenschwachbestrahlung 
rascher entlassungs- und arbeitsfahig wiirden. Zum Teil sei dies ohne Zweifel auch darauf 
zuriickzufiihren, daB die Schmerzen und Beschwerden durch die Bestrahlung offenbar 
schneller abklangen, bzw. verschwanden. 

Mit diesen Mitteilungen iiber die Dauer der stationaren Behandlung bei Mitverwen­
dung der Entziindungsbestrahlung laBt sich natiirlich nichts anfangell. Sie sind an Zahl 
viel zu gering, auch sind die Angaben von Joseph und Mayer, sowie von Guthmann 
und WeiB viel zu unbestimmt, als daB sich aus den vorstehenden Mitteilungen iiber die 
Dauer der stationaren Behandlung bei der Entziindungsbestrahlung im Vergleich zur Dauer 
bei einer konservativen Behandlung sichere Schliisse ziehen lieBen. 

Die stationare Behandlung der bestrahlten Patientinnen von Fried sowie von Fra m m 
und Wierig war zweifellos kurz. Aber auch die Breslauer Frauenklinik, die nur mit rein 
konservativen MaBnahmen ahnlich gute Erfolge wie Fried, Wagner u. a. erzielte, hat 
ihre Patientinnen nicht langer als Framm und Wierig in Behandlung gehabt; denn 
nach den Angaben von Geller und Krinke betrug der stationare Aufenthalt im Durch­
schnitt nur 30,2 Tage. Damit wollen wir aber keineswegs sagen, dai) die Behandlungs­
dauer der Breslauer Klinik bei Anwendung konservativer MaBnahmen als Norm anzusehen 
ist. 1m Gegenteil, sie erscheint uns im Hinblick auf die guten Erfolge auffallend kurz. 
Wir miissen unsere FaIle jedenfalls wesentlich langer behandeln, wenn wir bei rein konser-
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vativem Vorgehen einen befriedigenden Erfolg erzielen wollen. Diese Gegeniiberstellung 
und die vorsichtige Formulierung von Joseph und Mayer, sowie Gu th mann und WeiB 
zeigt abel', wie schwer es vorluufig ist, die Frage zu beantworten, ob die Ent­
ziindungsbestrahlung die Behandlungsdauer abkiirzt. Deshalb wird man 
in diesel' Rinsicht mit seinem l:"rteil zuriickhaltend sein miissen, bis groBere 
Reihenuntersuchungen Klarheit gebracht haben. 

Xun mussen wir allerdings in diesem Zusammenhange noch Angaben erwahnen, 
die mit del' Behandlungsdauer eng verkettet sind, und die in anderer Rinsicht zugunsten 
einer Mitverwendung del' Entziindungsbestrahlung zu sprechen scheinen. Denn manche 
Autoren berichten, daB Patientinnen nach Entziindungsbestrahlung bald in ambulante 
Behandlung entlassen werden konnten, oder daB die Entziindungsbestrahlung 
ii bel' ha u pt a m bulan t durchgemhrt werden konnte. 80 schreibt Wagner, daB die starken 
subjektiven Beschwenlen nach del' Bestrahlung manchmal so rasch verschwanden, daB 
(lie Patientinnen bereits nach wenigen Tagen aus del' Klinik entlassen werden konnten, 
um mit den iiblichen konservativen NIethoden ambulant weiterbehandelt zu werden. N ah m­
macher hat einen groBen Teil seiner Patientinnen iiberhaupt nur ambulant behandelt. 
Pfalz meint gleichfalls, daB die ambulante Behandlung del' Rntziindungsbestrahlung 
moglich sei. 

Zu diesen Mitteilungen ist abel' wieder zu bemerken, daB ge,yichtige Stimmen 
YlH del' ambulanten Anwendung del' Entziindungsbestrahlung warnen. So 
wircl yon del' 8ellheimschen Klinik auf Grund ungiinstiger Erfahrungen - es traten 
akute Verschlechterungen del' Krankheit im AnschluB an die Bestrahlung ein, so daB 
sofortige Klinikaufnahme ni)tig wurde - von del' ambulanten Bestrahlung abgeraten. 
_\uch Joseph und Mayer stehen auf dem 8tandpunkt, daB die Entziindungsbestrahlung 
unbedingt streng iirztlicher Beaufsichtigung bedurfe, die sich nul' stational' durchfiihren 
lieBe. Die gleiche Ansicht vertreten auch Kamniker und 8imon aus del' 1. Wiener 
Frauenklinik. Die Behandlung (liirfe Mchstens in wenigen ausgesuchten Pallen ambulant 
durchgefiihrt werden. 

Aus all dem geht hervor, daB noch manches zu klaren ist, ehe man ein 
sicheres Urteil iiber den Wert del' Entziindungsbestrahlung bei gynako­
logischen Entziindungen fallen kann. Nach den bisher vorliegenden Mit­
teilungen erscheint diesel' nicllt sehr groB, auch wenn von manchen Autoren 
iiber sehr gute Erfolge berichtet wird. 

Es fragt sich nun, ob del' vielleicht vorhandene Vorteil, del' sich durch 
1Iitverwendung del' Entziindungsbestrahlung bei gynakologischen Ent­
ziinclungen ergibt, durch unerwiinschte Nebenwirkungen nicht wieder 
aufgeho ben wird. 

6. Fiihrt die Schwachbestrahlnng von Entziindnngen am inneren 
Genitalapparat zn Nebenerscheinnngen? 

Bei del' Bespl'echung diesel' Frage ist in Betracht zu ziehen die Einwirkung del' Rontgen­
strahlen 

a) auf die Raut, 
b) auf das Blut, 
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c) auf den Entzundungsherd, 
d) auf die Ovarfunktion. 

Die ersten 3 Punkte lassen sich schnell beantworten. 
Bei der niedrigen Einfallsdosis ist eine Schadigung der Raut nicht zu be­

furchten. 
1m Gegensatz zur Raut wird das Blut immerhin eine Schadigung erfahren; doch 

ist diese im Rinblick auf die schwache Rontgendosis auch bei Anwendung groBerer Ein­
fallsfelder so gering, daB sie praktisch ohne Bedeutung ist. 

Mit den Einwirkungen der Rontgenstrahlen auf den Entzundungsherd 
haben wir uns bereits fruher ausfuhrlichst beschfiftigt, so daB darauf verwiesen werden 
kann. 

Demnach bleibt nur noch ubrig, die Einwirkung der Rontgenstrahlen 
auf das Ovar zu prufen. DieseFrage zerfallt wieder in zwei Unterabteilungen: 

a) Welchen EinfluB iibt die Entzundungsbestrahlung auf die Men­
strua tion a us? 

b) Sind Gefahren fur die Nachkommenschaft zu behirchten? 

a) Welchen EinfluB iibt die Entziindungsbestrahlung auf die Menstruation aus? 

Mit dem EinfluB der Entzundungsbestrahlung auf die Menstruation haben sich 
Fried, Theodor, Framm und Wierig, Schoenholz, Baer, Wagner, Gambarow, 
Kamniker und Simon, sowie Joseph und Mayer beschaftigt. 

Fried teilt mit, daB bei seinen Patientinnen die Menses in keinem Fall ausgeblieben 
oder verringert waren. In einigen Fallen konnte sogar eine gunstige Beeinflussung fest­
gestellt werden; die vorher vorhandenen dysmenorrhoischen Beschwerden waren beseitigt 
oder wesentlich gemildert. 

Wagner, Kamniker und Simon, sowie Joseph und Mayer berichten, bei einem 
Teil ihrer FaIle gunstige Beeinflussungen der Regelblutungen beobachtet zu haben. Die 
vor der Bestrahlung vorhandenen, starkeren und unregelmaBigen Periodenblutungen 
nahmen an· Starke ab, auch wurde der Zyklus wieder regelmaBig. Bei fiinf Fallen von Ka m­
niker und Simon wurden, ahnlich wie bei einigen Patientinnen von Fried, auch dys­
menorrhoische Beschwerden gebessert. 

Demgegenuber wird aber auch daruber berichtet, daB die Entzundungsbestrahlung 
einen ungunstigen EinfluB auf die Menstruation ausgeubt habe. 

So berichtete The 0 d 0 r bei einem Teil seiner FaIle eine Beschleunigung und Ver­
starkung der menstruellen Blutungen beobachtet zu haben. Auch Schoenholz hat 2mal 
im AnschluB an die Entzundungsbestrahlung eine schwere atypische Blutung auftreten 
sehen. Desgleichen berichtet Baer uber zwei schwere atypische Blutungen mit Aufflackern 
des Prozesses. Kamniker und Simon sahen ungunstige Wirkungen in mehreren Fallen. 
Zweimal wurden die vorher regelmaBigen Menses unregelmaBig, dreimal kam es zu 
einer PolymenorrhOe, dreimal zu Menorrhagie. In 2 Fallen traten dysmenorrhoische 
Beschwerden auf. 

Uber eine Verstarkung der Menstruation hat auch Wagner berichtet. Gelegentlich 
ware die erste Menstruation besonders stark gewesen. In einigen Fallen hatte nach der 
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Bestrahlung eine atypische Blutung eingesetzt. Einmal war (liese so hartnackig, daB 
sie durch die iiblichen Styptika nicht zu stillen war und erst nach Milzbestrahlung 
sistierte. 

Aber nicht nur eine Verstarkung der Menstruation wurde beobachtet, sondern auch 
eine langer oder kurzer dauernde Amenorrhoe oder Verringerung der Regelblutungen. 
Bei einer von Framm und Wierig bestrahlten Patientin trat eine schwachere Regel­
blutung auf. Theodor, Ga m barow, Ka mniker und Simon sowie Joseph und Mayer 
berichten uber kurzer oder langer dauernde Amenorrhoen nach Entziindungsbestrahlungen; 
Gambarow bis zu 3 Monaten bei ausgesprochenen Schwachbestrahlungen, bei mittleren 
Dosen bis zu einem Jahr. Kamniker und Simon hatten unter 81 Patientinnen bei 5 eine 
ungewollte AmenorrhOe eintreten sehen, die 2-13 Monate dauerte. Auch Joseph und 
Mayer fanden unter 101 nachuntersuchten, wegen Entzundung bestrahlten Patientinnen 
6, bei denen die Regel 3-6 Monate ausgeblieben war. 

Wagner teilt mit, daB bei einer groBen Anzahl von Fallen im AnschluB an die 
Schwachbestrahlung die vorher regelmaBige Menstruation, wenn auch nur vorubergehend, 
ausgeblieben ware. In einem Teil der Fiille hatte es sich urn altere Frauen gehandelt, in 
einem anderen ware vielleicht die angewandte Strahlendosis etwas hOher als 10% gewesen, 
doch sei ausnahmsweise auch bei ganz jungen Patientinnen und nach Anwendung kleiner 
Dosen gelegentlich AmenorrhOe eingetreten, die in einem Fall fast ein halbes Jahr angehalten 
hatte. 

Das Auftreten von Amenorrhoen nach Entzundungsbestrahlungen mit 
niedriger Dosis bedarf der Erklarung. Sonderbarerweise fehlt in der Literatur eine 
kritische Betrachtung; im allgemeinen haben sich die Autoren mit dem Hinweis begnugt, 
daB es sich urn kurzdauernde Amenorrhoen gehandelt habe, die abgesehen von mehr 
oder minder starken Ausfallserscheinungen den Patientinnen nicht zum Schaden gereicht 
hatten. 

Die U r sac h en, die solche AmenorrhOen nach Entziindungsbestrahlung auslOsen, 
lassen sich nach unseren Erfahrungen erklaren. 0 benan setzen wir die Dos i e run g s­
fehler. Zum Teil stammen die Beobachtungen aus einer Zeit, in der exakte Messungen 
der applizierten Dosis sehr schwierig waren, zum Teil mogen auch MiBverstandnisse bei 
der Bestrahlung vorgelegen haben. Diese Behauptung machen wir auf Grund der Tat­
sache, daB wir eine ganze Anzahl Frauen gesehen haben, bei denen in anderen Instituten 
Entzundungsbestrahlungen vorgenommen worden waren. Bei einigen von dies en Patien­
tinnen konnte man eine deutliche gelbliche Verfarbung der angewandten Einfallsfelder 
feststellen. Dies beweist ohne weiteres, daB die zur Wirkung gekommene Dosis hoher 
als 10 % der HED gewesen sein muB. 

Nun besteht aber auch die Tatsache, daB das entzundlich veranderte Ovar 
eine hohere Radiosensi bili ta t haben muB, als sie fUr das normale Ovar nach Messungen 
in 'rausenden von Pallen von uns festgelegt wurde. Wir haben schon in friiheren Ver­
offentlichungen (Wintz) gezeigt, daB bei entziindlich veranderten Ovarien bereits 25 % 

der HED 7.n einer Daneransschaltung fiihren und Dosen 7.wischen 15 und 20% der HED 
eine temporare Amenorrhoe im Gefolge haben konnen. Dazu kommt, daB bei Adnex­
entzundungen das Ovar uberhaupt eine erhOhte Labilitat aufweist. Es ist bekannt, daB 
im Verlanf einer Salpingitis, Oophoritis, Pelveoperitonitis und Parametritis haufig 

36* 
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verlangerte und verstarkte Blutungen auftreten, daB diese aber auch von emer Ame­
norrhoe gefolgt sein konnen. Das Ausbleiben der Regel bei der gonorrhoischen Adnex­
erkrankung ist nichts Seltenes. Es ist also wohl moglich, daB manche der nach Ent­
ziindungsbestrahlungen beobachteten AmenorrhOen auch ohne die Bestrahlung eingetreten 
waren. Weiterhin ist denkbar, daB bei dem empfindlichen Ovar die geringfiigige Ein­
wirkung einer kleinen Dosis geniigt, um die zeitweise Einstellung der :Follikelreife zu 
bewirken. Dies kann auch indirekt geschehen, wenn durch die Bestrahlung toxische Pro­
dukte in dem entziindlichen Gebiet frei werden, die zur Bremsung der Follikelreifung 
flihren. Es ist auch daran zu denken, daB die durch Rontgenstrahlen ausgeli:iste Hyper­
ami e die Peri-Oophoritis mit Verdickung del' Albuginea verstarkt; dadurch konnen rein 
mechanisch die Follikel nicht mehr richtig zur Reife und zum Sprung kommen, so daB 
die kleincystische Degeneration des Ovariums mit ihrer mangelhafton hormonal en Tatig­
keit entsteht. 

So konnen es also verschiedenartige Ursa chen sein, die im AnschluB an Schwach­
bestrahlungen zur Amenorrhoe fiihren. 

Von unserem Standpunkt aus ist das Auftreten temporarer Amenorrhoen nun bei 
entziindlichen Adnexerkrankungen keineswegs ein Schaden; denn durch die Funktionsruhe 
des Ovars wechselt nicht mehr der Piillungszustand der kleinen BlutgefaBe, der Reiz auf 
die Entziindung hOrt auf. Wir sehen in einer solchen Ruhigstellung der Beckenorgane einen 
solchen Vorteil fiir den Heilverlauf, daB wir schon seit vielen Jahren die Dosis der tempo­
raren Strahlenamenorrhoe bei entziindlichen Beckenerkrankungen in geeigneten Fallen 
applizieren. Ein Vergleich mit den Erfolgen der Entziindungsbestrahlung hat uns gelehrt, 
daB der Heilverlauf durch die von uns geiibte MaBnahme giinstiger beeinfluBt wird. 

Selbstverstandlich kann die temporare StrahlenamenorrhOe ebenso wie die Ent­
ziindungsbestrahlung nur sinnvoll sein, wenn sie im Rahmen einer Gesamtbehandlung 
der entziindlichen Beckenerkrankung durchgeflihrt wird. 

b) Sind Schlidigungen der N achkommenschaft im Sinne der Keimschlidigung 
zu befiirchten 1 

Diese Fragestellung erscheint zunachst iiberfliissig, weil die Entziindungsbestrahlung 
doch eigentlich nur in solchen Fallen zur Anwendung kommen solI, bei denen ohnedies durch 
entziindliche Veranderungen der Adnexe eine Konzeption so gut wie ausgeschlossen ist. 
Dagegen ist abel' einzuwenden, daB es doch gerade bei beginnenden Adnexerkrankungen 
mit kleineren Veranderungen an den Adnexen Irrtiimer geben kann; ferner liegen auch 
geniigend Beobachtungen vor, daB die vollige Restitutio ad integrum mit der Durchgangig­
keit der Tuben moglich ist. Heynemann errechnet aus den Berichten der Literatur, daB 
von 573 Frauen, die an doppelseitigen entziindlichen Adnextumoren gelitten hatten, etwa 
9% spater gravid geworden sind. Nach den Mitteilungen von Geller und Krinke 
wurden von den in der Breslauer Frauenklinik konservativ behandelten Patientinnen 
mit doppelseitiger Adnexentziindung nicht weniger als 17,5 % spater gravid. Wir selbst 
konnten in den letzten 15 Jahren bei 6 Frauen, die zum Teil mehrere Jahre wegen schwerer 
gonorrhoischer Adnexerkrankungen behandelt worden waren, spatere Schwangerschaften 
registrieren. Auch nach Wagner ist die Moglichkeit einer Schwangerschaft nach Ausheilung 
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doppelseitiger gonorrhoischer Aclnexentziindungen durch zahlreiche Beobachtungen sicher­
gestellt. lJberdies hebt Wagner als Glanzleistung der Entztindungsbestrahlung hervor, 
daB auch in einem seiner FaIle mit gonorrhoischen Adnextumoren spliter eine Schwanger­
schaft eingetreten sei. 

Da wir ftir die temporare 8trahlenamenorrhoe eine Keimschadigung nach abgelaufener 
Amenorrhiie ablehnen, so besteht nach unserer Meinung auch kein Grund eine solche 
flir die Schwachbestrahlung anzunehmen. Gleichsinnig mit unserer 8tellungnahme bei der 
Bestrahlung zur temporaren Sterilisierung aber ist es, wenn wir auch nach der Schwach­
bestrahlung eine Karenz oder Konzeptionsverhtitung fordern. Denn bei clem befruchtungs­
bereiten Ei besteht zweifellos eine groBere Gefahr der Keimschadigung, wenn eine Schwach­
bestrahlung vorgenommen worden ist, als wenn die Dosis von 28 % der HED a pplilliert 

wurde . 
.Mag diese Gefahr sehr haufig theoretisch sein, daB sie praHisch auch bestehen kann, 

beweist eine ~Iitteilung von Wagner, cler bei einer seiner Patientinnen wiihrend der Amenor­
rhi)e nach einer Entztindungsbestrahlung den Eintritt der Konzeption festgestellt hat. 

In cler Literatur wircl auch clie einseitige Entztimlungsbestrahlung bei angeblich 
einseitiger Aclnexerkrankung empfohlen. Es solI dahingestellt sein, ob es iiberhaupt eine 
wirkliche einseitige Adnexentziinclung bei Dnrchgangigkeit cler anderen Tube gibt. Wenn 
dies aber der Fall ist, dann ist die Gefahr einer Keimschadigung in einern solchen Fall in 
unrnittelbare Nahe geriickt, denn es ist unmiiglich eine einseitige Bestrahlung so ausznflihren, 
daB das angeblich gesunde Ovar keine ZUIn mindesten indirekte Strahlung erhitlt. Die 

von Pape und Mansfeld inaugurierte Halbseitenkastration hat uns ja den praktischen 
13eweis dafiir geliefert, daB auch bei einseitiger 13estrahlung haufig Arnenorrhiien eintreten. 
Dem reifen, flir die Befruchtung fahigen Ei droht aber durch die Rontgenbestrahlung 
eine Gefahr, die um so griiBer ist, je kleiner die Strahlenmenge war. 

AIle cliese tberlegungen zwingen uns gerade hir clie Schwachbestrahlung die 
rnehrmonatliche Konzeptionskarenz zu fordenl, wenn nicht die Unmiiglichkeit der 
Konzeption eine offensichtliche ist. 

Bartholinitis. 
8chwachbestrahlungen werden auch bpi Entzundungen der Hartho­

linischen Drusen vorgenommen. 
Die Wirkung der Bestrahlung ist die gleiche, wie wir sie flir die entztindlichen Prozesse 

am inneren Genitalapparat beschrieben haben. Die Schmerzen lassen schnell nach; die 
Entziindung geht zurtick oder es kommt zur Einschmelzung des Infiltrates. 

In der Literatur finden sich aber nur wenige :iVIitteilungen, in denen tiber Erfahrungen 
mit der Entzundungsbestrahlung bei Bartholinitis berichtet wirel. 

Fried teilt nur ganz allgemein mit, daB er unter den oberflachlichen Entziindungen 
des Genitales hauptsachlich die Bartholinitis mit seiner Bestrahlungsmethode behandelt 
habe. 

Genauere Angaben macht Wagner. Er bestrahlte bei 13artholinitiR mit 1/3 der HED 

unter 3 mm AI-Filter. Gegebenenfalls wurde die Bestrahlung wiederholt. In einzelnen 
}1'allen wurde sofortige 8chmerzstillung uncI rasche Einschmelzung erzielt. 
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1m Zusammenhang mit der Strahlenbehandlung der Bartholinitis wird auch immer 
Sieber erwahnt. Doch hat Sieber nicht mit den fiir die sog. Entziindungsbestrahlung 
charakteristischen schwachen Rontgendosen bestrahlt, sondern im Gegenteil sehr hohe 
Dosen angewandt. Er hat namlich Strahlenmengen von 80-100% der HED gebraucht 
und die Bestrahlung unter Umstanden wiederholt. 

Mit diesem Vorgehen hat er 3 Patientinnen mit gonorrhoischer Bartholinitis behandelt. 
Die Gonokokken sollen stets nach kurzer Zeit verschwunden sein. Auch nach Provokationen 
kehrten sie nicht mehr wieder. 

Au££allig ist ein Fall von Mischinfektion. Es wurden gleichzeitig Staphylokokken und 
intracellulare Gonokokken gefunden. Die Gonokokken verschwanden prompt nach der 
Bestrahlung, nicht aber die Staphylokokken. Diese wurden auch durch eine neue Be­
strahlung nicht beeinfluBt. Die Driise wurde deshalb exstirpiert. 

Wagner hat bereits darauf hingewiesen, daB diese Beobachtung von Sieber auf­
fallig sei und mit den sonstigen Erfahrungen iiber den EinfluB der Rontgenstrahlen auf die 
Gonokokken in Widerspruch stiinde. Hierzu erklart Sieber, daB das Verschwinden der 
Gonokokken auch gar nicht auf eine Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Gonokokken 
zuriickzufiihren sei, sondern auf Veranderungen chemisch-biologischer Art des bestrahlten 
Gewebes, also des Nahrbodens. 

Was nun die Frage nach den Nebenwirkungen der Bestrahlung bei der Bartho­
linitis anbelangt, so ist hier gleichfalls, wie bei der Entziindungsbestrahlung der inner en 
Genitalorgane die Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Haut, auf das Blutbild, den 
entziindlichen ProzeB und die Ovarien in Betracht zu ziehen. Die ersten drei Punkte 
bediirfen Keiner Erklarung. Die Strahlenreaktionen eines entziindlichen Prozesses haben 
wir im vorangehenden Kapitel eingehend beschrieben; Schadigungen der Haut und des 
Blutbildes sind bei den schwachen Dosen der Entziindungsbestrahlung nicht zu befiirchten. 

Das gleiche gilt bei der Bartholinitis fiir die Ovarfunktion. Die Eierstocke liegen 
von der Vulvaoberflache so weit zuriick, daB bei den schwachen Dosen, zumal wenn nach 
den Vorschriften von Wagner nur ein AI-Filter benutzt wird, das Ovar in keinerlei 
Weise geschadigt werden kann. 

Schleimhautgonorrhoe. 
Auch bei der Schleimhautgonorrhoe sind Versuche mit der Schwach­

bestrahlung vorgenommen worden. 
Wagner ist es aber niemals gelungen mit dieser Bestrahlungsmethode eine bactericide 

Wirkung auf die Gonokokken auszuiiben. Selbst in den Fallen, in denen die komplizierenden 
Adnextumoren auf die Bestrahlung gut reagierten, wurde die Schleimhautgonorrhoe nicht 
beeinfluBt. Wagner erklart das fiir au££allig, da in gleich gelagerten, mit der Protein­
korper- oder Vaccinetherapie giinstig beeinfluBten Fallen, die SchleimhautgonorrhOe nicht 
selten mitgeheilt werde. 

Wohl hat Wagner auch bei seinen bestrahIten Fallen vielfach eine Reaktion der 
Schleimhaut feststellen konnen, doch bestand diese in einem Aufflackern einer latenten 
GonorrhOe. Er hat auf Grund dieser Beobachtung die Schwachbestrahlung mit promptem 
diagnostischem Erfolg zur Provokation angewanclt, wenn andere bewahrte Provokations­
verfahren versagt hatten. 



Mastitis. 567 

Provokatorische Bestrahlungen bei latenter Gonorrhoe hatte VOl' Wagner schon 

Wetterer vorgenommen. Letzterer hatte gleichfalls gute Erfolge. Er empfahl daher, 

die Strahlenreaktion zur Provokation methodisch zu verwerten. 1m Gegensatz zu Wagner 
verwandte Wetterer abel' Mhere Dosen. Nach seinen Mitteilungen lagen sie dicht unter 

del' Erythemgrenze. 
Mit diesel' Dosis hat Wetterer auch akute und chronische Formen gonorrhoischer 

Cervicitis bestrahlt. Er hatte dabei mehrere giinstige Erfolge neben volligen Versagern. 
Auch zwei FaIle mit Urethritis blenorrhagica und einen mit Vulvovaginitis hat er 

mit seiner Mher dosierten Bestrahlung giinstig beeinfluBt. 
Ahnlich wie Sieber das Schwinden del' Gonokokken bei del' Strahlenbehandlung 

del' Bartholinitis auf eine Schiidigung bzw. Verschlechterung des Niihrbodens durch die 
Rontgenstrahlen zuriickfuhrt, glaubt Wetterer seine guten Erfolge mit den gleichen 
Vorgangen in Zusammenhang bringen zu konnen. Eine direkte Beeinflussung del' Gono­
kokken durch die Rontgenstrahlen lehnt er ab und verweist hierzu auf die Feststellung 
von By m er, daB Gonokokken nur durch sehr starke Rontgendosen, clie die therapeutischen 

Hochstdosen um ein Vielfaches iibersteigen, abgeWtet werden konnen. 

J\lIastitis. 
Eine weitere entzunclliche gynakologische Krankheit, bei del' Schwach­

bestrahlungen in steigendem MaBe angewanclt werden, ist (lie ::\!Iastitis. Doch 
hat die Entziindungsbestrahlung diesel' Krankheit nul' selten eine gesonderte Darstellung 
erfahren. Sie wurde meistens in die allgemein gehaItenen Berichte iiber die Erfolge del' 
Schwachbestrahlung bei entziindlichen Prozessen mit einbezogen. 

Die Wirkungsweise der Rontgenstrahlnn ist bei del' Mastitis die gleiche, wie wir 

sie bei del' Schwachbestrahlung entziindlicher Genitalprozesse beschrieben haben. 'Vir 
ki5nnen daher auf die entsprechenden Kapitel verweisen. 

Hier wollen wir nur noch einmal kurz hervorheben, daB auch bei del' ::Vlastitis die lWnt­

genbestrahlung auf del' einen Seite zur Aufsaugung des Infiltrates, auf del' anderen Seite 
zu dessen schneller eitriger Einschmelzung fiihren kann. In letzteren Fii.llen geniigt eine 
einfache Stichincision. 1m allgemeinen kommt es dann ?;U einer schnellen Hpilung. 

eber die Behandlung del' Mastitis mit schwachpn Riintgendosen lwrichten Heiden­
hain und Fried, Bauer, 8chiiler, E. Zweifel, Vogt, Schmpchpl, Gran~ow, Pfal~, 
Wetterer nnd von 8chubert. 

Genauere Angaben iiber die Bestrahlnngstechnik wunlen gewohnlich nicht 
gemacht. Nur wenige Antoren beschreiben diese niiher. 

So teilt E. Zwpifel mit, daB die Klinik Doclerlpin folgemle Technik nnd Dosipnmg 

verwenclet: 
Es wird ein Feld gewahlt, das die erkennbaren Grenzen del' Entziindung etwas iiber­

schreitet. Dieses wird in einem :FHA yon 30-40 cm mit 20 % del' HED belastet. Die 
:Filtrierung betragt 0,5 mm eu oder 1,0 mIll Cu, gelegentlich anch nUl' 3 lUlU AI. Die Be­
strahlung wird nul' einmal vorgenommen. 

Granzow gibt 10% del' zu 590 l' gerechneten HED, bei einer Spannung von 180 kV, 
einer Stromstarke yon 6 mA, und einer Filtrierung yon 0,5 mm Cu + 0,5 mm AI. Del' :FHA 
betragt 40 cm, die ]jleldgriiBe entwcder 8 X 10 cm oller 10 X 15 cm. 
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Die Erfolge der Schwachbestrahlung der Mastitis werden im allgemeinen als gut 
bezeichnet. 

E. Zweifel kann zwar noch keine Statistik geben, der allgemeine Eindruck ginge 
aber dahin, daB bei friihzeitiger Rontgenbehandlung manche AbsceBbildung vermieden 
werden konne. Trete eine solche nach der Bestrahlung ein, so geniige eine einfache In­
CISIOn. 

Vogt berichtet iiber ahnliche Erfahrungen. Die Tiibinger Klinik gewann gleichfalls 
den Eindruck, daB man bei rechtzeitiger Bestrahlung mehr FaIle ohne Incision zur Ab­
heilung bringen konne, wie bei der bisher iiblichen Therapie. Bei AbsceBbildung sei nur 
ein kleiner Einschnitt notig. Der Heilungsverlauf werde durch die Rontgenbestrahlung 
entschieden abgekiirzt. 

ZahlenmaBige Berichte stammen von Fried, Schmechel und Granzow. 

Fried hat 30 Patienten bestrahlt. Darunter 2 subakute und 3 chronische FaIle. Unter 
den 25 akuten Fallen waren 23 puerperale Mastitiden, davon waren wieder 4 doppelseitig. 
Ein besonders giinstiger Erfolg wurde bei 15 Fallen erzielt. Bei 8 Pallen wurde er als gut 
bezeichnet. Zweifelhaft war die Bestrahlungswirkung in 4 Fallen, negativ in 2 Fallen. 
Von den 25 akuten Fallen waren 5 schon VOl' del' Bestrahlung vereitert und incidiert. 6 heilten 
allein durch die Bestrahlung, in 4 Fallen wurden Punktionen ausgefiihrt, in 7 Fallen Stich­
incisionen. In 3 Fallen waren breite Incisionen ni5tig. 

Schmechel hat 12 Patientinnen bestrahlt. Bis auf 3 wurden aIle FaIle gut beein­
fluBt. Am giinstigsten seien die Bestrahlungserfolge bei 0 berflachlicher, erysipelartiger 
Entziindung und friihzeitiger Bestrahlung. Bei Infiltration und Knotenbildung in del' 
Tiefe fiihre die Bestrahlung zu keinem Erfolg. 

Etwas groBer als das Material diesel' beiden Autoren ist das von Granzow. Es um­
faBt 21 FaIle von beginnender, puerperaler Mastitis. In 19 Fallen wurde ein voller Erfolg 
erzielt. Granzow betont, daB es sich bei dies en Beobachtungen urn reine Bestrahlungs­
erfolge handle, da keine Eisblase odeI' dgl. angewandt worden ware. Von den 19 ge­
heilten Frauen konnten 11 spateI' nachuntersucht werden. In einem Fall war es 14 Tage 
nach del' Entlassung zu einem Rezidiv gekommen, das zu einer Incision genotigt hatte. 
Die iibrigen Frauen zeigten aIle normale Verhaltnisse an den Mammae bei ungestortem Fort­
gang des Stillgeschaftes. 

1m Gegensatz zu diesen Autoren, die die Bestrahlung del' Mastitis nach dem Vorschlag 
von Heidenhain und Fried mit schwachen Rontgendosen vornehmen, empfiehlt 
Win tz groBere Strahlenmengen anzuwenden, urn die la ctierende Brustdriise 
ruhigzustellen. Diese Forderung stiitzt sich auf die Beobachtung, daB puerperale 
Mastitiden viel schneller abheilen, wenn die Tatigkeit del' Brustdriise aufgehoben wird. 

Da die Mamma wahrend del' Lactation sehr empfindlich ist, geniigt zur Funktions­
ausschaltung del' Brustdriise bereits eine Dosis von 40 % del' HED. Eine Schadigung hat 
diese Strahlenmenge niemals zur Folge. Bei spateren Schwangerschaften sahen wir keine 
Storungen. Die Lactation war stets normal. 

Zur Bestrahlungstechnik ist zu bemerken, daB 40% del' HED im ganzen Driisenkorper 
zur Wirkung gebracht werden miissen. Das Einfallsfeld muB daher die gesamte Mamma 
umfi\ssen. Del' FHA betragt dabei zweckmaBig 50-60 cm. Die iibrigen Bestrahlungs-
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bedingungen sind die in der Tiefentherapie ublichen: 200 k V 8pannung und 0,5 mm Cu­

oder Zn-Filter. 
Nebenwirkungen sind bei der Ri)ntgenbehandlung der Mastitis nicht 

zu befiirchten. Beziiglich der Haut und des Blutbildes verweisen wir auf unsere ent­
sprechenden AusfUhrungen im Kapitel iiber die 8chwachbestrahlung bei entziindlichen 
Erkrankungen des inneren Genitalapparates. 

Bei der Bestrahlung der ::VIastitis muE noch die Einwirkung der Rontgen­
strahlen auf Lunge und Herz in Betracht gezogen werden. Neben der stetR 
durchstrahlten Lunge wird auch, je nach dem Sitz der Affektion, das Herx mehr oder 
weniger von Rtintgenstrahlen mitgetroffen. Doch sind die an beide Organe gelangenden 
8trahlenmengen selbst dann, wenn nach Win t z 40 % der HED in der ::\lamma zur 
Wirkung gebracht werden, so gering, daB nicht im mindesten eine Schii<ligung der Lunge 
oder des Herzens, eine J~ungen- oder Herzinduration, zu befiirchten ist. 

Die Rontgentherapie der puerperalen :NIastitis mit der einmaligen Applikation von 
40% der HED auf aIle Driisenlappen hat sich uns als eine ungefii.hrliche Methode erwieserL 
8ie ist zweifeIlos der Entziindungsbestrahlung mit 5-15 % <ler HEn deswegen iiberlegen, 
weil die Lactation sehr rasch zuriickgeht und eine schnelle Dauerheilung erreicht wird. 
Das kosmetische Resultat ist ein sehr giinstiges, meist sind nur gam kleine 8tichincisionen 
notwendig. 

Die Rontgen-OberfHichentherapie in der Gynakologie. 
1. Einleitung. 

Die Ri)ntgentherapie ist in der Gyniikologie fast ausschlieBlich Tiefentherapie. Selbst 
ein ganz oberflachlich sitzendes 8arkom oder Carcinom der Vulva llluB bei der Neigung 
dieser Tumoren zurn Tiefenwachstum uml zur ::Vletastasierung in die riickwiirtigen Lyrnph­
driisen mit Rontgentiefenbestrahlungen behandelt werden. 

Es bleiben daher nurwenige Genitalleiden, zu derenBehandlung ::Vfethoden 
der Oberflachentherapie ausreichen. 

801che Krankheiten sind: 
a) Acne und Furunculosis vulvae. 
b) Eczema vulvae. 
c) Pruritus vulvae. 
d) Craurosis vulvae. 
e) Condylomata acurninata vulvae. 
Da diese Genitalleiden auf Veranderungen der Haut oder Schleirnhaut beruhen, 

kornmen sie vielfach beim Dermatologen und nicht beirn Gynakologen zur Behandlung. 
Das tragt weiter dazu bei, daB die Ri)ntgenoberfliichentherapie in der Gynakologie keine 
groEere Verbreitung erlangt hat. 

2. Bestrahlungstechnische Vorbemerkungen. 
Die Tatsache, daB sarntliche ins Gebiet der gynii.kologisflhpTl Oberfliichrn­

therapie fallen de Krankheiten der Vulva angehOrenI, bedingt eine gewisse Einheit-

1 Die Ekzeme an den Brustwarzen und unter den Mammae haben fiir die Rontgentherapie kaum 
Bedeutung (vgl. S. 578). 
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lichkeit in der Bestrahlungsdurchfiihrung. Denn bei allen soeben aufgezahlten 
Leiden der auBeren Geschlechtsorgane muB die Rontgenbehandlung stets in der Appli­
kation eines Vulvafeldes bestehen. Unterschiede finden sich nur hinsichtlich der zur 

Abb.95. Bestrahlungstisch nach ~Wintz mit Aufbau zur Bestrahillng in gynakologischer Lage. 
(Aus dem Rontgen-Institut der Universitats-Frauenklinik, Erlangen.) 

Abb. 96. Pationtin gelagert. Die Beine sind bis dicht zur Schenkelbellge mit Bleigummiplatten abgedeckt. 
Die Fiine ruhen auf gepolsterten Brettchen. Die Kniee sind an den Kniestiitzen fixiert. 

Anwendung kommenden Strahlenqualitat und Dosierung. Auf diese beiden Faktoren 
werden wir jeweils bei den einzelnen Krankheiten eingehen. Hier solI zunachst der Bestrah­
lungsvorgang im allgemeinen beschrieben werden. 
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Zu diesem ist an erster Stelle zu 
bemerken, daB die Applikation eines 
Vulvafeldes versehieden vorgenom­
men werden kann. Man kann einen 
entspreehend groBen Tubus direkt 
auf die Vulva aufsetzen oder aber ein 
Pernfeld verabfolgen. Da letzteres 
Vorgehen sauberer und auf jeden Pall 
hygieniseher ist, verdient es unbe­
dingt den Vorzug. Der Fokushaut­
abstand betragt dabei 40-50 em. 
Rei den modernen leistungsHihigen 
Apparaten und den relativ nieclrigen 
zur Anwendung kommenden Dosen 
dauert aueh bei clerartigem Abstand 
die Bestrahlung nieht lange. 

Das Vulvafernfeld erfordert 
stets eine Bestrahlung in gynakolo­
giseher Untersuehungslage. ~ur in 
dieser kann das gesamte Vulvagebiet 
und die angrenzenden, oft miter­
krankten Hautpartien von Strahlen 
erfaBt werden. 

Wir lagern die Patientin zur 
Vulvabestrahlung auf einen eigens 
dazu hergeriehteten Aufbau, der auf 
l1em Bestrahlungstiseh aufgesetzt 
wird (Abb. 95). Dieser Aufbau triigt 
fiir GesaB und Riieken cler Patientin 
weiehe Polster und Federkissen, urn 
eine bequeme Lage zu gewahrleisten. 

Besondere Sorgfalt leg en wir 
auf die Lagerung cler Beine. Diese 
ruhen in verstellbaren Beinstiitzen, 
die FiiBe werden dabei auf ein ab­
gepolstertes Brettehen aufgesetzt, die 
Knie an seitlieh angebraehten Knie­
stiitzen unter Verwendung eines Zwi­
sehenpolsters fixiert. Die Patientin 
wird hierdureh cler Aufgabe enthoben, 
die Beine wiihrend der Bestrahlung 
aktiv gespreizt zu halten, was immer-

\ hh.!I . \ 'uIVl\( 'Id nU<'h d .. 'r .\b le kUII'I" mil HI('illil'lt 'n. 

hin aueh bei einer kurzfristigen Bestrahlung bald Ermiidungserseheinungen hervorrufen 
und die siehere Durehfiihrung der Bestrahlung geHihrden wiirde. 



572 Die Rontgen-Oberflachentherapie in der Gynakologie_ 

1st die Patientin bequem gelagert, so werden die FuBe und Beine bis dicht zur Schenkel­
beuge in del' auf Abb. 96 dargestellten Weise mit Bleigummiplatten gegen die Rontgen­
strahlen geschutzt. Dann wird das auf Abb. 97 aufgezeichnete J1'eld mit kleinen, biegsamen, 
in Leinen eingenahten Bleiplatten, die aus Grunden del' Reinlichkeit noch einmal mit dunner 
Zellstofflage umwickelt sind, abgedeckt. 

Abb. 99. Patientin vor dem Bestrahlungsgeriit fertig zur Bestrahlung. 
(Der Focushautabstand ist auf dem Bild grol.ler gewiihlt, urn eine bessere Ubersicht zu geben). 

Zum SchluB ist dann nur noch das Gebiet del' Vulva frei, das bestrahlt werden solI 
(Abb.98). 

Die Bestrahlung wird an einem senkrecht stehenden Bestrahlungsgerat vorgenommen. 
Zur Durchfiihrung del' Bestrahlung wird die Patientin in dem gewunschten Abstand und 
in entsprechender Rohe VOl' dieses Bestrahlungsgerat gebracht (Abb. 99). Die Feldein­
stellung kann man sich durch die Benutzung einer Zentriervorrichtung erleichterrr. 
Wir gebrauchen hierzu einen ausziehbaren Stab, del' an einer Platte angebracht ist. Diese 
Platte wird so gegen den Rohrentubus gedruckt, daB del' Stab die Richtung des Zentral­
strahls markiert. 
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Der Strahlenkegel solI auf das abgedeekte Feld so auftreffen, daB seine Abgrenzung 
auf den Bleiplatten liegt, die Grenzen des Bestrahlungsfeldes urn 2-3 em iiberschreitend. 
Dureh Tubusse wird der Strahlenkegel zu entspreehender GrijBe eingeengt, urn unnotig groBe 
Strahlenkegel, die schadliche l,uftstreustrahlung verursachen, zu vermeiden. 

Die Abgrenzung des Feldes wirel bei der Vulvabestrahlung am besten durch 
ein Ableuchtfernrohr festgestellt. Das Ableuchtfernrohr ist eine ausziehbare Rohre 
aus Pertinax, die an ihrem Ende einen schraggestellten l,euchtschirm tragt, damit kann 
man auch kleine Feldgrenzen, vor allem auch im hellerleuchteten Rontgenraum durch das 
Aufleuchten des Leuchtschirmes erkennen (Abb. 100). 

Rei der Berechnung del' Dosis muB stets die GroBe des Vulvafeldes in Retracht 
gezogen werden. 1st der zu bestrahlende Vulvabezirk groBer als 6 X 8 cm - das wird wohl 
immer del' Fall sein - so muB der erhOhte Streustrahlenzusatz des groBeren Feldes in Rech­
nung gesetzt werden, wenn man exakt dosieren will. Wie aus der auf Seite 602 dargestellten 

Abb. 100. Ausziehba.res Ableuchtfernrohr und ausziehbarer Zentrierstab. 

'l'abelle iiber den EinfluB der Feldgri)Be auf die Bestrahlungszeit hervorgeht, miiBten z. B. 
bei einer FeldgroBe von 10 X 13 cm 11 % von der fiir die volle HED errechneten Bestrah­
lungszeit abgezogen werden. Zur iihrigen Berechnung cler Bestrahlungszeit und der Dosis 
verweisen wir auf unsere entsprechenden Ausfiihrungen auf S. HiG u. 527. 

3. Die Tiefendosis am Ovar bei verschiedenen Bestrahlungsbedingullgen. 
Wir hahen die gynakologische Oberflachentherapie als die Bestrahlung von Vulva, 

Scheideneingang, Darnm und Anus zusammengefaBt. Die Richtung des Einfallsfeldes 
nach Beckenmitte zu und die fiir die Bestrahlung notwendige Lagerung der Patientin 
bringen es mit sich, daB das ()val' von Hiintgenstrahlen getroffen werden kann. 
Da dieses im Becken das Organ mit der hOchsten Radiosensibilitiit ist, so ist auch hei der 
sog. Oherflachentherapie eine S cha digungs mo gli c h k ei t des Oval's zu beriicksichtigen. 
Fiir die Berechnung einer Tiefendosis ist zuerst die Ermittlung del' Lage eines Organs zu 
'der Oberflache des Einfallsfeldes notwendig. Hier ergeben sich schon wesentlich groBere 
Schwierigkeiten, wie etwa hei der Feststellung del' Tiefenlage des ()vars fiir die Applikation 
del' temporaren oder der dauernden Strahlenamenorrhoe. 

Wir hahen zunachst bei del' bimanuellen Untersuchung einfache Tiefenmessungen 
nach dem hinteren Scheidengewolhe zu ausgefiihrt und kamen auf eine Distanz im Durch­
schnitt von 10-12 cm. Wesentlich exakter sind die Untersuchungen dann, wenn man 
einige Tropfen eines Kontrastmittels (Contrastol, Jodipin) in den Uterus deponiert und nun 
zu stereoskopischen Reckenaufnahmen der auf dem Bestrahlungsstuhl liegenden Frau 
den Abstand del' Ovarien vom Scheideneingang rechnerisch bestimmt. Dabei fanden wir 
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Zahlenwerte zwischen 7 und 15 cm_ 1m allgemeinen geniigt es den erstgenannten 
Mittelwert anzunehmen, wenn auch die Gefahrdung des Ovars bei der immerhin mog­
lichen Annaherung bis 7 em nieht auBer aeht gelassen werden darf. 

Tabelle 60. Die Tiefendosis am Ovar. 

Bestrahlungs bedingungen 

I. Weichste Strahlung 

I mm Al 

50 kV . 

II. Mittelharte Strahlung 

3mm Al 

100 kV . 

III. Hartere Strahlung 

3mm Al 

150 kV 

IV. Tiefentherapie-
strahlung. 

0,5 mm eu 

200 kV .. 

Fokus- I 
hautabstand , 

em 

40 

50 

70 

40 

50 

70 

40 

50 

70 

40 

50 

70 

EinfalIs-
feldgrof3e 

qem 

80-100 
120-150 
150-200 
80-100 

150-200 
80-100 

150-200 

80-100 
120-150 
150-200 
80-100 

150-200 
80-100 

150-200 

80-100 
120-150 
150-200 
80-100 

150-200 
80-100 

150-200 

80-100 
120-150 
150-200 
80-100 

150-200 
80-100 

150-200 

'Vahrsehein-
liehe Tiefen-

dosis am Ovar 
% 

3 
4 
4 
4 
4 
5 
6 

10 
II 
12 
13 
14 
16 
18 

15 
16 
18 
18 
21 
23 
27 

23 
25 
26 
29 
32 
35 
39 

Die Tiefendosis wird 
beeinfluBt : 

]. Von der Durehdrin­
gungsfahigkeit der Strah­
lung, 

2. vom Pokushautab­
stand, 

3. von der GroBe des 
Einfallsfeldes. 

Da bei der gynakolo­
gisehen Oberflaehenthera­
pie fast vonjeden der ein­
zeIn en Autoren gesonderte 
Bestrahlungs bedingungen 
angewendet wurden, so 
miissen wir, um die Ant­
wort auf unsere Pragestel­
lung nieht allzusehr zu 
komplizieren, versuehen, 
gewisse Normen aufzu­
stellen. Aus unserer Ta­
belle konnen dann ent­
weder fiir weitere Bestrah-
hingen die einzelnen V 01'­
bedingungen direkt 1'ep1'O­
duzie1't werden oder zur 
Beurteilung der Bestrah­
lungs ergebnisse der von 

uns 
den 

aufgefiihrten Autoren, die von ihnen angewandten Bestrahlungsbedingungen mit 
nachliegenden Wert en in der Tabelle verglichen werden. 
Wir stellen fUr die Durchdringungsfahigkeit derStrahlen 4 Gruppen auf: 
1. Weichste Strahlung, Spannung 50 kV, Pilter 1 mm AI. 
2. Mittelharte Strahlung, Spannung 100 k V, Pilter 3 mm AI. 
3. Hartere Strahlung, Spannung 150 kV, Pilter 3 mm AI. 
4. Therapiestrahlung, Spannung 200 kV und mehr, Pilter 0,5 mm Zn und starkere 

Pilter. 
Uber die wahrscheinliche Tiefendosis am Ovar innerhalb dieser einzelnen Gruppen bei 

Verwendung versehiedener Bestrahlungsbedingungen unterrichtet vorstehende Tabelle. 
Aus dieser Tabelle geht hervor, daB bei Gebrauch durehdringungsfahiger Strahlung 

und entsprechender Bestrahlungsbedingungen erhebliche Rontgendosen an das Ovar 
gelangen konnen. Ein Vergleieh unserer Zahlen mit den von anderen Autoren geiibten 
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Methoden der Oberflachentherapie zeigt, daB vieIfach Verfahren em pfohl en worden und zur 
Anwendung gekommen sind, die man fUr die geschlechtsreife Frau nicht als unbedenklich 
bezeichnen kann. 

Die Gefahren liegen auf der Rand. Bei den unter Gruppe 4, auch schon zum'reil 
unter Gruppe 3 aufgefUhrten Bedingungen, kann es bei Applikation der vollen RED oder 
bei mehrfachen Wiederholungen entsprechend hoher Teildosen zu einer temporaren, ja 
sogar zur DaueramenorrhOe kommen. Eine weitere Gefahr ist die Moglichkeit der Nach­
kommenschaftsschadigung. Piir die FaIle, bei denen Dosen iiber 10% der RED am Ovar 
zur Wirkung kamen, ist diese Gefahr im FaIle einer Friihbefruchtung in unmittelbare 
Nahe geriickt. 

Wir sind auf diese Fragen in den folgenden Kapiteln und zum SchluB dieses Ab­
schnittes naher eingegangen. 

Acne und Furunculosis vulvae. 
Ahnlich wie bei Acne und Furunculosis anderer Korperpartien werden die Rontgen­

strahlen auch zur Behandlung von Acne und Furunculosis der Vulva herangezogen. 
Stoeckel rat zur Rontgenbestrahlung, wenn die lokale Behandlung zu keinem Erfolg 

fiihrt und wenn aIle lokalen Schadigungen ausgeschaltet sind. 
Die Bestrahlung empfiehlt er mit maBig harter Strahlung (18-20 cm ParalleIfunken­

strecke), einer Piltrierung von 1-2 mm Al und 1/3 der RED durchzufiihren. Gegebenenfalls 
sei die Bestrahlung in Zwischenraumen von 2-3 Wochen zwei- bis dreimal zu wiederholen. 

Der Erfolg sei meistens Uberraschend. Der vieIfach auch bei der Acne vorhandene 
Juckreiz wiirde schnell versQ,hwinden. Vollig refraktar wiirden sich nur wenige FaIle 
verhalten. Rezidive kamen wohl vor, doch heIfe in solchen Fallen eine Wiederholung der 
Bestrahlung. 

S ei t z weist darauf hin, daB es sich bei der Acne urn eine Infektion des Talgdriisen­
inhalts mit pyogenen Keimen handle, die meist auf der Grundlage einer vermehrten und im 
AbfluB behinderten Absonderung entstanden sei. Die Rc)ntgenbestrahlung bOte die Mog­
lichkeit die Absonderung der Talgdriisen auszuschalten und dadurch giinstige Bedingungen 
fiir die Abheilung des Leidens zu schaffen. Zu letzterer wiirde auch die der Bestrahlung 
folgende Ryperamie beitragen. Da zur Beeinflussung der Talgdriisenfunktion eine hOhere 
Dosis und eine gewisse Tiefenwirkung notwendig sei, empfiehlt Seitz Bestrahlungs­
bedingungen wie in der Tiefentherapie und eine Dosis von 3/4 der RED. Die Filtrierung 
solI 0,5 mm Zn betragen und die Spannung einer 30 cm Parallelfunkenstrecke entsprechen. 
Nach 4 Wochen sei die Bestrahlung zu wiederholen; gegebenenfalls miisse nach weiteren 
6-8 W ochen noch eine dritte Bestrahlung vorgenommen werden. 

Bei der Furunculosis der Vulva bestrahlt er mit den gleichen Bedingungen. Bei 
dieser Krankheit solI die Bestrahlung aber nur einmal ausgefiihrt werden. Die Rontgen­
bestrahlung fiihre zu einer beschleunigten Riickbildung der Furunkel. 

Eine Erorterung etwa moglicher N e benwir kungen bei der Rontgenbehandlung der 
Acne und Furunculosis vulvae eriihrigt Rich. Rpi dpn Rpstrahlnngsherlingnngen nnrl dpr 
Dosierung von Stoeckel spielen sie keine Rolle. Beziiglich des von Spitz geiibten Vor­
gehens, bei dem eine tiefer wirkende Strahlung und eine hOhere Dosis angewandt wird, ver­
weisen wir auf unsere Ausfiihrungen tiber die Nebenwirkungen bei der Rontgenbehandlung 
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des Pruritus vulvae. Da bei dieser Krankheit ahnliche Bestrahlungsmethoden zur An­
wendung kommen, wie sie S e it z fUr die Furunculosis und Acne vulvae vorschlagt, so 
haben sie auch hier Geltung. 

Eczema vulvae. 
Uber die Rontgenbestrahlung des Vulvaekzems find en sich nur wenige Berichte in 

der Literatur. In dem dermatologischen Schrifttum wird meistens ganz allgemein nur 
die Rontgentherapie des Ekzems behandelt und die des Ekzems der Vulva nicht gesondert 
dargestellt. In der gynakologischen Fachliteratur liegen bisher nur die Mitteilungen von 
Stoeckel, Seitz, Wagner, Wetterer, Gal, Freund und Carando vor. AIle Autoren 
haben mit der Rontgenbehandlung bei subakuten und chronischen Ekzemen der Vulva 
giinstige Erfahrungen gemacht. 

a) Klinische Vorbemerkungen. 

Klinis ch tritt ein Ekzem der Vulva als flachenhafte, meist unter heftigem 
Jucken auftretende entziindliche Erkrankung der Epidermis und des Papillarkorpers 
der Cutis in Erscheinung. 

Atiologisch kommen verschiedene Ursachen in Frage. Zu diesen gehOren vermehrte 
Blutflille der auBeren Genitalien oder gesteigerte SchweiBdriisensekretion (intertriginoses 
Ekzem). Aus letzterem Grunde findet sich ein Vulvaekzem besonders oft bei adiposen 
Frauen. 

Weiter spielen Erkrankungen des Urogenitalapparates, die mit EiterabfluB einher­
gehen, eine Rolle, z. B. Vaginitis, Cervicitis, Endometritis, Cystitis und Pyelitis purulenta. 
(Kehrer). Vielfach sind Ekzeme der Vulva auch auf Stoffwechselkrankheiten, wie Dia­
betes und Gicht, oder auf Ernahrungsstorungen zuriickzufiihren (Kehrer, Ehrmann). 
Raufig sind auch Oxyuren die Ursache (Ehr mann). Es versteht sich, daB in allen diesen 
Fallen das Grundleiden in erster Linie behandelt werden muB. 

b) Bestrahlungstechnik und Dosierung. 

Die Bestrahlung eines Vulvaekzems wird im allgemeinen mit klein en Rontgen­
dosen und mittelweicher Strahlung durchgefUhrt. 

So empfiehlt Stoeckel 30% der RED bei einer Filtrierung von 0,5-1,0 mm Al 
und einer Spannung entsprechend einer Parallelfunkenstrecke von 10-12 cm. Die Be­
strahlung solI zweimal mit 1-2 W ochen Pause wiederholt werden. 

Seitz verabfolgt 1/3 der RED bei einer Filtrierung von 3-4 mm AI. Bisweilen appli­
ziert er die gleiche Dosis aber auch ohne jedes Filter. Gegebenenfalls wird die Bestrahlung 
wiederholt; aber erst nach Ablauf von 14 Tagen. Sind noch weitere Bestrahlungen not­
wendig, so geht Seitz bei den folgenden Bestrahlungen mit der Dosis auf 1/4-1/5 der HED 
zuriick. Er hat die Bestrahlungen auf diese Weise drei- bis viermal wiederholt. 

Wagner wendet folgendes Verfahren an: l!'iltrierung 0,5 mm AI, FHA 30-50 cm, 
dreimal 1/3 ED in einwochigem Intervall. Diese Serie wird in 6-8 Wochen in genau 
der gleichen Weise wiederholt; also dreimal 1/ 3 ED. Gegebenenfalls filtert Wagner dann 
aber mit 3 mm AI. 
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Ahnlich geht nach den Mitteilungen von Gal die II. Budapester Frauenklinik vor. 
Die Bestrahlung wird mit 1/3 der HED bei Anwendung eines 3 mm AI-Filters vorgenommen. 

Wetterer empfiehlt eine Gesamtdosis von etwa 1/2 Erythemdosis, auf 3 Sitzungen 
verteilt, also jeweils 1/6 ED (diese Dosis bezeichnet Wet t erer als "Ekzemdosis"). Zwischen 
den beiden ersten Bestrahlungen solI eine Pause von 8 Tagen, zwischen den beiden letzten 
eine solche von 14 Tagen eingeschoben werden. Stets sei ein Filter von 0,5 mm bis 1,0 mm 
Al anzuwenden. 

Eine weitere Mitteilung iiber die Bestrahlungsbedingungen beim Vulvaekzem stammt 
von Carando. Die Behandlung wird bei einer Spannung von 110 kV, einer Filtrierung 
von 0-2 mm Al und einem Fokushautabstand von 30 cm vorgenommen. Wochentlich 
wird eine Bestrahlung durchgefiihrt, die Dosis betragt hOchstens 1/2 H, insgesamt werden 
nicht mehr als 4 H gegeben. 

Agnes S a viII will die Rontgentherapie auf chronische, starker infiltrierte FaIle 
reserviert wissen. Sie gibt 4/5 oder 2/3 Sabouraud-Dosen. Wahrend der einen Halfte der Be­
strahlungszeit wird durch 1/2 mm Al gefiltert. 

c) Therapeutischer Effekt und Erfolge der Rontgentherapie. 

Der therapeutische Effekt der Rontgenbestrahlung besteht in erster Linie in 
der Stillung des vielfach unertraglichen Juckreizes. Diese Wirkung hangt wahrschein­
lich mit einer direkten Beeinflussung der sensiblen Nervenendigungen durch die Strahlen 
zusammen 1. AnschlieBend beginnen die Hautveranderungen sich zuriickzubilden. Zum 
Teil mag das darauf beruhen, daB nach der Beseitigung des Juckreizes die erkrankten 
Hautpartien nicht mehr durch Kratzen und Reiben gereizt werden. 

Die Heilerfolge der Rontgentherapie beim Vulvaekzem sind um so hoher zu be­
werten, als zu dieser Behandlungsmethode im allgemeinen erst dann gegriffen wird, wenn 
die medikamentose Behandlung versagt hat. 

GroBere zahlenmaBige Angaben iiber die Erfolge der Rontgentherapie beim Vulva­
ekzem liegen allerdings noch nicht vor. Es wird fast nur iiber den allgemeinen Eindruck 
berichtet. Dieser ist beziiglich der primaren Wirkung durchwegs gut. Anscheinend wurden 
aber auch gute Dauererfolge erzielt. 

Kehrer hebt besonders das schnelle Schwinden des Juckreizes hervor. Allerdings 
sei dieser nach einigen Tagen wieder aufgetreten. 

Seitz beobachtete, daB der Juckreiz erst nach einer vorhergehenden Steigerung 
schwindet. Die Hautveranderungen pflegten erst im Verlaufe von 2-4 Wochen sich 
zuriickzubilden. Wenn Rezidive vorkamen, so sprachen sie in der Regel auf eine erneute 
Bestrahlung wieder gut an. 

Wagner sah das Vulvaekzem oft rasch nach der Bestrahlung schwinden. 
Runge bestrahlte 2 Patientinnen, bei denen zufolge eines Cervix- und Genitalkatarrhs 

ein ausgesprochenes Ekzem der Vulva aufgetreten war, welches sich trotz der iiblichen 
Behandlung nicht zuriickbildete. Nach 2, bzw. 3 Bestrahlungen, neben denen natiirlich 
die bisherige Behandlung weiterging, war das Ekzem vollig abgeheilt. 

Auch Wetterer, Freund, Gal, Zieler, Kreibich, Savill und Carando haben 
gute Erfahrungen mit der Rontgentherapie bei der Behandlung von Vulvaekzemen gemacht. 

1 Vgl. S. 583 tiber die juckreizstillende Wirkung der Rontgenstrahlen beim Pruritus vulvae. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf!. IV. 2/1. 37 
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In diesemZusammenhange sei auch darauf hingewiesen, daB Beretvas 13 Frauen mit chroni­
schem Ekzem de.r Mamma bestrahlt hat. Stets wurde ein Dauererfolg erzielt. Beretvas empfiehlt 
auf Grund seiner Erfahrungen bei Ekzemen an der Mamma friihzeitig eine Rontgenbestrahlung durch­
zufiihren und sich nicht mit medikamentosen Behandlungsversuchen aufzuhalten. 

d) Nebenwirkungen der Rontgenbehandlung. 
Schadigungen der Raut sind bei den angefiihrten Bestrahlungsbedingungen 

nicht zu befiirchten. Es findet sich auch in der Literatur nichts dariiber berichtet. 

Die Dosen sind so niedrig gewahlt, daB sie ohne Gefahr auch an der ekzematos ver­
anderten Raut zur Wirkung gebracht werden konnen. 

SoUten sich doch einmal Reizerscheinungen einstellen, so muB mit der Wiederholung 
der Bestrahlung natiirlich entsprechend lange Zeit gewartet, gegebenenfalls auch von einer 
weiteren Rontgenbehandlung Abstand genommen werden. 

Die Blutschadigung spielt bei den niedrigen Dosen und der geringen Tiefen­
wirkung der bei der Ekzembehandlung gebrauchlichen weichen Strahlung keine Rolle. 

Die Frage, ob die Rontgenbehandlung des Vulvaekzems bei der nahen Nachbar­
schaft der Ovarien mit der Gefahr der N achkommenschaftsschadigung ver­
bunden ist, laBt sich nicht so einfach beantworten. Das hangt von der Rohe der an die 
Ovarien gelangtfm Dosis abo Wie aus unserer Tabelle S. 574 hervorgeht, konnen die Ovarien 
bei Verwendung einer durchdringungsfahigeren Strahlung und einer hOheren Dosis von 
einer erheblichen Strahlenmenge getroffen werden. Die Gefahr der Keimschadigung im 
FaIle einer Friihbefruchtung ist unter diesen Umstanden in unmittelbare Nahe geriickt. 
Diese Gefahr muB bei jiingeren Frauen unbedingt in Betracht gezogen und gegebenen­
falls eine mindestens viermonatige Konzeptionskarenz gefordert werden. 

Ein Vulvaekzem bei einer Schwangeren darf wegen der Gefahr der Frucht­
schadigung unter keinen Umstanden mit Rontgenstrahlen behandelt werden. 

Zu beiden Punkten verweisen wir auf unsere diesbeziiglichen Ausfiihrungen im Ab­
schnitt Condylomata acuminata. 

Pruritus vulvae. 
Unter den gynakologischen Krankheiten, die durch Rontgenoberflachenbestrahlung 

giinstig beeinfluBt werden konnen, spielt der Pruritus vulvae die Rauptrolle. 

Ehe wir auf die Rontgentherapie des Pruritus vulvae und ihro Erfolge eingehen, ist 
es im Rinblick auf die recht komplizierten Verhaltnisse bei dieser Krankheit notwendig, 
einen kurzen Uberblick iiber das klinische Bild des Pruritus vulvae und seine Atiologie 
zu geben. 

a) Klinische Vorbemerkungen. 
Das klinische Bild des Pruritus vulvae ist gekennzeichnet durch einen im auBeren 

Genitalbereich auftretenden Juckreiz, der die Klitoris, die kleinen Labien, das Vulva­
gebiet, haufig auch noch die Analregion (Pruritus vulvae et ani) erfassen kann. Der Juck­
reiz kann so hochgradig sein, daB er ein qualvolles Leiden darstellt. Die Art der Lokali­
sation und die Moglichkeit, den unertraglichen Juckreiz nur durch energisches Reiben und 
Kratzen lindern zu konnen, gibt oft zu schweren psychischen Alterationen AnlaB. 
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Der objektive Befund ist verschieden und hangt VOl' allem von der Dauer der 
Krankheit abo Zu Beginn zeigt sich gewohnlich nur eine Veranderung in der Haut- und 
Schleimhautbeschaffenheit. Diese ist nach V ei t trube, matt, weiBlich, auch kann sie ein 
wenig gescltwollen oder ganz lederartig verdickt sein, so daB man in ihl' Pal ten bilden kann, 
die eine Zeitlang stehen bleiben. Nach Kehrer findet sich zunachst eine Rotung und Schwel­
lung del' Schleimhaut und Haut; insbesondere waren die klein en Labien und rreile der 
Klitol'is wie gesteift, oft wie gequollen. Labhardt und V. Jaschke beschl'eiben eine grau­
blaue Verfal'bung del' Schleimhaut. Zu diesen Veranderungen treten dann in spatel'en 
Stadien gel'ingel'e oder grobere Kratzeffekte. Diese infizieren sich oft. Dadurch konnen 
hochgradig entzundliche Veranderungen des ganzen Vulvagebietes entstehen. 

TIber die Atiologie eines Pruritus vulvae gehen die Meinungen noch sehr aus­
einander. 

EinPruritus vulvae findet sich bekanntlich bei vielen 10kalenErkrankungen des auBeren 
und inneren Genitalapparates, ebenso bei Stoffwechselkrankheiten, wie beim Diabetes. 
Er ist daher in vielen Pallen nur ein Symptom eines anderen Leidens. Deshalb unterscheidet 
man nach Olshausen auch ganz allgemein 2 Arten des Pruritus vulvae: den sympto­
matischen und den essentiellen Pruritus. Unter letztel'em versteht Olshausen 
diejenigen FaIle, bei denen keine ortliche und allgemeine Krankheit nachweisbar ist. Er 
fUhrt diese Form des Pruritus, die er als die schlimmste bezeichnet, auf nervose Ursachen 
zuruck. N ach W a I t hard t solI sie auf psychogener Basis beruhen. 

Die Ansicht von dem Vorkommen eines essentiellen Pruritus ist vielfach angegriffen 
und die Behauptung aufgesteIlt worden, daB jeder Pruritus, auch del' sog. essentielle nur 
das Symptom einer anderen Krankheit sei. Diese Anschauung wird in den letzten Jahren 
immer haufiger vertreten und es werden die vel'schiedensten StCirungen als Ursache fur den 
sog. essentiellen Pruritus verantwortlich gemacht. Darauf werden wil' spa tel' noch kurz 
eingehen. Hier wollen wir zunachst eine kurze TIbersicht uber die lokalen und Allgemein­
krankheiten geben, die zum Auftreten eines sog. symptomatischen Pruritus fUhren konnen. 

Zu einem symptomatischen Pruritus konnen die verschiedensten Hautkrankheiten 
und Hautpilzkrankheiten der Vulva und ihrer Umgebung AnlaB geben. Solche sind: 
Dermatitis, Folliculitis, Ekzem, Herpes, Acne, Aphthen, Lichen, Kraurosis, Soor (Kehrer), 
Hefepilze (van der Velde), Soor und Trichomonas (Littauer), Soor, Trichophytonpilze 
und Epidermophyten (Castellani). Auch Ungeziefer, wie FlOhe, Filzlause, Kratzemilben 
konnen Pruritus hervorrufen (Kehrer). 

Unter den lokalen Krankheiten kommen atiologisch weiter in Betracht: Vulvitis 
durch Infektion oder mechanische Reizung; Maceration durch Fluor, also bei Katarrhen 
der Scheide, del' Cervix oder des Corpus uteri. Auch del' Fluor eines Uteruscarcinoms 
kann zu Pruritus fuhren, ebenso die vermehrte Absonderung bei einem Pessar. Bis­
weilen ist der Pruritus auch ein Zeichen fur ein Vulvacarcinom (V ei t). SchlieBlich 
weisen wir noch darauf hin, daB Ehrenpreis als Ursache fUr einen Pruritus Haare an 
der Innenflache der Labien gefunden hat. 

Unter den allgemeinen Erkrankungen ist del' Diabetes del' bekannteste AnlaB zu 
einem Pruritus vulvae. Gelegentlich findet sich ein Pruritus vulvae auch bei Cholamie. 

Nach Kehrer konnen neben diesen biochemisch-toxischen Stoffen auch chemisch­
toxische Stoffe, d. h. Medikamente verschiedenster Art, wenn sie chronisch gebraucht 

37* 
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werden, zu Pruritus vulvae fUhren. Zu diesen rechnet er vor allem Morphium, Opium, 
Cocain und, ebenso wie StraBmann, Kaffee, Alkohol und Nicotin. AuBerdem macht 
Kehrer darauf aufmerksam, daB auch unzweckmaBige und einseitige Ernahrung einen 
Pruritus vulvae veranlassen konne. 

In allen diesen angefuhrten Fallen ist also der Pruritus nur die Folgeerscheinung 
anderer Storungen und damit nur ein symptomatischer Pruritus vulvae. Wenn sich da­
gegen bei bestehendem Juckreiz an der Vulva kein anderes Leiden nachweis en laBt, dann 
spricht man mit Olshausen von einem essentiellen Pruritus. Doch erkennen, wie wir 
bereits hervorgehoben haben, eine Reihe von Autoren einen essentiellen Pruritus nicht an, 
sondern vert ret en die Ansicht, daB jeder auch anscheinend primare Pruritus nur die Folge­
erscheinung einer anderen Krankheit oder Storung im Korper sei. 

So bedeutet fUr Kehrer der prim are Pruritus vulvae nur die Folgeerscheinung 
einer psychosexuell bedingten, lang dauernden Blut- und Lymphuberfullung und einer 
damit in Zusammenhang stehenden Ubererregung des Nervensystems der Vulva. (Vgl. 
Veit-Stoeckel, Bd. V, 1.) 1m Hinblick auf das haufige Auftreten des Pruritus vulvae 
im Klimakterium und in der Menopause wird der primare Pruritus von Labhardt, Bauer, 
Ba besch und Buia, Bregmann und Torre-Blanco mit Storungen der Ovarialfunktion 
in Zusammenhang gebracht. Franzosische Autoren wie Fa ure, Forgue und Massa bua u 
halt en den Pruritus uberhaupt bloB fur ein Symptom der Klimax. Luithlen, Werner, 
Szondi und Haas, Singer sowie F old e s fuhren den Pruritus vulvae auf innersekretorische 
Storungen, auf polyglandulare Insuffizienz, zuruck. Arnoldi und Warnekros halten 
Storungen des intermediaren Stoffwechsels fUr seine Ursache. 

Es ist sicherlich sehr unbefriedigend, einen essentiellen Pruritus vulvae nur deshalb 
anzunehmen, weil man keine faBbare, organische Krankheit findet, deren Symptom das 
Jucken sein konnte. Andererseits sind Beweise fUr das Bestehen unmittelbarer Zusammen­
hange zwischen endokrinem System und Pruritus vulvae, wie sie von den soeben angefuhrten 
Autoren angenommen werden, bisher noch nicht erbracht (Kehrer). Fur die praktische 
Anwendung der Rontgentherapie erscheint es daher durchaus berechtigt, auch noch weiter­
hin zwischen einem symptomatischen und einem essentiellen Pruritus vulvae zu unter­
scheiden. 

Bezuglich der Rontgentherapie versteht es sich von selbst, daB die Hei­
lung eines symptomatischen Pruritus vulvae durch diese Behandlungs­
methode nur dann erzielt werden kann, wenn das Grundleiden beseitigt 
wird. Andererseits ist in Betracht zu ziehen, daB mit der Heilung der Grundkrankheit 
vielfach auch der Pruritus verschwinden wird und damit eine Rontgenbehandlung nicht 
mehr notig ist. 

b) Bestrahlungstechnik und Dosierung. 

Die Bestrahlungstechnik und Dosierung ist bei allen Autoren annahernd die gleiche. 
Es wurden fast immer ein mittelhartes Strahlengemisch und mittlere Dosen 
angewandt. Die Bestrahlungen wurden meistens mehrmals wiederholt. Von den vielen 
Angaben fuhrell wir zunachst nur die der letzten 7 Jahre in vorwiegend chronologischer 
Reihenfolge an. 
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Foldes verabfolgt 1/2 ED bei einem 3 mm dieken AI-Filter, 3-5mal in Abstanden 
von 20 Tagen. 

Lyons gibt die Rontgendosen fraktioniert ohne Filter oder kombiniert mit gefilterten 
Strahlen. Von letzteren verabfolgt er zweimal je 5 X dureh 3 mm Al innerhalb eines Monats. 
Die Rontgenbestrahlung kombiniert er mit der lontophorese. Zu dieser beniitzt er eine 
6 %ige Silberlosung am positiven Pol und eine 20 %ige Lugolsehe Losung am negativen Pol. 

Ohne Filter bestrahlt aueh Daubresse-Morelle. Er gibt 800 franzosisehe R bei 
13-15 em Parallelfunkenstreeke und einem Fokushautabstand von 24-28 em, auf 2 bis 
3 Sitzungen verteilt. 

Wagner wendet beim Pruritus vulvae die gleiehe Teehnik und Dosierung wie beim 
Ekzem der Vulva an: 0,5 mm AI, FRA 30-50 em, 3mal 1/3 ED in einwoehigem lntervall. 
Wiederholung der Serie in 6-8 Woehen, gegebenenfalls mit 3 mm Al gleiehfalls 3mal 
1/3 ED. 

Aueh Seitz wah It beim Pruritus vulvae die gleiehen Bestrahlungsbedingungen wie 
beim Vulvaekzem; es werden also 30 % der RED ohne Filter oder mit einem 3-4 mm 
AI-Filter appliziert und die Bestrahlung naeh 14 Tagen noeh 2-3mal wiederholt. 

Sehreus und Rammer halt en eine Spannung entspreehend einer 18-20 em Parallel­
funkenstreeke und einer Filterung von 1-2 mm Al und 1/3 RED fiir zweekmaBig. 

Wet terer unterseheidet zwischen lokalisierten Formen des Pruritus vulvae und 
lokalisierten Formen mit Liehenifikation. 1m ersten Fall gibt er 1/3 ED, bei einer Span­
nung von 85 kV und einer Filtrierung von 1,0 mm AI, im zweiten die gleiehe Dosis 
bei 120-135 kV und einer Filtrierung von 2-3 mm AI. Die Bestrahlungen werden 
jeweils naeh 3 und naeh 3-4 Woehen wiederholt. 

Winkler gibt in der Regel aIle 2 Woehen 5-7 X dureh 1/2-1 mm AI-Filter und be­
tont dabei, daB der Erfolg in erster Linie von der personliehen Erfahrung und Gesehiek­
liehkeit des Radiologen abhangig ware. Zu warnen sei vor allem vor allzu vielen Bestrah­
lungen, da sonst die Gefahr der Spatsehadigung bestiinde. 

Stoeckel gebraueht eine Dosis von 30% der RED bei einer Spannung entspreehend 
einer Parallelfunkenstreeke von 18-20 em und einer Filtrierung von 1-2 mm AI. Gege benen­
falls wird die Bestrahlung noehmals in A bstanden von 2-3 Woehen wiederholt. 

Mit gleiehen Betriebsbedingungen und gleieher Dosierung aber mit einer Filtrierung 
von 3 mm Al wird der Pruritus vulvae naeh Win t z aueh in der Erlanger Frauenklinik 
bestrahlt. 

Stiihmer verabfolgt Dritteldosen der RED unter 0,5 mm AI. Die Budapester 
Frauenklinik gibt naeh Gal die gleiehe Dosis bei einer Filtrierung von 3 mm AI. 

v. Biiben und Kolde geben hOhere Dosen. v.Biiben empfiehlt eine mit 0,5mm Zn 
+ 0,5 mm Al gefilterte mittelharte Therapiestrahlung von 146 kV und Belastung der Raut 
mit 70-85% der RED. Diese Dosen konnen gegebenenfalls in Abstanden von 6 Woehen 
noeh 1-2mal wiederholt werden. 

Kolde appliziert unter Umstanden bis zu 2/3 der RED. Die Filtrierung betragt 
0,5 mm Cu. Bisweilen appliziert er naeh 4 Woehen wieder 1/3 der RED. Nur bei aus­
gesproehener Craurosis vulvae oder sehr starken Rautveranderungen hat er in letzter Zeit 
wie beim Ekzem bestrahlt, d. h. mit 3 mm AI, 1/3 RED, naeh 8 Tagen wieder 1/3 der RED, 
naeh weiteren 14 Tagen noehmals 1/3 RED. 
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TabeIle 61. Zusammenstellung der in der Literatur niedergelegten Angaben iiber Technik 
und Dosierung bei m Pruritus vulvae. 

Autor Spannung Filter Dosis Wiederholung 

Kelen . . . . .. I Lampenharte ma-l 
ximal (10-11 % 

Wehnelt) 

Nach KienbOek­
Walter 

1-2 Bestrahlungen, monat­
lich 1 Sitzung 

Eymer-Menge . 
Lorey ..... 

Kronig-Pankow 

Kiistner 

Szondi und Haas 
Lyons ..... 

Pautrier 
Foldes . 

Daubresse-Mo­
[relle 

Opitz. 

Wintz 

Wagner ..... 

Stoeckel .... 

Schreus u. Ham­
mer .. 

v. Biiben 

Wetterer 

Baisch .. 

Oarando. 

Winkler 
Stiihmer 
Seitz. 

Saville 

mittelweicheRohre 
(etwa 5 Wehnelt) 

ohne 
ohne 

6 X (Kienboek) 3 Sitzungen zu je 18 Minuten 
3/4 Erythemdosis 

3mm Al Niemals Uber- In Pausen von 3 W ochen 
sehreiten der Ery-

themgrenze 
(6-7 Wehnelt) 3mm Al 

ohne 
1-2 mmAI 
ohne oder 

komb. 
mit3mmAI 

2mm Al 
3mm Al 

30-50 X pro Feld AIle 3-4 W oehen, meist 3 bis 
9-10 X 4 Sitzungen 

1/3-1/2 HED 
5 X 2 mal innerhalb eines Monats 

13-15 em Parallel­
funkenstreeke 

ohne I 800 franz. R 

10mm Al oderl 85 e, 
0,5 mm Ou gelegentlich erhOht 

150 kV 3 mm Al 30% der HED 

0,5 mm Al 
oder 

3mm Al 
18-20 em Parallel- 1-2 mm Al I 

funkenstrecke 

I 
18-20 em parallel-I 1-2 mm AI 

funkenstrecke I 

146 kV 0,5mmZn+ 

I 
O,5mmAI 

85 kV oder 1,0 mm Al 
120-135 kV 2-3 mm Al 

mittelweiehe Rohre 

1/3 ED 
30% der HED 

70-85% HED 

110 kV 0-2 mm AI 1/2 H, nieht mehr 
als 4 H woehentlieh 

0,5-1mmAI 5-7 X 
0,5 mm Al 1/3 HED 

l0hneodermit 30% HED 
13-4mm Al 

I 0,5 mm Al 4/5 oder % Sa bou-
wahrendder raud-Dosen 

I einen Halfte 
der Bestrah­

lungszeit 

Hochstens 3 mal 
3-5 mal in Abstanden von 

20 Tagen 
2-3 Sitzungen 

nieht vor 4-6 W ochen 
wiederholt 

gegebenenfalls Wiederholung 
der Bestrahlung in Abstanden 

von 2-3 Woehen 
3 mal in 1 woehigem Intervall, 
Wiederholg. nach 6-8 Woeh. 

3 mal 
Wenn notig mehrmal. Wieder­
holung nach 2-3 Woehen 

6 Woehen 

jeweils naeh 3 W oehen und 
3-4 Wochen 

3 mal mit je 1 Tag Pause, Wie­
derhol. evtl. nach 8-14 Tag. 

mehrere Sitzungen 

aIle 2 Wochen 

nach,14 Tagen 2-3 mal 



Autor 

Gal. 

Humphris 

Kolde 

Doderlein, G. 

Arzt und Full . 
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Tabelle 61 (Fortsetzung). 

Spannung Filter 

3mm Al 

10-15 em Fun- 1. Bestrahl. 
kenstreeke ohne, 2. Be-

str.l mmAl. 

25-30 em Parallel- 3 mm Al 
funkenstrecke 

mittelharte Strahl. 

0,5 mm Al 

Dosis 

1/3 HED 

gering 

75% HED 

Wiederholung 

6 Bestrahlungen, taglieh oder 
tiber 14 Tage verteilt 

evtl. naeh 4 W ochen 

2 H 1-3mal im Abstand von 
10 Tagen 

Diese Ubersicht iiber die in den letzten Jahren empfohlene Bestrahlungstechnik und 
Dosierung beim Pruritus yulyae haben wir mit alteren Angaben anderer Autoren in vor­
stehender Tabelle zusammengestellt. 

Beziiglich der Bestrahlungstechnik ware noch zu bemerken, daB von Wet t erer und 
Freund einige Kunstgriffe empfohlen werden, urn die Strahlenwirkung zu erhOhen, falls 
der Pruritus hauptsachlich an verborgenen Teilen der Vulva lokalisiert ist. 

Ausgehend von der Vorstellung, daB tiefer gelegene Stellen bei unentfalteter Vulva 
entweder gar nicht oder nur mangelhaft in den Strahlenbereich fallen, empfahl Wetterer 
friiher das Spreizen der Vulva durch mit Watte umwickelten kleinen Rolzstiickchen. In 
neuester Zeit rat er, bei Fallen von Pruritus vulvae mit Beteiligung des Introitus vaginae, 
die Patientin das Bestrahlungsfeld offen halt en zu lassen. Die Rande sollen dabei durch 
Bleigummihandschuhe geschiitzt werden. tber diese Randschuhe solI aus Griinden der 
Reinlichkeit entweder ein sackartiger Uberzug aus Stoff oder Mossettigbatist gestreift 
werden. Freund hat zur Freilegung der verborgenen Teile eigens eine Vulvaspreizzange 
konstruiert, die er angelegentlichst empfiehlt. 

Uns scheinen derartige MaBnahmen bei Anwendung der Rontgenstrahlen nicht 
notwendig zu sein. Wenn es darauf ankommt, einen Pruritus vulvae zu bestrahlen, der 
z. B. die kleinen Labien oder die Klitoris betrifft, so braucht man die Strahlen nur etwas 
durchdringungsfahiger. zu machen, urn den gleichen Effekt wie bei einem oberflachlich 
lokalisierten Pruritus zu erzielen. Ein Schaden wird dadurch nicht entstehen. Ein Vor­
gehen, wie es Wetterer und Freund empfehlen, wiirde wohl bei gewohnlicher Licht­
bestrahlung Sinn haben, nicht aber bei Anwendung von Rontgenstrahlen, deren Tiefen­
wirkung man in einer zur Behandlung der verschiedenen Formen des Pruritus vulvae aus­
reichenden Weise variieren kann. 

c) Die Heilwirkung der Rontgenstrahlen beim Pruritus vulvae. 

Die Rontgenbestrahlung fiihrt beim Pruritus vulvae zur Beseitigung des Juckreizes. 
Dieser Erfolg tritt meistens bald nach der Bestrahlung ein. 

Die juckreizstillende Wirkung der Rontgenbehandlung wird im allgemeinen auf 
eine direkte Beeinflussung der im Corium befindlichen Nervenendapparate durch die 
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Rontgenstrahlen zuriickgefiihrt. Uber die naheren Vorgange wissen wir bis jetzt aber noch 
nichts Sicheres. Alle bisher vertretenen Anschauungen sind nur Hypothesen. 

Schlein glaubt, daB die Nervenendigungen durch die Bestrahlung funktionsunfahig 
gemacht wiirden. Er stellt sich das so vor, daB das Epithel der Va ter-Paccinischen 
und MeiBnerschen Korperchen sowie der Genitalkorperchen, die unter dem EinfluB 
eines langer bestehenden Pruritus als geschadigt zu betrachten seien, von den Rontgen­
strahlen vollends zerst6rt wiirde. Eine ahnliche Ansicht wird auch von Gal vertreten. 
Nach Wetterer beruht die Stillung des Juckreizes vermutlich auf feinsten Veranderungen 
im irritierten Gewebe, auf Zerfall von kleinsten Infiltraten in der Umgebung der peri­
pheren Nerven, vielleicht auch auf einer Beeinflussung der sekretorischen Funktion der 
Hautepithelien. Kolde nimmt eine Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die Nerven der 
CapillargefaBe an, wodurch es zu einer besseren Durchblutung der Haut und, wie bei der 
Bestrahlung von Entziindungen, zu einer Umstimmung im reticulo-endothelialen System 
kame. Durch diese beiden Vorgange wiirde die Uberempfindlichkeit der. Hautnervenendi­
gungen herabgesetzt und die Heilung herbeigefiihrt. 

Szondi und Haas bringen die Wirkung der Bestrahlung gleichfalls mit einer Beein­
flussung der peripheren Nerven in Zusammenhang. Doch weicht ihre Anschauung liber 
den Wirkungsmechanismus in anderer Hinsicht von den bisher angefiihrten Ansichten abo 
Das liegt an der Auffassung, die Szondi und Haas von der Atiologie eines sog. essentiellen 
Pruritus vulvae haben. Sie halten namlichauch den Pruritus essentialis nur fiir ein Sym­
ptom einer pluriglandularen endokrinen Dysfunktion. Die Zusammenhange erklaren sie 
folgendermaBen: Die endokrine Dysfunktion fiihrt zu einer Ausschwemmung von Stoff­
wechselprodukten in die Blutbahn. Diese setzen die peripheren Nerven in einen Erregungs­
zustand, der aber zunachst nur latent vorhanden ist. Sowie aber noch ein exogener Reiz 
hinzutritt, wird der Erregungszustand manifest und tritt der Juckreiz auf. Letzterer wird 
nach der Ansicht von Szondi und Haas durch die Bestrahlung in der Weise beeinfluBt, 
daB die Rontgenstrahlen die pathologisch gesteigerte Innervation der sensiblen Nerven 
herabsetzen. Doch sei diese Wirkung nur voriibergehend, da nach Aufhoren der Strahlen­
wirkung durch die pathologischen Hormone, die Hypersensibilitat und damit der Pruritus 
wieder hervorgerufen werden konne. 

Eine ganz abweichende Anschauung vertritt Werner. Er glaubt, daB der E~folg 
einer Vulvabestrahlung weniger mit einer lokalen Wirkung als mit einer Beeinflussung 
des innersekretorischen Systems zusammenhinge. Zur Begriindung seiner Ansicht weist er 
zunachst auf die Erfolge der Ovarhormonbehandlung beim essentiellen Pruritus vulvae hin. 
Ahnlich wie diese Therapie wiirde die Rontgenbestrahlung wirken, da anzunehmen ware, 
daB auch yom Vulvafeld aus gewisse Strahlenmengen die Ovarien erreichen und deren 
Funktion beeinflussen wiirden. In konsequenter Verfolgung dieses Gedankenganges 
schlagt Werner deshalb auch vor, anstatt der erkrankten Vulva die Ovarien direkt zu 
bestrahlen. Weiter empfiehlt er in Anbetracht des innigen Zusammenhanges der inner­
sekretorischen Driisen untereinander, sowie des Umstandes, daB wahrscheinlich bei ver­
schiedenen Fallen auch verschiedene Driisen in besonderem MaBe in ihrer Funktion gest6rt 
sein diirften, zur Beeinflussung der innersekretorischen Storungen auch Bestrahlungen 
der Hypophyse zu versuchen. 
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Wie scrum hervorgehoben, handelt es sich bei all diesen Erklarungen nur um 
Hypothesen. Was die Anschauungen von Szondi und Haas sowie von Werner an­
betrifft, ist auBerdem zu betonen, daB ein Zusammenhang zwischen endokrinem System 
und Pruritus in der von diesen Autoren vertretenen Form bisher noch nicht bewiesen ist. 
Zu der Ansicht, daB die Rontgenstrahlen die Endapparate der sensiblen Nerven in der 
Haut beeinflussen soIlen, ist zu sagen, daB die histologischen Untersuchungen bestrahlter 
Haut eine elektive Einwirkung der Rontgenstrahlen auf die sensiblen Nerven bisher nicht 
haben erkennen lassen. Man hat daher auch daran gedacht, daB die Heilwirkung der 
Rontgenstrahlen nur auf einer suggestiven Wirkung beruhe. Dagegen spricht aber die 
Beobachtung, daB an unbemerkt abgedeckten HautsteIlen das Jucken auch nach der 
Bestrahlung weiterbestand, wahrend es an den von Strahlen getroffenen Hautpartien 
geschwunden war (Vogt, Wetterer). 

Mit der Beseitigung des Juckreizes sind natiirlich auch fUr die FaIle, in denen sekundar 
durch Kratzeffekte entziindliche Veranderungen an der Haut entstanden waren, giinstige 
Vorbedingungen fiir die Abheilung geschaffen. Dariiber hinaus wird die Rontgenbestrah­
lung in solchen Fallen wohl aber noch in anderer Weise wirksam werden. Nach den Erfah­
rungen iiber den giinstigen EinfluB der Rontgenstrahlen auf entziindliche Prozesse erscheint 
die Annahme durchaus berechtigt, daB als Folge von Kratzwunden entstandene entziind­
liche Hautaffektionen auch direkt durch die Rontgenstrahlen giinstig beeinfluBt werden. 
Die Wirkung der Rontgenbestrahlung ware also bei Fallen von Pruritus mit schweren 
entziindlichen Hautveranderungen eine doppelte. 

d) Die Erfolge der Strahlenbehandlung. 
1. Vorbemerkungen. Urn den Wert der Strahlentherapie beim Pruritus vulvae 

richtig beurteilen zu konnen, ware es notig, streng zwischen den Erfolgen beim symptomati­
schen und denen beim essentieIlen Pruritus zu unterscheiden. Nur beim essentieIlen Pruritus 
beruht die Heilung ausschlieBlich auf der Strahlenwirkung, wahrend beim symptomati­
schen Pruritus den Rontgenstrahlen hOchstens eine Mitwirkung in der Weise zugesprochen 
werden kann, daB sie eine sofortige Besserung herbeifUhren. 

Nun laBt sich leider aus den in der Literatur veroffentlichten Mitteilungen nicht 
immer mit geniigender Sicherheit erkennen, iiber welche Art des Pruritus berichtet wird. 
Uebermuth aus der Stoeckelschen Klinik hat auf diese Schwierigkeit bereits hin­
gewiesen 1. Er hat auch die bis 1930 vorliegenden Publikationen iiber Strahlenheilung bei 
essentiellem Pruritus vulvae, soweit sie eine groBere Anzahl von Fallen umfassen, zu­
sammengestellt. Wir werden auf diese Statistik spater noch zuriickkommen. Zunachst 
geben wir eine Ubersicht iiber die bisher veroffentlichten kasuistischen Mitteilungen, der 
sowohl FaIle von essentiellem wie symptomatischem Pruritus angehoren. 

2. Kasuistische Mitteilungen. Die Rontgenstrahlen wurden schon sehr friih­
zeitig zur Behandlung des Pruritus vulvae herangezogen. Die ersten Berichte iiber diese 
Behandlungsmethode stammen aus dem Jahre 1900. Damals hatten Sjogren und Seder­
h 0 1 m, veranlaBt durch die giinstigen Erfolge, die sie mit den Rontgenstrahlen bei der 
Behandlung des chronis chen Ekzems er!Zielt hatten, auch bei 2 Fallen von Pruritus vulvae 

1 Ubrigens hat schon 1913 Kirstein dariiber geklagt, daB er nicht immer fesLstellen konnte, "ob 
der behandelte Pruritus wirklich ein essentieller war". 
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et ani - nach ihren Berichten ist anzunehmen, daB es sich in beiden Fallen urn essentiellen 
Pruritus gehandelt hat - Rontgenbestrahlungen angewandt. Bei der einen Patient in 
wurde nur ein voriibergehender Erfolg erzielt, die andere war nach 9 Monaten noch geheilt. 

Diese aus den Anfangen der Rontgentherapie stammenden geschichtlich sehr interessanten Mit­
teilungen geben wir nachstehend wieder. 

1. 78 Jahre alte Patientin. Seit 3 Jahren ein intensives Jucken um den After und die Vulva. Die 
Haut dieser Gegend wurde nach und nach verdickt und ist, da das Jucken exacerbiert, erheblich zerkratzt. 
Durch tagliche Seifenwaschungen und Verband mit Teer-Diachylonsalbe ist der Zustand zwar augenblick­
lich etwas verbessert, das Jucken dauert aber hartnackig fort, besonders in der Nacht. Harn zucker- und 
eiweiBfrei; keine Hamorrhoiden. Nach 6 Bestrahlungen erwahnt die Patientin, daB sie, welche friiher 
infolge des intensiven Juckens nur 1-2 Stunden taglich schlafen konnte, jetzt 4--5 Stunden ungestorten 
Schlafes genieBt. Der Zustand verbesserte sich allmahlich und nach 20 Sitzungen wurde die Behandlung 
abgeschlossen (15. 2. 1900). Die Haut fiihlt sich weicher und mehr elas1isch an; das Jucken ist fort. Sie 
schlaft ungestort die ganze Nacht hindurch. Behandlung bis zur reaktiven Entziindung war in diesem 
FaIle nicht notig. 12. 11. 1900: Zustand noch immer, 9 Monate nach AufhOren der Behandlung, voll­
standig bef1"iedigend_ 

2. 50 Jahre alte Patientin. Seit vielen Jahren intensiver Pruritus vulvae, mit Verdickung der Haut 
der Labien gegen den After zu und der nachsten Teile der Oberschenkel und des Bauches. Hier und dort 
Nassen und ekzematiformes Aussehen der Haut. Die Pubeshaare ausgerissen. EiweiB und Zucker fehlen. 
Am Uterus groBe, subserose Myome. Menstruation unregelmaBig. Nach zweimonatiger Krankenhaus­
behandlung war das Ekzem geheilt, das Jucken aber noch immer da, wiewohl etwaH vermindert; die Haut­
verdickung unverandert. 

Rontgenbehandlung wurde am 4.5. 1900 eingeleitet. Nach der 18. Sitzung gelinde Reaktion. Nach 
dem Ablauf derselben hatte die Haut normaleres Aussehen angenommen, das Jucken abel', welches beim 
Abbrechen der Behandlung beinahe vollstandig fort war, ist zuriickgekehrt, weshalb die Behandlung mit 
starkem Strom und moglichst kurzer Distanz, in der Absicht kraftige Reaktion hervorzurufen, wieder auf­
genommen wurde. Nach 10 Sitzungen stellte sich dieselbe in ziemlich intensiver Form ein. Die Oberhaut 
beinahe der ganzen bestrahlten Partie wurde abgestoBen; reichliche Exsudation und ziemlich groBe 
Schmerzen. Nach zweiwochigem Bettliegen und Bleiwasserumschlagen war die Haut geheilt, die In­
filtration auffallend vermindert und das Jucken geschwunden. Reist nach Hause. 

20. 12. 1900. Durch Brief teilt Patientin mit, daB der Erfolg nicht dauernd wurde, indem das Jucken 
im Herbst sich von neuem einBtellte. 

Bereits in den folgenden Jahren wurde eine Reihe weiterer giinstiger Beobachtungen 
veroffentlicht. 

Scholz (1902) konnte einen Fall von Pruritus vulvae mit der Rontgenbehandlung 
erheblich bessern. Pennington (1904) hatte damals bereits 13 FaIle geheilt, bei denen 
zuvor sehr qualvolle Beschwerden bestanden hatten. Gleich gute Erfolge hatten Del­
herm undLaquerriere in Fallen von Pruritus vulvae et ani, die bis dahin allen anderen 
Behandlungsmethoden getrotzt hatten. Bald danach berichteten Dupeyrac (1906), des­
gleichen Belot (1906) iiber giinstige Erfahrungen. 

Uber eine sehr interessante Beobachtung berichtete Ehrenpreis (1909). In einem 
seiner Falle waren auf der Innenseite der Labia majora wachsende Haare Ursache des 
Pruritus. Nach der Rontgenbehandlung fielen sie aus. Der Pruritus war damit geheilt. 

Diese giinstigen Erfahrungen mit der Rontgentherapie bei Pruritus vulvae wurden in 
der Folgezeit mehrfach bestatigt. Teils wurden Mitteilungen iiber eigene giinstige Beob­
achtungen gemacht und diese naher beschrieben, teils wurde nur iiber den allgemeinen 
Eindruck berichtet und die Rontgenbestrahlung des Pruritus vulvae empfohlen. Derartige 
Berichte stammen von Eltze, A. Doderlein, Eymer-Menge, Zaretzky, Frankel, 
Jung, Kelen, Kromayer, Runge, Weber, Wichmann, Gibbons, Prochownik, 
Lorey, Calmann, Heynemann, Darbois, Oudin, Steiger, Assfolg, Comas, 
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Prio, Dubois-Trepagne, Hahn, Mason, Stolz, Spiethoff, H. E. Schmidt, 
Sielmann, Freund, Fabius, van der Hoven, Stiimpke, Chichmanoff, Ebeler, 
Heimann, Kiistner, Wetterer, F. M. Meyer, Seitz, Drueck, Lyons, Miescher, 
Foldes, Da u bresse-Morelle, Opi t z, Castellani, Singer, Ha uc k, Ra tera, v. J aschke, 
Baisch, Schreus und Hammer, Carando, Hiissy, Pouey, Knuthson, Stiihmer, 
Winkler, Humphris, Darbois, Adamsohn, Zieler. 

Natiirlich befinden sich unter den zitierten Autoren auch einige, die neben ihren 
erfolgreich bestrahlten Fallen auch iiber den einen oder anderen MiBerfolg berichten. Doch 
spielen letztere bei den kasuistischen Mitteilungen gegeniiber den Erfolgen keine Rolle. 

3. Statistische Mitteilungen. Es liegen bereits eine Reihe statistischer Mit­
teilungen iiber die Leistungen der Strahlenbehandlung beim Pruritus vulvae vor. Doch 
besteht auch bei dies en die bereits hervorgehobene Schwierigkeit: Nicht bei jeder Sta­
tistik ist eine strenge Scheidung zwischen Fallen von symptomatischem und essentiellem 
Pruritus gemacht worden. Immerhin geben diese statistischen Mitteilungen die Moglich­
keit, ein ungefahres Bild von der Leistungsfahigkeit der Strahlentherapie bei diesen beiden 
Formen des Pruritus zu gewinnen. 

Die erste Statistik stammt von Kirstein. Von ihm wurden 37 bis 1913 veroffent­
lichte Falle zusammengestellt. Zu dies en gehoren 2 Palle von Doderlein, 2 Palle von 
Eltzel, 1 Pall von Eymer, 1 Fall von Praenkel, 1 Fall von Jung, 5 Falle von Kelen, 
4 Palle von Kromayer, 2 Falle von Prochownik, 7 Falle von Runge, 6 Palle von 
We ber, 6 Falle von Wichmann. Von diesen 37 Pallen wurden 65,94% geheilt und 
8,11 % gebessert. In 24,32 % der FaIle wurde kein Erfolg erzielt. 

Darbois berichtete 1914 iiber 35 selbstbehandelte Falle. Bis auf 5 Palle, die rezi­
divierten, wurden alle geheilt. Diese 5 Rezidive wurden nochmals bestrahlt. 3 wurden 
durch die neuerliche Behandlung geheilt, die beiden anderen verhielten sich refraktar. 

Vielfach findet man in der Literatur die Angabe, daB Kronig und Pankow in einer 
1915 veroffentlichten Statistik iiber 60 % Heilungen bei der Rontgentherapie des Pruritus 
vulvae berichtet hatten. Diese Mitteilungen beruhen auf einem Irrtum. Kronig und 
Pankow haben damals lediglich darauf hingewiesen, daB nach der Literatur bei diesen 
Erkrankungen in etwa 60 % der Falle gute Resultate mit der Rontgenbehandlung erzielt 
worden seien. Zu diesem Bericht haben sie hinzugefiigt, daB sie bis dahin bei allen 
ihren Pallen von Pruritus vulvae mit der Rontgenbehandlung den gewiinschten Erfolg 
erzielt hatten. Spater muB es dann aber auch zu MiBerfolgen gekommen sein, denn 1920 
berichtet P. M iiller aus der Kronigschen Klinik, daB von 7 Pallen mit Pruritus vulvae 
neben 2 geheilten, 3 nur wesentlich gebessert und 2 sogar unbeeinfluBt geblieben waren. 

Eine weitere Statistik wurde 1921 von Schlein veroffentlicht. Sie umfaBt 11 Falle 
von teils symptomatischem, teils essentiellem Pruritus. Wenngleich in einigen Fallen 
mehrfache Bestrahlungen - in einem Pall wurden 30 Bestrahlungen vorgenommen -
notwendig waren, so wurden doch schlieBlich alle Palle geheilt. 

1922 hat Heubing aus der Gottinger Prauenklinik iiber 12 bestrahlte Falle von 
Pruritus vulvae berichtet. Nur in einem Fall von essentiellem Pruritus wurde ein Dauer­
erfolg erzielt. Bei 5 Fallen mit gleichzeitiger Kraurosis vulvae war die Rontgenbehandlung 
ohne jeden Effekt. Bei den iibrigen Fallen, bei denen der Pruritus auf vaginalem Fluor 
beruhte, konnte wohl ein guter Anfangserfolg, aber kein guter Dauererfolg erzielt werden. 
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GaJ (1924) konnte von 48 behandelten Fallen mit Pruritus vulvae 32 nachkontrol­
lieren. Geheilt oder gebessert waren 72 %. Dnter diesen 48 Fallen waren 11 mit essentiellem 
Pruritus; von diesen wurden 75% geheilt oder gebessert. 

S. Meyer (1924) hat die bis zum Jahre 1923 in der Breslauer Frauenklinik bestrahlten 
PruritusfaIle zusammengestellt. Es sind im ganzen 46 FaIle. Die meisten FaIle wurden 
sofort giinstig beeinfluBt. Auch Rezidive schwanden nach erneuter Bestrahlung meistens 
restlos. Auf Grund dieser guten Erfolge bezeichnet die Breslauer Klinik die Rontgen­
bestrahlung beim Pruritus vulvae als Therapie der Wahl. Bei guter Dosierung sei bei min­
destens 60% der FaIle volle Heilung und in fast 100% weitgehende Besserung zu erzielen. 

Diese Behauptung steht im Gegensatz zu den Beobachtungen von Werner (1924). 
Dnter 51 Fallen von Pruritus essentialis verhielt sich die Halfte der FaIle refraktar, ganz 
gleich, ob harte oder weiche Strahlen angewandt wurden. Werner fiihrt diese hohe Zahl 
von MiBerfolgen darauf zuriick, daB die Drsache des Pruritus in innersekretorischen Sto­
rungen zu such en sei und die lokale Behandlung nicht atiologisch wirke. Soweit die Vulva­
bestrahlung iiberhaupt Erfolg habe, sei dieses darauf zuriickzufiihren, daB bei der Bestrah­
lung Rontgenstrahlen an die Ovarien gelangt seien und diese beeinfluBt hatten (Vgl. S. 584). 
AuBerdem hat Werner 9 Falle von sicher symptomatischem Pruritus behandelt. In 
keinem dieser FaIle wurde durch die Bestrahlung eine Besserung erzielt, gleichgiiltig ob 
harte oder weiche Strahlen angewandt wurden. 

Auch v. Riiben (1928) aus der I. Frauenklinik in Budapest hat keine besseren Erfolge. 
Er behandelte 81 FaIle von Pruritus vulvae mit Rontgenstrahlen; von diesen geh6ren 
32 der symptomatischen und 49 der essentiellen Form des Pruritus vulvae an. Von der 
ersten Gruppe wurden 24,1 % geheilt und 27,5 % gebessert; 48,2 % blieben unbeeinfluBt. 
Die Erfolge bei der zweiten Gruppe sind etwas besser. Es wurden 27,9% geheilt und 
37,2 % gebessert. Nur 34,8 % blieben unbeeinfluBt. 

Ahnlich lauten die Zahlen aus der Stoeckelschen Klinik. Nach den Mitteilungen 
von Debermuth (1931) wurden von 16 Fallen von essentieIlem Pruritus 31 % geheilt 
und 31 % gebessert. Der Rest blieb unbeeinfluBt. 

Uber bessere Erfolge hat wieder Engelmann (1928) berichtet. Von 20 bestrahlten 
Fallen konnten 11 nachuntersucht werden. Vondiesen war bei 9 eine Dauerheilung erreicht 
worden. Die beiden anderen zeigten eine Besserung ihrer Beschwerden. 

Auch Kolde (1932) hat giinstige Ergebnisse mit der Rontgentherapie beim Pruritus 
vulvae erzielt. Sein Material umfaBt 54 Frauen, teils mit symptomatischem, teils mit 
essentiellem Pruritus. Von dem Gesamtmaterial wurden 70% geheilt. Die geheilten und 
gebesserten Falle zusammen genommen maehten so gar 83 % aus. 

Die Erlanger Frauenklinik ist mit der nicht absolut notwendigen Anwendung der 
Rontgenstrahlen sehr zuriickhaltend. Erst wenn bei der Behandlung des Pruritus aIle 
anderen therapeutischen MaBnahmen versagen, kommt die Rontgentherapie in Frage. 
Daher ist es nur eine sehr kleine Anzahl von Patientinnen, die im Laufe der Jahre wegen 
essentieIlem Pruritus mit Rontgenstrahlen behandelt wurden, Von den 12 behandelten 
Frauen wurden 8 = 66 % geheilt, 4 = 34 % blieben unbeeinfluBt. 

Uberblickt man noch einmal diese Zusammenstellung der bisher veroffentlichten 
Statistiken, so zeigt sich, daB die mit der Rontgentherapie beim Pruritus vulvae erzielten 
Erfolge zum Teil erheblich voneinander abweichen. 
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Sehr gute Erfolge wurden von Darbois, Schlein und S. Meyer erzielt. Gute 
Erfolge haben Gal, Engelmann und Kolde gehabt. Ebenso sind die Resultate der 
Strahlenbehandlung von v. Buben und der Erlanger Frauenklinik noch gut, zum min­
desten befriedigend zu nennen. Dagegen sind die Erfolge von Werner und Uebermuth 
maBig. 

Zum Schlusse geben wir noch in Anlehnung an die von Uebermuth verOffentlichte 
ZusammensteIlung eine tabellarische Ubersicht uber die mit der Rontgen­
therapie beim essentiellen Pruritus vulvae erzielten Erfolge. 

Unsere Tabelle macht einige nahere Erklarungen notwendig. 

Bei genauer Betrachtung wird namlich auffallen, daB die Anzahl der FaIle von Schlein, Werner, 
und Gal nicht mit den Angaben in den vorhin angefiihrten statistischen Mitteilungen iibereinstimmen. 
Das hat folgenden Grund: Letztere enthalten die zahlengetreu wiedergegebenen Berichte der einzelnen 
Autoren. Diese haben wir aber nochmals einer kritischen Priifung unterzogen. Dabei sind wir teilweise, 
ahnlich wie U e b e r m u t h, zu einer anderen Beurteilung der verschiedenen FaIle gekommen. 

Schlein bringt in seiner Publikation 11 FaIle von Pruritus. Von diesen konnen aber nur 6 als 
essentieller Pruritus gelten. Es sind dies die FaIle 6-11 seiner Mitteilung. 

Werner spricht in seiner Publikation von 51 Fallen von essentiellem Pruritus vulvae. Von diesen 
sind aber sofort 10 auszuschalten, weil bei ihnen beginnende kraurotische Veranderungen bestanden haben. 
Der Juckreiz kann bei diesen nur als Symptom einer im Anfangsstadium sich befindenden Kraurosis vulvae 
angesehen werden, war also somit ein symptomatischer. Bei 5 weiteren Fallen bestand gleichzeitig eine 
Graviditat. Auch diese Faile kann man nicht als Pruritus essentialis bezeichnen. Damit bleiben nur noch 
36 FaIle iibrig. Von diesen haben sich wieder 4 der Nachbeobachtung entzogen. Also stehen uns insgesamt 
nur 32 FaIle von essentiellem Pruritus vulvae aus dem Wernerschen Material zur Verfiigung. 

Gal zitiert 11 nachuntersuchte FaIle von essentiellem Pruritus vulvae. In seiner Statistik finden 
sich aber noch eine Reihe weiterer FaIle, die man nach unseren friiheren Ausfiihrungen iiber die Atiologie 
des essentiellen Pruritus mit gutem Recht als diese Form des Pruritus vulvae bezeichnen kann. Hierzu 
gehoren 9 FaIle, bei denen Gal neben dem Pruritus vulvae noch eine senile Atrophie der Genitalorgane 
verzeichnet. 3, bei denen gleichzeitig eine schwere Neurasthenie bestand und 1 Fall, der mit ovariellen 
Ausfallserscheinungen einherging. So errechneten wir aus dem Material von Gal 24 FaIle von essen­
tiellem Pruritus vulvae. 

Tabelle 62. 

Geheilt Gebessert UnbeeinfluBt BeeinfluBt Autor Jahr FaIle 
FaIle in% FiiIle I in % FaIle I in % in% 

Schlein 1921 6 6 100 - - - - 100 
Werner 1924 32 14 44 - - 18 56 44 
Gal 1924 24 11 46 7 29 6 25 75 
v. Biiben 1928 43 12 28 16 37 15 35 65 
Uebermuth 1931 16 5 31 5 

I 
31 6 38 62 

Wintz 1933 12 8 66 - - 4 33 66 

Gesamtzahll 133 56 = 42% 28 = 21% 49 = 37% 63% 

DieZusammenfassung der sechs Statistiken ergibt, daB durchRontgen­
bestrahlungen uber 40% der FaIle von essentiellem Pruritus fur dauernd 
vo m J uckreiz b efrei t werden konnen, und daB bei wei teren 20 % dieser wenig­
stens abgeschwacht oder vorubergehend gestillt werden kann. 

Es konnen also annahernd 2fa der FaIle von essentiellem Pruritus durch Rontgen­
behandlung in gunstigem Sinne beeinfluBt werden. 
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e) Nebenwirkungen der Rontgenbehandlung. 
Zum SchluB ware noch die Frage zu prufen, ob die Strahlenbehandlung des Pruritus 

vulvae zu schadlichen lokalen oder allgemeinen Nebenwirkungen fiihren kann. 
Hautschadigungen sind als Folge von Uberdosierung moglich. 
So teilte StraBmann 1905 in der Berliner Gesellschaft fur Geburtshilfe und Gyna­

kologie eine dahingehende Beobachtung mit. Es handelte sich urn eine Patientin, der 
wegen Pruritus die Vulva exstirpiert worden war. Ais ein Jahr spiiter wieder Juckreiz 
auftrat, wurde die Patientin versuchsweise mit Rontgenstrahlen behandelt. Ein Erfolg 
trat nicht ein. 1m Laufe der Behandlung entstanden flache Geschwure, die nur sehr schwer 
heilten. Zu dieser Beobachtung ist aber zu sagen, daB sie aus der Anfangszeit der Rontgen­
therapie stammt, also aus einer Zeit, in der gefuhlsmaBig ohne exakte Dosierung bestrahlt 
wurde. Sie hat daher heute keinen praktischen Wert mehr. 

Aber auch der vor kurzem erschienenen Mitteilung von Lockhardt-Mummery 
iiber Hautschaden nach Rontgenbestrahlung wegen Pruritus vulvae kommt keine groBere 
Bedeutung zu; denn sie wurde ohne nahere Angaben nur in Form eines Briefes veroffent­
licht. In diesem berichtet Lockhardt-Mummery nur ganz allgemein, in den letzten 
15 Jahren eine Anzahl schwerer Rontgenverbrennungen in der Analgegend und 2 Falle 
sich rasch entwickelnder Epitheliome als direkte Folge der Bestrahlung von Pruritus 
vulvae et ani gesehen zu haben, die beide sehr ausgedehnte Resektionen der befallenen 
Teile erforderlich gemacht hatten. 

Bei falschen Bestrahlungsbedingungen konnen natiirlich bei cler gynakologischen 
Oberflachentherapie Verbrennungen in der gleichen Weise wie bei jecler Rontgenbestrah­
lung eintreten. Wenn die von uns im Kapitel Technik und Dosierung angegebenen Bestrah­
lungsbedingungen eingehalten werden, sind solche aber nicht zu befUrchten, vorausgesetzt 
natiirlich, daB nicht neben dem Pruritus noch schwere Hautveranderungen vorliegen, 
fUr die auch die sonst schwachen Rontgendosen bereits zu hoch sind. 

Zur Behauptung von Lockhardt-Mummery, daB die Rontgenbestrahlung in 
2 Fallen zur Bildung sich rasch entwickelnder Epitheliome gefuhrt habe, ist zu sagen, 
daB es sehr schwer sein durfte, das zu beweisen. DaB Rontgenstrahlen unter gewissen 
Umstanden auch ein Carcinom erzeugen konnen, daruber herrscht kein Zweifel. Wenn 
man sich aber die Berichte uber derartige Falle naher ansieht, dann kann man stets fest­
stellen, daB erst nach langjahrigen chronischen Einwirkungen ein Rontgencarcinom ent­
standen ist. Wie kompliziert die Dinge in dieser Hinsicht liegen, haben wir fruher naher 
dargestellt. Jedenfalls kann von einer chronis chen Rontgenstrahleneinwirkung in den 
Fallen von Lockhard toM ummery, bei denen es sich ja nur urn eine Rontgenbestrahlung 
bei Pruritus vulvae gehandelt hat, keine Rede sein. Wenn nach der Bestrahlung Carcinome 
festgestellt wurden, dann ist es wohl am naheliegendsten anzunehmen, daB sie bereits 
schon vorher vorhanden waren, vielleicht nur beginnend, so daB sie iibersehen wurden. 
Die bei der Pruritusbestrahlung angewandte Dosis hat dann auf die in maligner Degeneration 
begriffenen Zellen, zu deren Zerstorung sie zu schwach war, als Reiz gewirkt und deren 
schnelleres Wachstum veranlaBt. 

Die beiden von Pautrier beschriebenen Verbrennungen belasten die Rontgentherapie 
gleichfalls nicht. In beiden Fallen ist es offensichtlich, daB die spater eingetretene Haut­
schadigung auf einer Uberdosierung infolge zu haufig wiederholter Bestrahlungen beruhte. 
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Bei der Rontgenbehandlung des Pruritus vulvae gehen naturlich auch Blutkorper­
chen zu grunde. Doch ist dieser Zellzerfall bei den gebrauchlichen Bestrahlungsmethoden 
so unbedeutend, daB er praktisch keine Rolle spielt. Er kann daher vernachlassigt 
werden. 

Anders ist es dagegen mit der Frage der Nachkommenschaftsschadigung. Da die 
Ovarien bei jeder Vulvabestrahlung von Rontgenstrahlen getroffen werden und beim 
Pruritus vulvae von manchen Autoren hartere Strahlen und hohere Dosen angewendet 
werden, ist bei der Rontgenbehandlung dieser Krankheit die Gefahr der Nachkommen­
schaftsschadigung im FaIle einer Fruhbefruchtung sehr groB. Wir verweisen 
hierzu auf das letzte Kapitel der gynakologischen Obedlachentherapie (s. S.599). Bereits 
hier betonen wir aber, daB so hohe Dosen und harte Strahlen, wie sie zur Behandlung des 
Pruritus vulvae empfohlen worden sind, nur unter besonderen VorsichtsmaBregeln an­
gewandt werden duden, namlich wenn sich die Frauen verpflichten mindestens eine vier­
monatige Konzeptionskarenz einzuhalten. 

Schwangere Frauen mit Pruritus vulvae duden unter keinen Umstanden wegen 
der Gefahr der Fruchtschadigung mit Rontgenstrahlen, sondern nur medikamentos 
behandelt werden. Die Grunde ergeben sich aus dem Abschnitt Fruchtschadigung. 

Kraurosis vulvae. 
Eine weitere Krankheit der auBeren Genitalorgane, zu deren Beeinflussung auch 

Rontgenbestrahlungen vorgenommen worden sind, ist die Kraurosis vulvae. 1m Hinblick 
auf das seltene Vorkommen dieser Krankheit liegen bisher nur wenige Edahrungen vor. 
Diese lauten im allgemeinen wenig gunstig. Doch dad man nicht vergessen, daB es sich 
bei der Kraurosis vulvae urn eine therapeutisch sehr schwer beeinfluBbare Krankheit 
handelt. Selbst bei radikalen Operationen ist man bei dieser an sich harmlosen, durch den 
oft vorhandenen Juckreiz aber sehr qualvollen Krankheit vor Rezidiven nicht sicher 
(Kehrer). 

a) Klinische Vorbemerkungen. 
Das klinische Bild der Kraurosis vulvae ist charakterisiert durch eine Schrum­

pfung und Verkummerung der auBeren Geschlechtsteile. Die Haut ist pergamentartig, 
blauweiBlich, glanzend und zeigt gelegentlich Fissuren und kleine Ulcerationen. Da die 
Kraurosis vulvae im Anfangsstadium gewisse Ahnlichkeit mit der Leucoplakia vulvae 
hat, wird sie auch vielfach als Endstadium dieser Krankheit aufgefaBt. 

Unter den subjektiven Beschwerden steht der Juckreiz im Vordergrund. Spater 
treten Spannungsgefiihl, Schmerzen u. a. m. hinzu. 

Die Kraurosis vulvae befallt vorwiegend Frauen im klimakterischen und postklimak­
terischen Alter. Gelegentlich tritt sie aber auch bei jugendlichen Frauen auf. 

Das histologische Bild der Kraurosis vulvae wird verschieden beschrieben. Nach 
Kehrer 1 beruht das darauf, daB die einzelnen Autoren verschiedene Stadien der Erkran­
kung zur mikroskopischen Betrachtung verwandt haben. Ganz allgemein gefaBt findet 
man histologisch das Epithel im Anfangsstadium hypertrophiert, im spateren Stadium 
atrophiert. Hinzu kommt Schwund des Pigments und der elastischen Fasern des Fett-

1 Dieses Handbuch Bd. V, 1. 
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gewebes - hierauf ist die eigentiimliche blaulich-weiBe Hautverfarbung zuriickzufUhren -, 
der freien Talgdriisen, SchweiBdriisen und Haarbalge. Haufig finden sich auch noch 
entziindliche Veranderungen aller Hautschichten, vorzugsweise aber der untersten Epi­
dermis- und obersten Cutisschichten. 

Die Atiologie der Kraurosis vulvae ist noch v611ig ungeklart. Es werden alle mag­

lichen Faktoren verantwortlich gemacht, in letzter Zeit werden innersekretorische Sto­
rungen, die auf einer Hypofunktion der Ovarien beruhen sollen, zur Erklarung heran­
gezogen (Labhardt, Vogt, Hochenbichler). Stoeckel hat hiergegen aber eingewandt, 
daB sich mit dieser Ansicht die nicht geringe Zahl von Fallen jiingerer Patientinnen mit 
regelmaBiger Menstruation schwer vereinigen lieBe. 

Zur richtigen Bewertung der Leistungen der Rantgentherapie sei noch­
mals betont, daB die Kraurosis vulvae therapeutisch sehr schwer zu beeinflussen ist. Durch 
konservative MaBnahmen kann niemals ein in der Entwicklung begriffener ProzeB auf­
gehalten werden. Mit dies en MaBnahmen gelingt es hachstens die lokalen Beschwerden, 
Juckreiz, Schmerzen usw. zu lindern. Bei weit vorgeschrittenem Stadium wird vielfach 
die Exstirpation der Vulva vorgenommen, urn die Patientinnen von den qualvollen Be­
schwerden zu befreien. Aber selbst nach derartigen verstiimmelnden Operationen sind 
Rezidive aufgetreten (Kehrer). 

Klinisch wichtig ist noch die Tatsache, daB auf dem Boden einer Kraurosis 
vulvae ebenso wie auf dem der Leukoplakie sich ein Carcinom entwickeln kann. Deshalb 
halt Stoeckel die Totalexstirpation der Vulva bei beiden Krankheiten immer fUr gerecht­
fertigt. 

b) Bestrahlungstechnik und Dosierung. 
Wie aus unseren AusfUhrungen im vorigen Kapitel hervorgeht, besteht kaum die 

Maglichkeit, einen in der Entwicklung begriffenen ProzeB durch konservative MaBnahmen 
zum Stillstand zu bringen. Die Rantgenstrahlen werden deshalb bei der Kraurosis vulvae 
auch nur symptomatisch zur Bekampfung des Juckreizes und etwa vorhandener Schmerzen 
angewandt. TIber das dabei geiibte Vorgehen liegen nur wenige Berichte vor. 

1m Hinblick darauf, daB die Hautveranderungen bei der Kraurosis tiefer reichen, wird 
von Stoeckel und Seitz eine hartere Strahlung als bei der Behandlung des Pruritus 
vulvae empfohlen. Beide Autoren geben bei der Kraurosis vulvae auch hahere Dosen. 

So appliziert Stoeckel 75% der HED bei einer Parallelfunkenstrecke von 25-30 cm 
und einem AI-Filter von 3 mm. Gegebenenfalls wird die Bestrahlung nach 4 Wochen 
wiederholt. 

AhnIiche Bestrahlungsbedingungen verwendet Seitz: Er verabfolgt 3/4_4/5 der 
HED bei einer Funkenstrecke von 25-30 cm und einem 3 mm dick en AI-Filter. Die 
Wiederholung der Bestrahlung solI nicht vor 3-4 Wochen erfolgen. 

Nach Wintz wird in der Erlanger Frauenklinik die Rantgenbehandlung der Krau­
rosis vulvae bei einer Spannung entsprechend einer Parallelfunkenstrecke von 38 cm und 
einem AI-Filter von 3 mm mit einer Dosis von 75% der HED vorgenommen; wenn notig, 
wird die Rantgenbestrahlung nach 4 Wochen wiederholt. Bei Frauen im Klimakterium 
oder in der Menopause werden auch hartere Strahlen und hahere Dosen verwandt: Filter 
0,5 mm Zn, Spannung 220 kV, FHA. 70 cm, Dosis 95% der HED. 
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Die Budapester Prauenklinik gebraucht nach den Angaben von Gal bei der Krau­
rOSIS vulvae die gleichen Bestrahlungsbedingungen und die gleiche Dosierung wie beim 
Pruritus, namlich 3 mm Al-Pilter und 1/3 HED. 

Ohne nahere Angaben uber die verwandte Bestrahlungstechnik und Dosierung teilt 
Vogt mit, daB die Tubinger Prauenklinik die Rontgenbestrahlung mit der Zufuhr von 
Ovarialextrakten kombiniert, weil sie der von uns bereits angefiihrten Ansicht ist, daB die 
Kraurosis mit einer Hypofunktion des (hars in Zusammenhang steht. Doch sind, wie 
schon hervorgehoben, derartige Beziehungen noch nicht bewiesen. 

Wet t ere r empfiehlt eine andere Kombinationsbehandlung. Er nimmt zunachst 
in leichter Narkose eine energische Kohlensaure-Schneevereisung vor. 3 Wochen spater 
schlieBt er dann eine Rontgenbestrahlung mit hohen Dosen an. 

c) Die Leistungen der Strahlentherapie. 
Wir haben bereits mehrfach angedeutet, daB die Leistungen der Rontgentherapie 

bei der Kraurosis vulvae bisher keineswegs befriedigen. 

Erfolge wurden nur sehr wenige erzielt. tber solche berichten (-J-a I, V 0 gt und 
Wetterer. 

Gal hat von 4 Prauen mit Kraurosis vulvae eine geheilt. Die rl'ubinger Prauen­
klinik hat nach den Mitteilungen von Vogt 2 schwere, hartnackige Palle mit vollem Erfolg 
bestrahIt. Ohne nahere Angaben teilt Wet t erer mit, daB er bei der von ihm geubten 
Kombinationsbehandlung - Strahlentherapie und Kohlensaureschneevereisung - in 
einer Reihe von Pallen Heilung erzielt habe. SchlieBlich ware hier noch der :Blall von 
Schoenhof anzufiihren. Er betraf eine Kraurosis vulvae, die durch Kondylome kompli­
ziert war. Durch die Bestrahlung wurde neben der Beseitigung der Kondylome wenigstens 
eine Verminderung des die Kraurosis begleitenden Juckreizes erzielt. 

Eymer und Menge haben einen :B'all nur vorubergehend bessern konnen. Des­
gleichen hat Runge bei einem Pall nur einen voriibergehenden Erfolg gehabt. Auch Cisar 
Ludvik konnte bei einer 38jahrigen Patientin, die an Kraurosis und Leukoplakie litt, 
nur eine vorubergehende Besserung erzielen. Die Gi)ttinger Prauenklinik hat nach Heu­
bing 5 Palle von Kraurosis vulvae bestrahlt. In allen 5 Fallen versagte die IWntgen­
therapie; die Beschwerden wurden nicht gebessert. Ebenso war hei einer 53jahrigen 
Patientin von Violet, die an einer Kraurosis mit Erosionen und Ulcerationen litt, die 
Strahlenbehandlung erfolglos. 

1m Hinblick auf diese Erfahrungen kann man es verstehen, daB von vielen Autoren 
die Rontgentherapie der Kraurosis vulvae abgelehnt oder als wirkungslos bezeichnet wird 
(Graves und van Smith, Kehrer, Sobre Casas, Barsony.) 

Trotz der nicht sehr guten Erfolge der Strahlentherapie erscheint es Kronig und 
Pankow sowie E beler in Anbetracht der gleichfalls sehr schlechten Resultate der anderen 
Behandlungsmethoden aber berechtigt, stets wenigstens einen Versuch mit der Rontgen­
bestrahlung zu machen, vor allem ehe man sich zur operativen Behandlung entschlieBt. 

Dieser Ansicht stimmen wir zu. Vor allem deshalb, weil wir bei eigenen Fallen, 
wenn auch keine guten, im Hinblick auf die schwere BeeinfluBbarkeit der Kraurosis vulvae 
doch immerhin befriedigende Resultate erzielt haben. 

Handb. d. Gyniik. 3. Aufl. IV. 2/1. 38 
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Die Erlanger Frauenklinik hat 21 Frauen mit Kraurosis vulvae bestrahlt. Von 
diesen wurden 4 subjektiv dauernd von allen Beschwerden frei, wenn auch objektiv noch 
Veranderungen an der Vulva (weiBliche Verfarbung, leichtes Odem, harte Raut an den 
Schamlippen) vorhanden blieben. Bei 9 Patientinnen trat eine so weitgehende Besserung 
ein, d~B die Frauen zufrieden waren; doch trat der Juckreiz ab und zu in geringem ertrag­
liche~ MaBe auf. Von den restlichen 8 Patientinnen wurde eine voriibergehende Besse­
rung mitgeteilt. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daB sich auch die Kraurosis vulvae 
in gewissen Fallen mit Rontgenstrahlen gut beeinflussen laBt. SchlieBlich 
darf auch nicht vergessen werden, daB es sich bei diesem Leiden urn ein sehr seltenes Krank­
heitsbild handelt. Es fehlte daher bis jetzt die Moglichkeit ausreichende Versuche mit 
wechselnden Bestrahlungsbedingungen zu machen. Vielleicht lassen sich doch noch Be­
strahlungsmethoden finden, mit denen sich bessere Erfolge erzielen lassen. 

d) Nebenwirkungen der Strahlenbehandlung. 
Zur Behandlung der Kraurosis vulvae werden hahere Dosen als beim Ekzem und 

Pruritus der Vulva empfohlen. Trotzdem ist bei sachgemaBem Yorgehen eine Ra u t­
schadigung nicht zu befiirchten. Die von St oeckel und Sei tz sowie von uns angegebene 
Einzeldosis von 75% der RED, wird auch von der kraurotisch veranderten Raut ohne 
weiteres vertragen. Selbst eine Wiederholung der Bestrahlung mit der gleichen Dosis 
birgt keine Gefahren in sich; vorausgesetzt natiirlich, daB die Raut inzwischen geniigend 
Zeit hatte, sich von der ersten Strahleneinwirkung zu erholen. Rierzu reicht eine Bestrah­
lungspause von 4 Wochen vollkommen aus. Sie darf aber keinesfalls unterschritten werden. 

Blutzellen gehen bei der Rontgenbehandlung der Kraurosis durch die hahere zur 
Anwendung kommende Dosis natiirlich in starkerem MaBe zugrunde als bei der Bestrah­
lung eines Ekzems oder eines Pruritus; doch ist der Blutkorperchenzerfall nicht so groB, 
daB er ernsthaft ins Gewicht fiele. 

Da die Kraurosis im allgemeinen im klimakterischen oder praklimakterischen Alter 
auf tritt, spielt die Gefahr einer Keimschadigung durch eine mogliche Friihbefruchtung 
keine Rolle. Anders ist es natiirlich, wenn es sich darum handelt, eine jiingere Frau zu 
bestrahlen. In einem solchen Fall ware diese Gefahr nicht von der Hand zu weisen. Am 
SchluB dieses Abschnittes iiber die gynakologische Oberflachentherapie haben wir hierzu 
naher Stellung genommen. 

Condylomata acumiuata. 
Auch bei der Behandlung gewisser Formen von spitzen Kondylomen haben sich die 

Rontgenstrahlen als ein sehr wichtiges therapeutisches Hilfsmittel erwiesen. Ihre An­
wendung wird daher von vielen Autoren warmstens empfohlen. 

a) Vorbemerkungen. 
Krankheitsbild und Ursachen der spitzen Kondylome sowie die verschiedenen 

medikamentosen und operativen Behandlungsmethoden diirften so bekannt sein, 
daB es sich eriibrigt, darauf noch naher einzugehen. Es geniigt im vorliegenden Fall, wenn 
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wir kurz hervorheben, daB die spitzen Kondylome als Einzelefflorescenzen, als konfluierte, 
gestielte kleine Tumoren oder als breitbasig aufsit.zende, blumenkohlahnliche Wuche­
rungen auftreten konnen. 

Condylomata acuminata der beiden ersten Pormengruppen werden natiirlich am 
zweckmaBigsten medikamentos oder, vor all em wenn sie gut gestielt sind, chirurgisch 
behandelt. Dariiber braucht nicht diskutiert zu werden. Bei den breitbasig aufsitzenden 
Wucherungen versagt aber die medikamenWse Behandlung oft. Bis zur Einfiihrung der 
Rontgentherapie blieb in solchen Pallen nichts andert~s iibrig, als die Papillommassen ab­
zutragen. 

Dieses Vorgehen ist aber immer mit gewissen ~achteilen verkniipft. Die spitz en 
Kondylome weisen eine auBerordentlich reiche GefaBversorgung auf. Daher kommt es 
bei dem meist sehr umfassenden operativen Eingriff sehr oft zu starken, schwer stillbaren 
Blutungen. AuBerdem fiihren die ausgedehnten Abtragungen haufig zu kosmetisch sehr 
storenden Defekten und zu starker ~arbenbildung. 

Diese beiden Nachteile bestehen bei der Rontgentherapie nicht. 1m Gegenteil, 
die Bestrahlung liefert im allgemeinen besonders gute kosmetische Resultate. Ihre An­
wendung scheint daher bei den breitbasig aufsitzenden spitz en Kondylomen be­
rechtigt zu sein. 

Die Anwendung der Rontgenstrahlen zur Behandlung spitzer Kondylome 
der Vulva hat Winter im Jahre 1919 empfohlen. Doch wurden Rontgenbestrahlungen 
bei spitzen Kondylomen schon friiher vorgenommen. 

Bereits 1904 berichtete Ullmann iiber 2 mit Rontgenstrahlen behandelte Palle 
von spitzen Kondylomen. Der eine Fall betraf einen }Iann mit venerischen Papillomen 
im Sulcus coronarius und an der Glans penis. Bei dem anderen Pall handelte es sich um 
eine Frau, die an beetartigen, prominierenden Warzenbildungen der hinteren Vaginalwand 
litt. Durch mehrfache Bestrahlungen gelang es, diese Papillome zu beseitigen. 

AuBerdem behaupten Preund und Wetterer, bereits ehe Winter seine Methode 
publiziert hatte, Ri)ntgenstrahlen zur Behandlung spitzer Kondylome herangezogen zu 
haben. 

Das andert aber nichts an der Tatsache, daB erst Winter durch seine 1919 veroffent­
lichten giinstigen Erfahrungen zu einer allgemeineren Anwendung der Rontgentherapie 
bei den spitzen Kondylomen der Vulva den AnstoB gegeben hat. 

b) Bestrahlungstechnik und Dosierung. 

Die Rontgenbehandlung der spitzen Kondylome wird mit harter oder 
mittelharter Strahlung durchgefiihrt, zum Teil werden hohe Dosen verwandt. 

Winter empfahl, als er seine Methode veroffentlichte, eine hochgefilterte und harte 
Rontgenstrahlung und eine Rontgenstrahlenmenge, die unter del' Erythemdosis Iiegt. 
Seine genaueren Angaben waren folgende: Intensiv-Reformapparat; maximale Spannung 
180 k V; Pilter 0,75 mm Zn und 1 mm AI; 2,5 mA, 23 cm PHA; 25-30 Minu ten Bestrah­
lungszeit. 3-4 Sitzungen in dreiwochigem Intervall. SpateI' hat er an Stelle des 0,75 mm 
Zn-Filters nur ein 0,25 mm Zn-Pilter genommen. 

Stoeckel schIagt harte Strahlen bei 0,5 mm Zn-Pilter und eine volle HED VOl', 
die unter den gleichen Bedingungen nach 4--6 Wochen noch einmal appliziert werden solI. 

38* 
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S. S choenhof gebraucht zwar eine noch hOhere, die Erythemgrenze uberschreitende 
Strahlenmenge, gibt diese aber in fraktionierten Dosen. Als Filter benutzt er 3-4 mm AI. 
Die Bestrahlungsserien werden in 6-8wochigem Intervall bis zur Heilung wiederholt, 
was nach etwa 2-3 Serien der Fall sei. 

Die von Opitz verwandte Dosis lag wieder etwas unter der Erythemgrenze. Sie 
betragt 150-170 e. 

Ullmann empfiehlt 80% der HED unter einem 4 mm AI-Filter. 
Eine etwa 3/4 der HED entsprechende Strahlenmenge appliziert Stein. Er gibt 

7 Holzknechtsche Einheiten bei einer Filtrierung mit 3 mm Al und einer Funkenstrecke 
von 29 cm. Die Bestrahlung wird in 6-8wochigem Intervall wiederholt. 

Ahnlich geht Tarchini vor. Er appliziei't 8 H bei einem FHA von 23 cm, einem 
2 mm AI-Filter und bei einer Spannung entsprechend einer Parallelfunkenstrecke von 
25 cm. Gegebenenfalls gibt er bis zu 3 Bestrahlungen. Die Intervalle betragen stets 
20 Tage. 

Belot hat verschiedene Methoden. Bei mittleren Kondylomen bestrahlt er mit 
5 Hunter 4-5 mm Al 3-4 mal im Abstand von je 8-10 Tagen. Bei hohen Kondylomen 
appliziert er 15 X unter 10 mm AI. Hohe kammartige Wucherungen bestrahlt er bei 
exakter Abdeckung urn den Stiel des Tumors mit 10 Hunter 0,2-0,5 mm AI. 

Strahlenmengen von 1/2 HED oder darunter werden von Seitz, Wagner, Gal und 
G. Doderlein vorgeschlagen. 

So empfiehlt Seitz 1/3 oder 1/2 HED unter 0,25 mm Zn zu verabreichen. Die Bestrah­
lung solI je nach Bed.arf 1-2 mal inZwischBnraumen von 4-----6 Wochen wiederholt werden. 

Wagners Bestrahlungsvorschriften lauten folgendermaBen: 30-50 cm FHA, 
2/5-1/2 ED, zweimal in 8-10tagigem Intervall. Zweimalige Wiederholung der Bestrah­
lungsserie in Pausen von 6-8 W ochen. 

Gal verabfolgt 1/2 HED unter 3 mm Al und wiederholt die Bestrahlung je nach 
Bedarf mehrmals in 3 wochigen Intervallen. 

Nach G. Doderlein genugt eine mittelweiche Strahlung und die Applikation von 
etwa 1/3 RED. Diese Bestrahlung solI je nach der erzielten Wirkung im Abstand von 
2-3 W ochen wiederholt werden. 

Ohne nahere Dosisangabe empfiehlt Rauck harte, durch 3 mm Al oder 0,5 mm Zn 
gefilterte Strahlen. 

c) Die Wirkung der Rontgenbestrahlung. 

Die Wirkung der Rontgenbestrahlung ist bei den spitzen Kondylomen 
eine mannigfache. AIle durch die Wucherungen jeweils hervorgerufenen 
Beschwerden werden gunstig beeinfluBt. Der Juckreiz verschwindet, ebenso 
das Nassen und der uble Geruch, vor allem tritt eine Ruckbildung der Wuche­
rungen ein (F. M. Meyer, Wagner, S. Schoenhof, Wetterer). 

Win t er, der die Rontgentherapie der spitzen Kondylome inaugurierte, beschreibt 
die Vorgange bei der Ruckbildung folgendermaBen: Schon wenige Tage nach der erst en 
Strahlenbehandlung bemerken die Patienten ein Kleinerwerden der Efflorescenzen oder 
Tumoren, ein N achlassen der oft vorhandenen Schmerzen und eine Verringerung der 
Sekretion. Die Untersuchung ergibt eine Schrumpfung der einzelnen Efflorescenzen, die 
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nicht mehr succulent erscheinen, flacher werden, das himbeerartige Aussehen verlieren 
und an der Oberflache eintrocknen. Sind die Wucherungen stark ausgebreitet, so kann 
das vollstandige Verschwinden der Wucherungen allerdings einige Wochen dauern. 

TIber die nach der Bestrahlung vor sich gehenden histologischen Veranderungen 
liegen Untersuchungen von Tarchini und Tashiro vor. Nach Tarchini beruht die 
Rontgenstrahlenwirkung in erster Linie auf dystrophischen Veranderungen im Protoplasma 
und Kern der Retezellen und Epidermis. Diese Veranderungen erfahren nach einer Wieder­
holung der Bestrahlung eine weitere Zunahme. 1m einzelnen fand Tarchini nach der 
ersten Bestrahlung eine Vakuolisation sowie Quellung des Protoplasmas und veranderte 
Farbbarkeit der Retezellen, auBerdem eine leichte kleinzellige Infiltration der Cutis. Nach 
der zweiten Bestrahlung zeigten die oberen Epidermislagen gesteigerte Verhornung und 
Trockenheit. Die Retezellen waren vielfach in den oberen Lagen nicht mehr farbbar und 
wiesen Schrumpfung und Atrophie der Kerne sowie hyaline Kornchen- und Tropfen­
bildung im Protoplasma, namentlich der mittleren Anteile der Retezapfen auf. Nur das 
Stratum basil are war unverandert. In der Cutis bestanden dichte kleinzellige Infiltrate. 
Tashiro beschreibt als erste histologische Veranderungen Verschwinden der Parakera­
tose und Degeneration der GefaBendothelien, besonders der Capillaren. Daran schlieBt 
sich eine Degeneration der Stachel- und Basalzellen an, auBerdem werden die GefaB­
endothelzellen allmahlich nekrotisch. Dann wird die Hornschicht diinner, Odem und 
Blutstauung in den Papillen gehen zuriick. N ach 1--2 Bestrahlungen lagert sich in cler 
Papillarschicht Pigment ab, das bei weiteren Bestrahlungen allmahlich an Starke zu­
nimmt. Die vor der Strahlenbehandlung diffuse Zellinfiltration in der Cutis ist nach wieder­
holten Bestrahlungen nur noch in der Papillarschicht und in der Umgebung cler kleinen 
GefaBe in der Tiefe der Cutis zu finden. In dieser macht sich ein deutlicher Riickgang des 
Odems und der Blutstauung bemerkbar. 

SchlieBlich ware noch darauf hinzuweisen, daB die einzelnen Formen der 
spitzen Kondylome verschieden auf die Bestrahlung reagieren. Nach Matt 
und Stein zeigen die rasch wachsenclen, breitbasig aufsitzenclen, blumenkohlahnlichen 
Wucherungen eine schnelle Riickbildung, wahrend die vereinzeIt auftretenden Efflores­
cenzen sich ziemlich strahlenrefraktar verhalten. Demgegeniiber betont S. Schoenhof 
allerdings, daB auch die kleinen einzelstehenden Kondylome und auch die trockenen, zur 
Verhornung neigenden Wucherungen sehr gut zu beeinflussen seien. Man miisse nur eine 
geniigend hohe Dosis wahlen. 

d) Die Leistungen der Rontgentherapie. 
Die Leistungen der Strahlentherapie bei der Behandlung der spitzen Kondylome 

werden von vielen Autoren als recht gut, von manchen sogar als vorziiglich bezeichnet. 
Opitz, Blumenthal, Habermann und Schreus sowie Martenstein sind 

dagegen in ihrem Urteil etwas zuriickhaltender. Kehrer und Oliver lehnen die Rontgen­
therapie bei der Behandlung der spitzen Kondylome sogar abo 

Demgegeniiber betont G. Doderlein, daB die Strahlenbehandlung, wo sie sich tech­
nisch sachgemaB durchfiihren laBt, stets an die Spitze des Behandlungsplanes zu steller. 
sei. Nach Wagner lassen sich spitze Kondylome durch 2-3 Bestrahlungsserien mit 
groBer GewiBheit zur volligen Heilung bringen, so daB die friiher iibliche operative 
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'fherapie der tumorartigen Kondylome durch die Rontgenbehandlung iiberholt sei. Auch 
Uhlmann beurteilt den Wert der Rontgenbestrahlung sehr giinstig. Nur in Ausnahme­
fallen ware es notwendig, eine zweite Rontgenbestrahlung anzuschlieBen. Nach Gal hat 

. lIlI. 101. bb. 102 . 

Ahb. ]03. bb. 10 I. 

Abb.101-104. Die Heilwirkung dcr Rontgenbestrahlung bei spitzen Kondylomen. 

(Aus Winter: Behandlung der spitzen Kondylome mit Rontgenstrahlen, Strahlenthcrapie Bd.10.) 

sich die Rontgenbestrahlung auch als postoperatives Prophylakticum gut bewahrt; 1 bis 
2 Bestrahlungen post operationem wiirden fast absolute Sicherheit gegen Rezidive bieten. 
Ebenso wird die Rontgenbehandlung von Stillians und Hiibner empfohlen. 
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Gute oder zufriedenstellende Erfolge sahen auch Wetterer, F. M. Meyer, Freund, 
Aut und FuB, P. Muller, Ernst, Lenk, Vogt, Tarchini, Tashiro, Delot, Lind 
und Lawrence. 

Winter hat 10 Falle bestrahlt. 5 waren zur Zeit del' Publikation bereits geheilt, 
4 standen noch in Behandlung und waren del' Heilung nahe. Der letzte }<'all verhielt sich 
noch refraktar. Bei den geheilten Fallen handelte es sich zum 'reil urn sehr groBe aus­
gedehnte Wucherungen. Auch befanden sich FaIle darunter, die bis dahin jeder anderen 
Dehandlung getrotzt hatten. 

Die Veranderung del' Kondylome nach der Bestrahlung und ihre Huckbildung 
demonstrieren die vorstehenden Bilder del' Beobachtungen Winters (Abb. 101-104). 

1m AnschluB an die Publikation von Winter hat Matt aus der gleichen Klinik uber 
weitere 13 FaIle berichtet. 11 wurden prompt geheilt. Bei den beiden anderen handelte 
es sich urn vereinzelt stehende Efflorescenzen mit nul' geringer Wachstumstendenz. In 
dem einen Fall kam es nach del' Bestrahlung zum Rezidiv, doch konnte dieses durch eine 
erneute Destrahlung geheilt werden. Der andere Fall rezidivierte auch, konnte dann aber 
nicht mehr beeinfluBt werden. 

Stein hat 14 FaIle von spitzen Kondylomen radiologisch behandelt. In 6 Fallen 
trat Heilung ein, in 4 Besserung, 2 blieben ungeheilt. Gal berichtet, daB die Bestrahlung 
bei 6 Fallen zum Ziel gefuhrt habe. 

Web er hat 8 FaIle von spitzen Kondylomen mit der Rontgenbestrahlung volrg 
geheilt. Bei 4 seiner FaIle handelte es sich urn schwangere ]'rauen mit erheblichen Wuche­
rungen und starkem Juckreiz. Weber betont, daB die Bestrahlung niemals zu einer 
Fruchtschadigung geflihrt habe. Unserer Meinung nach ist die Strahlenbehandlung spitzer 
Kondylome in der Graviditat aufs scharfste abzulehnen, da sie stets die Gefahr der Frucht­
schadigung in sich birgt. 

Schoenhof hat bei 5 Fallen von spitzen Kondylomen der Vulva vollen Erfolg 
gehabt. In einem seiner FaIle sind die gleichzeitig bestehenden Kondylome der Scheide 
durch die Bestrahlung ebenfalls geschwunden. In dies em Zusammenhang sei darauf hin­
gewiesen, daB Wagner liber einen Fall mit schwerer gonorrhoischer Infektion berichtet 
hat, bei dem machtige Kondylome der Portio vaginalis, die als citronengroBer Tumor 
zunachst ein Carcinom vorgetauscht hatten, auf eine Bestrahlung hin zugleich mit dem 
faustgroBen Adnextumor mit verbhiffender Schnelligkeit verschwanden. 

Es liegen also in der Literatur eine ganze Reihe von Deobachtungen 
vor, die ziemlich eindeutig ergeben, daB die Rontgentherapie spitzer Kon­
dylome gunstig und zweckmaBig sei. Selbst groBe tumorartige Anhau­
fungen von Kondylomen wurden auf diesem Wege mit gutem kosmetischem 
Resultate beseitigt. 

e) Kritik der Behandlnng. 
Der Wert elDer Behandlung kann a b er nicht allein nach dem Erfolg 

beurteilt werden. Daneben ist die Gefahr, die eine therapeutische MaBnahme in sich 
birgt, zu berlicksichtigen; ferner muB die Aufwendung in einem entsprechenden Ver­
haltnis zum Erfolg stehen. 
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Rontgenstrahlen bilden keineswegs ein indifferentes Mittel; daher sollen sie nur 
dann angewandt werden, wenn ein besseres Resultat mit nichts anderem erreicht werden 
kann. 

Die von den einzelnen Therapeuten angewandten Rontgenstrahlenmengen konnen 
nicht als klein bezeichnet werden. Lokale Verbrennungen infolge von Uberdosierungen 
sind zwar in der Literatur nicht berichtet, aber bei der Therapie der spitzen Kondylome 
muB zur Vorsicht geraten werden, selbst wenn die zur Behandlung empfohlene Dosis unter 
der Toleranzgrenze der Haut angesetzt ist. Man darf nicht vergessen, daB der Untergrund 
der Kondylome und die umgebende Haut maceriert und oft entzundlich verandert sind. 
Es steht fest, daB derartig veranderte Hautpartien eine hOhere Strahlenempfindlichkeit 
besitzen als die gesunde Haut, bei der eine exakt gemessene RED niemals einen Schaden 
anrichten kann. Der Unterschied in der Radiosensibilitat der gesunden zur entzundlich 
veranderten Haut betragt erfahrungsgemaB 20-25 %, so daB also bei der Behandlung 
der Kondylome 80 % der HED auf keinen Fall uberschritten werden durfen. Auch bei 
eventueller Wiederholung der Bestrahlung bei spitzen Kondylomen ist groBere Vorsicht 
am Platze, weil mit einer verlangsamten Erholungsfahigkeit, also Htarkerer Kumulation 
im entzundlich veranderten Gewebe gerechnet werden muB. 

Schaden, die bis jetzt beschrieben wurden, sind idiopathische Hautatrophie (0 p p en­
heim), Teleangiektasien und Hautatrophie (Arzt und FuB) und jauchige Nekrosen 
(Martenstein und Meyer). Solange letztere nur die Efflorescenzen betreffen und mit 
deren Zerstorung abheilen, kann diese starke Strahlenreaktion noch in Kauf genommen 
werden. Wenn Nekrosen aber auch auf den angrenzenden Hautpartien auftreten und keine 
Heilungstendenz zeigen, ist schwerer Schaden angerichtet worden. 

Urn dieses zu verhindern, mussen stets, wie wir bereits hervorgehoben haben und wie 
auch Arzt und FuB sowie Stein betonen, die Pausen zwischen den Einzelbestrahlungen 
verlangert werden, wenn irgendwelche verdachtigen Symptome vorhanden sind. In 
manchen Fallen wird es gut sein, uberhaupt von jeder weiteren Bestrahlung abzusehen. 

Selbstverstandlich schlieBt die Anwendung so hochdosierter Rontgen­
bestrahlungen jede weitere irritierende Therapie aus. Hier stimmen wir mit 
Arzt und FuB sowie mit Stein vollkommen uberein. Das bestrahlte Vulvagebiet muB 
vielmehr mit groBter Sorgfalt nachbehandelt werden. Mit der ublichen Verordnung unserer 
Radermasalbe oder Unguentum leniens ist es nicht getan, weil der Fluor aus den nekroti­
sierenden Kondylomen die Umgebung reizt und das Absterben der Gewebe einen gunstigen 
Nahrboden fur Bakterien darstellt. Daher sind peinliche desinfizierende Spulungen (Riva­
nol, Chinosol, Alsol) zweckmaBig, auch Kataplasmen mit Argolaval. 

Weitere Vorschriften hangen yom Verlauf des einzelnen Falles ab; wer bestrahlte 
Kondylome in Hausbehandlung schickt, wird wenig Freude haben. 

Trotz der guten Ruckbildung der spitzen Kondylome nach der Rontgenbestmh­
lung und trotz des gunstigen Resultates bestehen gegen diese Art der Therapie schwer­
wiegende Bedenken. Wir haben schon darauf hingewiesen, daB wir bei schwangeren 
Frauen die Rontgenbehandlung der spitzen Kondylome vollkommen abo 
lehnen. Da zum Erfolg immerhin eine groBere Dosis gewahlt werden muB, besteht die 
Moglichkeit einer Fruchtschadigung. Nach dieser Erkenntnis darf es eigentlich 
keine Rontgentherapie der spitzen Kondylome bei schwangeren Frauen mehr geben. 
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Nun kommen aber die spitzen Kondylome vorwiegend bei jiingeren Frauen vor, 
also muB untersueht werden, 0 b eine Sehadigung der Eierstoeke moglieh ist. 
Bei groBerer Ausbreitung der spitzen Kondylome und bei starkerer Anhaufung kommt 
man nur mit harteren Strahlen zum Ziel. Wahlt man also einen FHA von 60 em und ein 
Einfallsfeld, das die Vulva und ihre Umgebung erfaBt, also von etwa 150qem, und filtriert 
die bei 180-200 kV erzeugte Therapiestrahlung mit 0,5 mm Zn, so winl man in 10-12 em 
Beekentiefe - dem ungefahren Ort der Ovarien - bei 80 % Oberflaehendosis mit ungefahr 
24-26 % der HED als Tiefendosis reehnen miissen. 

Diese Dosis bringt eine reparable Sehadigung der Follikel mit sieh; sie liegt noeh 
unter der Dosis der temporaren Strahlenamenorrhi>e. Es wird also voraussiehtlieh die 
Regel nieht ausbleiben. 

Nun ist aber zu bedenken, daB die Ovarien tiefer im Douglas liegen konnen, also der 
Oberflaehe genahert sind. Die wahrseheinlieh vorhandene gonorrhoisehe Salpingitis­
Oophoritis erhOht die Radiosensibilitat, wie dies aus einer Reihe von Beobaehtungen 
bekannt ist. 

Also ist es sehr wohl moglieh, daB mit der einmaligen korrekten Bestrahlung der 
spitzen Kondylome an den Ovarien eine Dosis zur Wirkung kommt, die zur zeitweisen 
AmenorrhOe fiihrt. Wiirde beispielsweise jemand die Bestrahlung naeh 8 oder 10 Woehen 
wiederholen, so ware sogar die Daueramenorrhoe zu erwarten. 

Gegen die temporare Strahlenamenorrhoe ware insofern niehts einzuwenden, als 
wir doeh bei hartnaekigen Erkrankungen der Gebarmutteranhange die Aussehaltung cler 
Eierstoeke als unterstiitzende MaBnahme heranziehen. Wir verwenden aber diese ein­
sehneidende MaBnahme nur dann, wenn die Entziinclung immer wieder rezidiviert, da 
gerade bei der erhOhten Radiosensibilitat des Ovars die Gefahr der Daueraussehaltung 
des Ovars an Stelle der temporaren AmenorrhOe als gegeben zu eraehten ist. 

Bei der Rontgentherapie der spitzen Kondylome aber ist die Bereehnung der Wir­
kungsdosis am Ovar - die Grundlage fUr eine exakte Dosierung bei cler temporaren 
Amenorrhoe - sehleehterdings unmoglieh. Daher erseheint es uns riehtig, bei cler jungen 
Frau lieber auf die Anwendung der Rontgenstrahlen zu verziehten. 

Noeh ein Wort iiber die Mogliehkeit einer Keimsehadigung im Zusammen­
hang mit cler :Friihbefruehtung. 

Die entziindlichen Veranderungen der Gebarmutteranhange schlieBen mit einem 
hohen Prozentsatz die Konzeptionsmoglichkeit aus. Aber doch nicht vollkommen. Wir 
sagen, daB, wenn die Follikel Strahlendosen von iiber 12-15 % der HED erhalten haben, 
dann eine mindestens viermonatige Karenzzeit oder eine Verhinderung der Konzeption 
zu fordern ist. Es kann aueh FaIle geben, bei denen ein derartiges Vorgehen nach der 
Bestrahlung spitzer Kondylome zweekmaBig ist. 

Bei :Frauen im oder jenseits des Klimakteriums kommen diese Uberlegungen aIle 
nieht in Betraeht. 

Sie werden aueh fUr jiingere Frauen im Laufe der naehsten Jahre gegenstandslos 
werden, weil sieh unseres Eraehtens die Bestrahlung spitzer Kondylome mit Rontgen­
strahlen bereits iiberlebt hat. Ziehen wir aIle die geauBerten Bedenken in Betraeht, so 
konnen es doeh nur ganz vereinzelte und besonders gelagerte :FaIle sein, die mit gutem 
Gewissen der Strahlentherapie unterworfen werden diirfen. 
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Die einzige bisher zu riihmende Uberlegenheit der Rontgentherapie 
war das kosmetische Resultat. Dieses ist aber mit dem modernen Dia­
thermieverfahren, der Elektrokoagulation, in viel kiirzerer Zeit und mit 
viel einfacheren Mitteln zu erreichen. 

Tabellen zur Beriicksichtigung des Streustrahlenzusatzes und biologischen Zusatzes 
bei der Bestrahlung nach Zeit. 
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Nachtrag bei der Korrektur. ZUlli Kapitel: 

Die Moglichkeit einer Keimschadigung. 
Wahrend der Drucklegung ist aus der Freiburger Frauenklinik von Dora Jost eine 

Arbeit "Untersuchung iiber die Indikation und den Erfolg der Schwachbestrahlung und 
temporaren Kastration mit Rontgenstrahlen bei der Frau und ihre Bedeutung fiir die 
Nachkommenschaft" erschienen 1. Dora Jost berichtet iiber 48 Geburten und 15 Aborte 
bei 37 Frauen. Sie findet einen Fall, bei dem das Kind an einer Heubner-Herterschen 
Krankheit litt und daran zugrunde ging. 1m Hinblick auf die Ausfiihrungen Ma urers 
(s. S. 437) kann dieser Fall nicht als Keimschadigung gelten. 

Die Arbeit von Dora J ost ist also ebenfalls in bezug auf die Moglichkeit einer Keim­
schadigung als negativ zu betrachten. 

1 Strahlenther. 46, 601 (1933). 
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- - - Kopfschmerzen 83. 
- - - Melancholie 83. 
- - - nervose Reizbarkeit 83. 
- - - Schlaflosigkeit 83. 
- - - Schwindel 83, 93. 
- - - Wallungen 83, 93. 
- - Strahlentherapie der 

Myome 220. 
- psychogene Momente 67, 93. 
AusfluB nach Kastrationsbestrah­

lung 190. 
"Ausnahmemannchen" 405. 
Ausschaltung der Ovarialfunktion 

durch verzettelte Bestrahlung, 
Nachteil 67. 

"Autosomen" 409. 
Autovaccinetherapie 552. 
Azoospermie 477. 
- bei Kaninchen nach Bestrah­

lung 474. 
- bei Meerschweinchen nach Be­

strahlung 474. 

Bactericidie des Blutserums, Zu­
nahme nach Bestrahlung 543. 

Bakteriolytische Wirkung der 
Rontgenstrahlen 549. 

Bananenfliege 403. 
Bartholinitis, Entziindungs­

bestrahlung 565. 
- - Nebenwirkungen 565. 
Basedow und Milzbestrahlung 

491. 
- nach Ovarausschaltung 116. 
Bayerische Gesellschaft fiir Ge­

burtshilfe und Gynako­
logie, EntschlieBung433. 

Sachverzeichnis. 

Bayerische Gesellschaft fiir 
Rontgenologie und Radiologie, 
EntschlieBung 433. 

"Beckenringneurosen" 109. 
Befruchtung geschadigter Keime 

401. 
Bestrahltes Myom, sarkomatose 

Degeneration 245. 
Bestrahlung, abdominale nach 

GauB 130. 
- der Frucht in utero, direkte 

Folgen 344. 
- Genitaluntersuchung 184. 
- im Intermenstruum, Zeitpunkt 

und Eintritt der Amenor­
rhoe, Zusammenhange 61, 
62, 63. 

- von Kaninchen, schwangeren 
29. 

- MaBnahmen nach dieser 186. 
- - vor der 182. 
- - wahrend dieser 186. 
- Allgemeinuntersuchung 182. 
- Psychische Vorbereitung 184. 
- spezielle Vorbereitungen 185. 
- wahrend der Schwangerschaft, 

geschadigte Kinder 329 f. 
ungeschadigte Kinder 359. 

- der Thymusgegend 288. 
Bestrahlungen der Mutter wah­

rend der Schwangerschaft 
390. 

- mit verzettelten Dosen 53, 
64. 

Bestrahlungsexperimente an 
Kaninchenovarien 20. 

BestraWungsmethode, einzeitige 
137. 

Erlanger Bestrahlungsme­
thode (S eit z -W in t z) 
138. 

neue Freiburger 137. 
- - Vorteile 139. 
Bestrahlungsraume 82, 461. 
Bestrahlungstechnik, Entwick-

lung 127. 
- primitive 127. 
Bestrahlungstisch nach Wintz 

159. 
Bestrahlungsverfahren der fiih­

renden Frauenkliniken 
DeutscWands 135f. 

Bestrahlungsversuche an Kanin-
chenovarien 42. 

Bienenkonigin, Eikammer 426. 
- Eischlauchsystem 427. 
- Endkammer 426. 

Biologische Zusatzdosis (Tabelle) 
602. 

Biovarinjektionen 311. 
Blasenschleimhaut, Toleranz­

dosis 8l. 
Blei (Abdeckung) 386. 
Bleichsucht bei Rontgenassisten. 

tin 462. 
Bleiglasfenster 129. 
Bleiglasspeculum 131. 
Bleiglastubus 131. 
Bleigummi 386. 
Bleigummihandschuhe 583. 
Bleigummilagen 391. 
Bleigummiplatte 135, 155, 384. 
Bleiplatte 155, 384. 
Bleiwand 461. 
Blutbactericidie nach Entziin· 

dungsbestrahlung 549, 551. 
- nach Injektion von Protein­

korpem 551. 
Blutbild und Kastrationsbestrah­

lung 190. 
- Veranderung nach Bestrah­

lung 385. 
Blutcysten 44. 
Blutdruck nach Ovarbestrahlung 

124. 
Blutdruckerhohung nach opera­

tiver Kastration 126. 
Blutdrucksenkung nach Hypo· 

physenbestrahlung 125. 
- nach Reizbestrahlung der 

Milz 125. 
- nach Rontgenkastration 125. 
Blutdriisen 91. 
BlutgefaBe nach Bestrahlung 327. 
BlutgefaBnervenapparat, Reiz-

wirkung der Rontgenstrahlen 
125. 

Blutgerinnung nach Carcinombe­
strahlung 499. 

- nach Kastrationsbestrahlung 
498. 

- nach Radiumbestrahlung499. 
- und Saurebasengleichgewicht 

494. 
Blutkrankheiten und Ausschal­

tung der Ovarfunktion 305. 
Blutschadigungen nach Kastra­

tionsbestrahlungen 82. 
Blutstatus bei Kastrations­

bestrahlung 184. 
Bluttransfusion, styptische Wir­

kung 513. 
Blutung, schwere atypische, nach 

Entziindungsbestrahlung 562. 



Blutungen, gynakologische, Stil­
lung durch Bestrahlung 
extragenitaler Organe 488. 

- klimakterische 203. 
- praklimakterische 203. 
- im Ovar nach Rontgenbe-

strahlung 31, 32, 33. 
- - - spezifische Rontgen­

schadigung 27. 
- nach Rontgenbestrahlung 

191. 
Blutungsanomalien, Beeinflus-

sung durch temporare 
Amenorrhoe 77. 

- bei Storungen extragenitaler 
innersekretorischer Driisen 
282. 

Breidurchleuchtung 347. 
Brunsthormon 18. 
Brunststadium 18. 
Brustdriisen beim Meerschwein­

chen, starkere Ausbildung 
nach Bestrahlung 46. 

Bucky-Blende 347. 

CapillargefaBe, Rontgenschadi­
gung 32. 

Ca pillarmikroskopische U nter­
suchungen bei Rontgen­
bestrahlung 319. 

Carcinom der Portio bei Schwan­
gerschaft, Radiumbehandlung 
357, 358. 

Carcinombestrahlung 2, 80, 180. 
Carcinomgefahr nach Kastra­

tionsbestrahlung 246, 249. 
Carcinomzelle, Strahlensensibili­

tat 55. 
Caseosan bei Amenorrhoe 322. 
Cervicitis, gonorrhoische,Bestrah-

lung 567. 
Cervixcarcinom 180. 
Chinosol 600. 
Chinovagin 190. 
Cholamie und Pruritus vulvae 

579. 
Cholesterin, Zunahme nach Ront-

genkastration Ill. 
Cholesterinsturz 112. 
Chondrodystrophie 357. 
Chorda nach Bestrahlung 326. 
Chorioretinitis als Strahlen-

schadigung 331. 
Chromaffine Zellen 10. 
Chromatin der Autosomen 409. 
Chromatinkugeln 28. 

Sachverzeichnis. 

Chromosomenaberrationen bei 
Saugetieren nach Bestrah­
lungen 435. 

Chromosomena ppara t, Schadi­
gung durch Bestrahlung 
413. 

Claudiussche Grube 4. 
Coecum 4. 
Coitus interruptus 208. 
Collumcarcinom und Myom 240, 

247. 
- bei Schwangerschaft, Strah-

lenbehandlung 357. 
Comptoneffekt 385. 
Condylomata acuminata 578. 
- - Atiologie 594. 
- - Behandlungsmethoden 

594. 
- - Bestrahlungstechnik 594. 
- - Krankheitsbild 594. 
- - Rontgentherapie 594, 595, 

597, 598, 599. 
- - - Dosierung 595. 
- - - Fruchtschadigung 600. 
- - - Keimschadigung 601, 

602. 
- - - Leistungen 597. 
- - - Schadigung der Eier-

stocke 601. 
- - - Wirkung 596. 
Contrastol 573. 
Coolidge-Rohre 135, 138, 139, 

506. 
Corpus albicans 6, 17. 
- atreticum 8, n. 
- candicans 17. 
- fibrosum 6. 
- luteum bei bestrahlten Kanin-

chen 40. 
- - Bliitestadium 6. 
- - Degenerationserschei-

nungen beim bestrahlten 
Ovar 39, 40. 

- - Exstirpationsversuche von 
Reusch 7. 

- - Friihstadium 6. 
- - Hemmung der menstru-

ellen Blutung 8. 
- - histologische Verande­

rungen nach Rontgen­
bestrahlung 51. 

- - innersekretorische Funk­
tion 46. 

- - Proliferationsstadium 6. 
- - Riickbildung 6. 

Stadium der Organisation 
6. 

Corpus luteum Stadium der 
Vascularisation 6. 

- - graviditatis 378. 
- - menstruationis II. 
- - spurium 8, 11. 
- - - Riickbildung 8. 
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- - verum sive graviditatis II. 
-Cysten 280. 

- - -Extraktinjektionen bei 
Osteomalacie 292. 

- proliferativum 7. 
Corpuscarcinom 180. 
- bei Myom 225, 239, 247. 
-- - atiologische Abhangigkeit 

247. 
Cystitis, Entziindungsbestrah­

lung 533, 534_ 
- nach Myomoperation 216. 
Cytozym 493. 

Darm, durchstrahlter, Nach­
behandlung 81. 

Daueramenorrhoe 52, 55, 60, 73, 
94, 185, 274. 

- Dosierung 127. 
i - Einstellung 127. 

- und innere Sekretion 67. 
Dauerausschaltung der Ovarien. 

Dosis 193. 
Dauerblutungen 203. 
Dauerbrunst 44. 
Defakationsbeschwerden bei My-

om 212. 
Defekte von Kindern, anatomi­

sche und geistige, nach 
Ovarbestrahlung der Mutter 
437, 444, 454. 

- Friihsterblichkeit 444. 
- HerzmiBbildung 437, 602. 
- Heu bner-Hertersche 

Krankheit 437, 602. 
- Mongolismus (Gummert­

Seynsche) 437. 
- Rachitis 444, 454. 

i - Stoffwechselanomalien 444. 
- Tibiaverkriimmung 444. 
Degeneration, kleincystische 90_ 

I Degenerationserscheinungen an 
den Follikelzellen 19, 22, 

31, 51. 
- an den Eizellen der Maus nach 

Rontgenbestrahlung 22. 
Depopulation der Samenkanal­

chen 477. 
Depressionszustande nach Ront­

genkastration 100. 
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Dermatitis und Rontgenbestrah­
lung 184. 

- der Vulva 579. 
Deutsche Gesellschaft fUr Ver­

erbungswissenschaft, Ent­
schlieBung 416, 434. 

- Rontgengesellschaft, Ent-
schlieBung 434. 

Diabetes und Pruritus vulvae 579. 
- und Rontgentherapie 183. 
Diathermie 90. 
Diathermieschlinge 181. 
Diatbermische Probeexcision 181. 
Diathese, hamorrhagische und 

Rontgenkastration 306. 
- hamorrhagische, Thrombo­

cyten 280. 
Diptereneischlauch, schematische 

Darstellung 423. 
Discus oophorus 28. 
Doppelrohrenbestrahlung 155, 

156. 
- Fehlerquelle 156. 
Doppelrohrenbetrieb nach N eeff 

196. 
"dose cancericide" von Rega ud 

357. 
Dosierung, Entwicklung 140. 
- primitive 140. 
- nach der Zeit 166, 169. 
Dosierungsmethode nach Holz­

knecht 134. 
- nach Kienbock 134. 
Dosierungstabellen nach Ka­

disch fUr temporare Amenor­
rMe 148, 194. 

Dosimeter 128. 
- nach Furstenau 171. 
Dosimetrie I. 
"Dosis erythematosa" 315. 
Dosismessung, direkte vaginale 

166. 
Dotter nach Bestrahlung 325. 
Dotterkornchen 325. 
Douglas-AbsceB, Entzlindungs-

bestrahlung 533. 
Dreifelder-Kastration (Hol-

felder) 170, 171. 
Drosophila-Experimente 428, 429. 
Drosophila melanogaster 403. 
- - Chromosomen 403. 
- - Eileiter 403. 
- - Genitalapparat 403. 
- - Kreuzungsexperimente 

403. 
- - Larven 403. 
- - Lebensdauer 403. 

Sachverzeichnis. 

Drosophila melanogaster 
- - Oogonien 403. 
- - Ovarien 403. 
- - Ovidukt 403. 
- - Samenbehalter 403. 
- - Spermatogonien 403. 
- - Uterus 403. 
- - Versuche tiber Geno-

variationen 434. 
Drosophilaeier 404. 
Druckbeschwerden bei Myom235. 
"Drusenzellen" II. 
Durchdringungsfahigkeit der 

Strablen 140. 
Durchschnittsgewicht der Jungen 

bei Spatbefruchtung 
402. 

- - - aus bestrahlten Ovarien 
40'2. 

- - - aus unbestrahlten Ova­
rien 402. 

"Dyskrasien" 99. 
Dysmenorrhoea membranacea 

295. 
DysmenorrMe, Atiologie 295. 
- - endokrine Storungen 295. 
- - entzlindliche Prozesse 295. 
- - mechanische Momente295. 
- - Polypen 295. 
- - psychisch bedingte 295. 
- - submukose Tumoren 295. 
- Therapie 295. 
- - Diat 295. 
- - Hormonpraparate 295. 
- - konservative MaBnahmen 

295. 
- - operative Eingriffe 295. 
- - Ovarausschaltung 296. 
- - Regelung der Lebensweise 

295. 
- - Sistomensin 295, 296. 
- - Sterilisation 296. 
- - Temporare Sterilisation 

296. 
Dystrophia adiposogenitalis und 

Hypophysenbestrahlung 517, 
520. 

Eczema vulvae, Atiologie 576. 
- - Bestrahlungsbedingungen 

577. 
- - Bestrahlungstechnik 576. 
- - Dosierung 576. 
- - Klinik 576. 
- - Rontgenbestrahlung 576, 

577. 
- - - Heilerfolge 577. 

Ei, Empfindlichkeit gegen Ront­
genstrahlen 56. 

EibereitungsprozeB, Stillstand 
nach Bcstrahlung 146, 147. 

Eier, Schadigung durch Bestrah­
lung 394. 

Eierstocksbestrahlungen beim 
Kaninchen, Wirkung 42f., 

400,402. 
Eierstocksparenchym, nach Ront­

genbestrahlung 19. 
- interstitielles 20. 
Eierstocksschadigung durch Be­

strahlung 402. 
Eigenschaften, erworbene, Ver-

erbung 398. 
Eihugel 5. 
Eikammer der Bienenkonigin 426. 
Eingekeilte Myome 224. 
Einlaufzeit der Rohre 169. 
EireifungsprozeB 5. 
Eischlauche von Drosophila, 

Strahlenschadigung 426, 428. 
- der Stubenfliege 426. 
Eischlauchsystem der· Bienen-

konigin 427. 
Eisen-Arsen-Strychninpillen 190. 
Eitrager der Drosophila 423. 
EiweiBstoffwechsel nach Ront-

genkastration 114. 
EiweiBurnsatz, Herabsetzung 

nach Entfernung der Keirn­
drusen 114. 

Eizelle, Degeneration nach Ront-
genbestrahlung 51. 

- Radiosensibilitat 50. 
Eizellen, rontgenbestrahlte 395. 
Ekzem del' Mamma, Rontgen-

bestrahlung 578. 
- und Rontgenbestrahlung 184. 
Ekzemdosis 577. 
Elektrometer 196. 
"eliminatorische Wirkung" der 

Riintgenstrahlen 45. 
Embolie, postoperative bei 

Myomoperationen 212. 
Embryonen, Untergang bei iso­

lierter Bestrahlung der Eier­
stocke 372. 

Empfindlichkeitsskala fur die ein­
zelnen Zellgruppen des Ovars 
53. 

Encephalitis lethargica 473. 
Encephalocele 385. 
Endkammerd. Bienenkonigin426. 
- der Drosophila 424. 
Endometrioide Heterotopien 275. 



Endometrioide Wucherungen 211. 
Endometriosis 21l. 
- der Rarnblase 275, 278. 
- Krankheitsbild 275. 
- MiBerfolg mit der Strahlen-

behandlung 278. 
- rectovaginalis 279. 
- Rontgendaueramenorrhoe275. 
- Sitz 275. 
Endometritis, Entzundungs­

bestrahlung 533. 
Enteierung 147. 
Entstehungsmodus der inter­

stitiellen Druse 43. 
Entwicklungsfahigkeit der Zelle 

nach Rontgenbestrahlung 71. 
Entwicklungshemmungen am 

Skeletsystem nach Bestrah­
lung: 

- Defekte der oberen und unte­
ren Extremitaten 343. 

- Durchbruch der Milchzahne, 
Verzogerung 343. 

- Kieferwachstum, Verzogerung 
343. 

- KlumpfUBe 343. 
- Spina bifida 343. 
Entwicklungsst6rungen bei Kin­

dern von Rontgenarzten 
456, 457. 

- - von Rontgenassistentinnen 
456, 457. 

- - von Rontgentechnikern 
456, 457. 

- - nach Radiumbehandlung 
der Mutter 456. 

- - nach Rontgenbestrahlung 
der Mutter 456. 

Entzundungsbestrahlung, ambu-
lante DurchfUhrung 561. 

- Bestrahlungstechnik 533. 
- Dosierung 533. 
- Keimschadigung 564. 
- Menstruation 562. 
- Nachkommenschaft 562, 564. 
- Nebenerscheinungen 56l. 
- - Blut 561. 
- - Raut 561. 
- Regelblutungen 562. 
- Wert bei gynakologischen 

Entzundungen 561. 
- Wirkungsmechanismus 552, 

553. 
- Amenorrhoe 563. 
- bei Adnexitis und Adnex-

tumoren aller GroBen 
530, 533, 540. 

Sachverzeichnis. 

Entzundungsbestrahlung bei 
Bartholinitis 529, 540, 565. 

- - Beckenosteomyelitis 529. 
- - Cystitis 533. 
- - Douglas-AbsceB533,543. 
- - Drusentuberkulose 529. 
- - Endometritis 533, 540. 
- - Entzundungen im Gebiet 

der Zahne 530. 
- - Epididymitis 530. 
- - Furunkeln 530. 
- - Genitalaktinomykose 532. 
- - Genitaltuberkulose 532. 
- - gonorrhoischen Adnex-

tumoren 532. 
- - Infiltrationen, parame-

trane 530. 
- - Inguinalbubonen 529. 
- - Karbunkeln 530. 
- - Knochenerkrankungen, 

posttyphOsen 530. 
- - mal perforant 529. 
- - Mastitis 529, 530, 540,557, 

567. 
- - Nackenkarbunkel 529. 
- - Osteoperiostitis 529. 
- - Panaritium 530. 
- - Parametritis 533, 557. 
- - Paronychien 530. 
- - Pelveoperitonitis 532. 
- - Perimetritis 532. 
- - periproktitischen Ab-

scessen 530. 
- - Peritonitis 532. 
- - posttyphosen Muskel-

erkrankungen 530. 
- - Prostatitis 530. 
- - puerperalenAdnextumoren 

532. 
- - Pyelitis 530. 

Schleimhautgonorrhoe 
529, 566. 

Sehnenscheidenphlegmone 
530. 

- - varikosen Geschwuren 529. 
- - Zellgewebsentzundungen 

530. 
- einseitige, bei einseitiger Ad­

nexerkrankung 565. 
- klinische Wirkung auf All­

gemeinbefinden 536, 537. 
- entzundlichen ProzeB 536, 

539. 
- Schmerzen 536, 538. 
- Temperatur 536, 537. 
- Verhalten des Elutes 536, 543. 
- - Elutbild 536, 545. 
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Entzundungs bestrahlung , Ver­
halten, Elutkorperchen­
senkungsgeschwindig -
keit 536, 544. 

Blutserum 536, 543. 
Eosinophilie nach Entzundungs-

bestrahlung 546, 547. 
Epilepsie, menstruelle 300. 
- ovarielle 300. 
- und Rontgenkastration 300. 
Epistaxis, spontane Milzbestrah­

lung 490. 
Epithel des Kopfdarms nach Be­

strahlung 326. 
Erbanderung durch Rontgen­

strahlen 416. 
Erbgut, Veranderungen durch 

Rontstrahlen 412. 
Erblindungen nach schweren 

Uterusblutungen 203. 
Erbmasse, Schadigung durch 

Rontgenstrahlen 407, 416. 
Erbschadigung nach Ovarial­

bestrahlung 419. 
- durch Radium- und Rontgen­

strahlen, Gefahr 434. 
Erholungsfahigkeit der Ovarial­

bestandteile nach Rontgen­
bestrahlung 67. 

Erlanger Ovarbestrahlungstech-
nik 153. 

Erythemdosis 3I. 
Erythemgrenze 128. 
Erythrocytenzahl nach Entzun-

dungsbestrahlung 545. 
Eventratio (Strahlenschadigung) 

339. 
Exovulierung 147. 
Experimentalgenetik 404. 
Extragenitale Bestrahlung, indi-

rekte Fruchtschadigung 
386. 

- - wahrend der Schwanger­
schaft 393. 

- Radiumbestrahlung gravider 
Tiere 394. 

Farbstoff, lipochromer 6. 
"faux corps jaune" 8, II. 
Fehlgeburt, verhaltene 378. 
FeldgroBe, EinfluB auf die Dosis 

167. 
Fermentkonzentration, Er­

hohung nach Milzbestrahlung 
49 I. 

Fernfeldtechnik 152. 
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Fernwirkung auf den Fetus, bei 
Rontgenbestrahlung in der 
Schwangerschaft 384. 

- der Radiumstrahlen auf den 
Fetus 388. 

Fertilitat, Tabelle, bei Rontgen­
arzten 449, 482. 

- - bei Rontgenassistentinnen 
482. 

- - bei Rontgentechnikern 
482. 

Fettansatz bei Hysterektomierten 
Ill. 

- in der Menopause llO. 
Fettartige Substanzen im Blut, 

Verhalten nach Ausfall der 
Ovarialfunktion Ill. 

Fetus, Radiosensibilitat 347. 
- in utero bestrahlter, Verande-

rungen 330 f. 
F-Generation s. Filialgeneration. 
Fibrin 492. 
Fibrinferment 492. 
Fibrinogen 492. 
Filialgeneration 399. 
Fokus-Hautabstand, EinfluB auf 

die Dosis 167. 
Follikel, Berstung 6. 
- Umwandlung in atretische 5. 
- vollreife, histologisches Bild 5. 
Follikelapparat des Ovars 4, 19, 

25. 
- degenerative Veranderungen 

nach Ovarbestrah· 
lung 19, 20, 31, 51. 

- - - bei Hiindinnen 21. 
- - - beim Kaninchen 20. 
- - - bei der Maus 21. 
- - - beim Meerschweinchen 

20. 
- Degenerationserscheinungen 

nach Rontgenbestrahlung 
51. 

Follikelatresie 16. 
Follikelcysten 37, 44. 
- hamorrhagische 29. 
- persistierende 45. 
Follikelfliissigkeit 6. 
Follikelwand 6. 
Follikulitis der Vulva 579. 
Foramen ischiadicum 131. 
forked 407. 
"forme fruste" bei Basedow 285. 
Formalinatzungen 3ll. 
Fossa ovarica 3. 
Freiburger Bestrahlungsmethode 

153. 

Sachverzeichnis. 

Friedrichscher Dosimeter 147. 
Froscheier, bestrahlte 395. 
Froschkopf 473. 
Frucht, menschliche, Schadigung 

durch Rontgenbestrahlung 
wahrend der Schwangerschaft 
329. 

Fruchtbarkeit s. Fertilitat. 
Fruchtfliege 403. 
Fruchtresorption nach Bestrah· 

lung 374. 
Fruchtschadigung 324f. 
- durch Rontgen. oder Radium-

strahlen 323 f. 
- Erfahrungenam Menschen 329. 
- Tierversuche 324. 
- - Amphibien 324. 
- - Ascariseier 324. 
- - Hiihnerembryonen 324. 
- - Planarien 324. 
- - Rana esculenta 325. 
- - - fusca 326. 
- durch Rontgenbestrahlung der 

Mutter wahrend der 
Schwangerschaft 334. 

- - Augenschadigungen 334. 
- - Entwicklungshemmungen 

am Skeletsystem 334. 
- - hochgradige korperliche 

und geistige Unterent­
wicklung 334. 

Hydrocephalus 334. 
- - Mikrocephalie 334. 
- - Mongoloider Kretin 334. 
- - psychische Defekte 334. 
- - Taubstummheit 334. 
- - Totgeburten 334. 
- indirekte, bei extragenitaler 

Bestrahlung 386. 
nach Rontgen­

bestrahlung 384. 
Gliom des Riickenmarks 

384. 
- - Mediastinaltumor 384. 
- - Paget-Disease 384. 
- - Psoriasis 384. 
- - Struma (Angiosarkom) 

384. 
Friihbefruchtung 324, 396, 398, 

402, 460. 
- Keimschadigung bei, Tier­

versuche 460. 
- nach Rontgenbestrahlungen 

432. 
- Statistik 436. 
Funktion der Ovarien, Ausschal· 

tung mit Rontgenstrahlen 3. 

"Funktionelle Entwicklung" nach 
Roux 327. 

Funktionsbereiche des Ovars 4. 
- - - Ansiedlung des Eies 5. 
- - - EireifungsprozeB 5. 
- - - innersekretorische Wir-

kung auf die Genital­
organe 5. 

- - - innersekretorische Wir­
kung auf den Ge­
samtorganismus der 
Frau 5. 

Furunculosis vulvae, Rontgen. 
bestrahlung 575. 

"Ganzsexualismus" 98. 
Gametische Reduktion 418. 
Gastroenterostomia retrocolica 

341. 
Gastrulation nach Bestrahlung 

328. 
Gaumenspalte als Strahlenschadi­

gung 335, 390. 
Gebarmutterschleimhaut, pra-

gravide Phase 7. 
- proliferative Phase 7. 
- sekretorische Phase 7. 
GefaBschadigungen in rontgen­

bestrahlten Gewebsteilen 393. 
Gelbkorper, Degeneration nach 

Rontgenbestrahlung 40. 
Gelenke bei Ausfall der Ovarial­

funktion 106. 
Gelenkerscheinungen bei dauer­

amenorrhoischen Frauen 
108. 

- bei temporar amenorrhoischen 
Frauen 108. 

- bei totalkastriertenFrauenlO8. 
Gelenkprozesse, atrophierende, 

bei temporarer Amenorrhoe 
108. 

"Generative Selbstassimilation" 
(Roux) 328. 

Genitalcarcinom nach Rontgen­
bestrahlung 252. 

Genitalblutungen und Milz· 
bestrahlung 510. 

Genitalentziindungen, Abkiirzung 
stationarer Behandlung 
durch Entziindungsbestrah­
lung 560. 

- Anwendung der temporaren 
Rontgenamenorrhoe 267. 

- Behandlungsdauer bei Ent­
ziindungsbestrahlung 560, 
561. 



Genitalentziindungen, Heilung 
durch Ausschaltung der 
Ovarfunktion, Geschicht­
liches 267, 268. 

- Konservative Behandlung, 
Leistungsfahigkeit 559. 

Genitalerkrankungen, entziind­
liche, unregelmaBige BIu­
tungen 268. 

Genitalsarkom nach Rontgen­
bestrahlung 252. 

Genitaltuberkulose 270. 
Genitaltumoren, maligne, nach 

Kastrations bestrahlungeu251. 
Genmutationen 409. 
- bei Saugetieren nach Bestrah­

lungen 435. 
Genvariationen 404. 
- durch Rontgenbestrahlung 

417. 
Gerinnungsablauf nach Entfer­

nung der Milz 495. 
Gerinnungsbeschleunigungs­

faktor, Bestimmung 490. 
Gerinnungserscheinungen an den 

Eizellen 35. 
Gerinnungsferment 490. 
- Konzentration durch Milz-

bestrahlung 490. 
- Ursprungsstatte des 493. 
Gerinnungszeit 490. 
- des Blutes, Beschleunigung 

nach Milzbestrahlung 496. 
- nach Leberbestrahlung 496. 
- nach Lungenbestrahlung 496. 
- nach Parotisbestrahlung 496. 
- nach Rontgenbehandlung des 

Abdomens 496. 
- nach Schilddriisenbestrahlung 

496. 
Geschlechtschromosomen 409. 
Geschlechtsempfinden nach Be­

strahlung 101. 
- in der Menopause 103. 
- nach temporarer Sterilisation 

102. 
Geschlechtsleben nach Rontgen- i 

kastration 101, 103. 
Geschlechtslust nach Rontgen­

kastration 103. 
Geschlechtstrieb im Rontgen­

klimakterium 102. 
Geschlechtstriebreflexbogen 102. 
Geschlechtsverlangen in der 

Menopause 103. 
Geschwulstwachstum durch 

Strahlenreiz 255. 

Sachverzeichnis. 

Gewebsschadigungen durchRont­
genstrahlen 330. 

Geweih kastrierter Rehbocke 
475. 

Gewichtszunahme in der Meno­
pause llO. 

Glanduitrininjektionen bei Osteo­
malacie 292. 

Glandula pituitaria 286. 
Glandularcystische Hyperplasie 

der Schleimhaut 204. 
Gleichgewicht, hormonales, Sto­

rungen 91. 
Gleichrichterapparat 136. 
Globulare Kerndegeneration nach 

Rontgenbestrahlung 28. 
Gonorrhoische Adnexerkran­

kungen, temporare Sterili­
sation 272. 

Graafscher Follikel 5, 6, 9. 
Schadigung durch Ront­

genbestrahlung 28. 
Strahlenempfindlichkeit 

53. 
Granulosaepithel 5. 
Granulosaepithelzellen 6. 
Granulosaluteinzellen 8. 
- innersekretorische Funktion 

14. 
Granulosaschicht, Verhalten nach 

Rontgenbestrahlung 37. 
GroBfeldtechnik, Freiburger 

153. 
GroBfernfeldmethode 154, 166. 
GroBhirnhemispharen nach Be­

strahlung 328. 
Grundumsatz und Ausfalls­

erscheinungen ll3. 
- bei Klimakterischen ll2. 
- bei operativ Kastrierten 

ll2. 
- bei Rontgenkastrierten 112. 
- Verhalten nach operativer 

Kastration ll3. 
- - in der natiirlichen Meno­

pause 113. 
- - nach Ovarbestrahlungen 

ll3, 114. 
Grundumsatzbestimmungen bei 

Metropathia haemorrhagica 
ll3. 

- bei Myomen 113. 
- nach der Rontgenkastration 

s. Ovarbestrahlung 113. 
Gynakologische Blutungen, Stil­

lung durch Bestrahlung extra­
genitaler Organe 488. 

Haftpflichtklage 189. 
Halbseitenkastration 565. 
- Bestrahlungstechnik 307. 
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Gefahr der Nachkommen­
schaft 307. 

Schadigung des anderen Ovars 
307. 

- bei schweren Uterusblutungen 
308. 

Hamangioendotheliom 263. 
Hamatometra 303. 
Hamatosalpinx 303. 
Hammerdosimeter 156. 
Hamophilie 280, 490. 
- und Milzbestrahlung 491. 
- Sterilisierung durch Rontgen-

strahlen 305. 
Hamostyptische Wirkung der 

Milzbestrahlung 492. 
- - der Rontgenstrahlen 500. 
Harnleiter bei Myom 212. 
Harnsaureausschwemmung nach 

Milzbestrahlung 497. 
Harnverhaltung bei Myom 235. 
Haut nach Bestrahlung 325. 
- als immunisierendesOrgan552. 
- - - Abschilferung 178. 
- - - Induration 178. 
- - - Teleangiektasien 178. 
Hautblutungen und Milzbestrah-

lung 512. 
Hautdosis 142. 
Hauteinheitsdosis (HED) 138. 
Hautkrankheiten und Ovaraus-

schaltung 307. 
- der Vulva 579. 
Hautpilzkrankheiten der Vulva 

579. 
Hautschadigungen im modernen 

Rontgenbetrieb 80. 
Hautstellen, bestrahlte, Anwei-

sung fiir Patienten 80. 
- - Behandlung 188. 
- - Induration 80. 
- - Reinigung 188. 
Hautulcus 189. 
Hautverbrennung bei einzeitiger 

Bestrahlung 139. 
HED = Hauteinheitsdosis 142. 
Heilwirkung der Entziindungs-

bestrahlung 548. 
Herddosis, primare 386. 
Herpes der Vulva 579. 
Herz nach Bestrahlung, Frucht­

scbadigung 326. 
Herzbeschwerden, thyreotoxische 

ll5. 
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Herzblutbestrahlung, Tierversuch 
394. 

Heterotoni e 92, 94. 
Heu bner -Hertersche Krank­

heit 437, 602. 
Hochdruck, klimakterischer, Be­

seitigung durch Ovarbestrah­
lung 126. 

Hoden, interstitielles Gewebe, 
Einwirkung von Rontgen­
strahlen 475. 

- Regeneration nach Rontgen­
strahleneinwirkung 68, 476. 

Hodenparenchym, Rontgen-
strahleneinwirkung 474. 

Hodenzellen, interstitielle 17. 
- Rontgenempfindlichkeit 474. 
Homosexuelle Entartung 297. 
Hormonbildungsstatte, inter-

stitielle Zellen 90. 
Hormonpraparate 90, 280. 
- bei gynakologischen Entziin­

dungen 555. 
Hormonproduktionsstatte im 

Ovar 9. 
Hiiftbestrahlung nach GauB 

131. 
Hiihnereier, Bestrahlung 329. 
Hydramnion als Strahlenschadi­

gung 336. 
Hydrocephalus als Strahlen-

schadigung 337, 338. 
Hydronephrose bei Myom 212. 
Hydrotherapie 125. 
Hydrureter bei Myom 212. 
Hyperleukocytose nach Entziin-

dungsbestrahlungen 553. 
Hyperpituitarismus 520. 
Hypersexualitat 297. 
Hyperthyreosen 282. 
Hyperthyreosis bei Dysfunktion 

des Ovars 282. 
Hypofunktion des Ovars, Ovar­

bestrahlungen 316. 
- der Thyreoidea 288. 
Hypophalangie als Strahlenscha-

digung 336. 
Hypophysare Kastration 518. 
Hypophyse 91, 92. 
- in der natiirlichen Menopause 

lI8. 
- und Ovar, Wechselbezie­

hungen 120, 282, 286, 516. 
- und Pubertat lI7. 
- von rontgenkastriertenFrauen 

lI8. 
- und Schilddriise lIO. 

Sachverzeichnis. 

Hypophyse der Schwangeren 
286. 

- und Thyreoidea 286. 
- Verhalten nach operativer 

Kastration lI7, lI8. 
Hypophysenbestrahlung 124. 
- Bestrahlungszeit, Berechnung 

527. 
- Bestrahlungstechnik 123, 522. 
- Dosierung 123. 
- experimentelle Beobach-

tungen 516. 
- klinische Beobachtungen 516. 
- Knochenabsorption 524. 
- Nebenerscheinungen 517, 528. 
- - Haarausfall 528. 
- - Kopfschmerzen 528. 
- - Pigmentation 528. 
- - Schwindelgefiihl 528. 
- praktische Durchfiihrung 527. 
- - Akromegalie 517, 520. 
- - Amenorrhoe 521. 
- - Dysmenorrhoe 521. 
- - Dystrophia adiposogeni-

talis 517, 520. 
- - Epilepsie 302. 
- - Hypofunktionszustande 

des Ovars 521. 
- - Infantilismus 521. 
- - Metropathien 517, 519. 
- - Myome 517, 519. 
Hypophysen-Eierstocks bestrah­

lung, kombinierte 520. 
Hypophysenextrakt bei Osteo­

malacie 289. 
Hypophysenhinterlappen 120. 
- Hormonausscheidung, 

Schwankungen nach Ront­
genbestrahlung der Ovarien 
48,120. 

- Wirkung beim rontgen­
bestrahlten Tier 48. 

Hypophyseninsuffizienz lIO. 
Hypophysenreiz bestrahlungen 

317. 
Hypophysenvorderlappen, Struk­

turveranderungen nach ope­
rativer Kastration lI7. 

- Wirkungsmechanismus lI9. 
Hypophysenvorderlappenhormon 

lI9. 
Hypoplastisches Genitale, Abort-

neigung 454. 
Hypothyreoidismus 197, 284. 
- chronicus benignus 285. 
- oophorogener 283. 
- - Therapie 284. 

Hypothyreotische Amenorrhoe 
286. 

Hysterektomie, Ausfallserschei­
nungen 86. 

Hysterographie wahrend der 
Schwangerschaft 341. 

Idiokinesis 414. 
Idion 413. 
Idiot, mikrocephaler, als Strah­

lenschadigung 335. 
Idiotie als Strahlenschadigung 

357. 
Ikterus und Milzbestrahlung 491. 
Imbeciller, mikrocephaler, als 

Strahlenschadigung 336. 
Immunisatorische Vorgange, Auf­

treten nach Entziindungsbe­
strahlung 549. 

Impetigo herpetiformis 307. 
Implantation von Ovarialrinde 

17. 
Interstitielle Driise, Abnahme des 

absoluten Gewebsge­
wichtes nach Rontgen­
bestrahlung 45. 

- - Atrophie nach Nerven­
durchschneidung 14. 

- - Aufgabe 41. 
Bedeutung beirn Menschen 

9. 
Bedeutung fiir das Zu­

standekommen der 
Brunst 45. 

- - Bewertung 9. 
- - Biologie 12. 
- - bei Blasenmole 15. 
- - Bliitezeit 15. 
- - beim Chorionepitheliom 

15. 
- - Entstehungsmodus 43. 
- - Hist.ogenese 12. 
- - in den ersten Lebensjahren 

bis zur Pubertat 14, 15. 
- - in der Menopause 14, 15. 
- - bei Myomerkrankungen 

14. 
- - Radiosensibilitat 41. 
- - wahrend der Schwanger-

schaft 14, 15. 
- - Strahlenresistenz gegen­

tiber Rontgenstrahlen 47. 
- - Transplantation in ge­

schlechtsreife Tiere 49. 
- - Vermehrung nach Ront­

genbestrahlung 47. 



Infantilismus und Hypophysen­
bestrahlung 52L 

Infektionsgefahr bei submucosem 
Myom 226_ 

Inkretan 285. 
Inkretan-Agomensinbehandlung 

286. 
Inkretorium und zeitweiser Aus­

fall der Ovulation 72. 
Innere Sekretion des Ovariums, 

Beeinflussung durch Rontgen­
strahlen 28. 

Innersekretorische Driisen, Wir­
kungen auf das Ovar 3. 

- Funktion nach Zerstorung des 
Follikelapparates durch 
Rontgenbestrahlung beim 
Kaninchen 49. 

Innersekretorisches System, Sto­
rungen nach Ausschaltung des 
Ovars 3. 

Instabilitat, affektive und Ront­
genkastration 300. 

Interstitielles Gewebe, Toleranz­
grenze gegen Rontgen­
strahlen 52. 

- - Isolierung durch Rontgen­
strahlen 52. 

- - Lebensdauer 43. 
- - Verhalten nach Rontgen-

bestrahlung 45, 52. 
Interstitielle Zellen, innersekre­

torische Funktion 46. 
- - des Kaninchenovariums, 

Degenera tionserschei­
nungen 47. 

Intima der GefaBe, Radiosensi-
bilitat 346. 

Involutionsmelancholie 97. 
Inzucht, MiBbildungen 400. 
Ischuria paradoxa 187_ 

Jod 189. 
Jodipin 573. 
Jodothyrin bei Osteomalacie 292. 
Juvenile Blutungen, Milzbestrah-

lung 509. 
- und temporare Rontgen­

amenorrhoe 280. 

Kadischsche Tabellen 148, 149. 
Kalkablagerungen im Myom 210. 
Kalkeinschliisse bei Myom 224. 
Kaninchenhypophyse ll8. 
Kaninchenovar lL 
- Bestrahlungsversuche 42. 

Sachverzeichnis. 

Kaninchenovar, Degenerations­
erscheinungen am Follikel­
apparat 19. 

Schadigungen nach Rontgen-
bestrahlungen 45. 

Kapseldruck bei Myom 210. 
Kapselspannung bei Myom 212. 
Karenz nach Rontgenbestrah-

lung 19L 
Karyorrhexis der Zellkerne bei 

Friichten nach Rontgenabort 
376. 

Kastration, partielle 60. 
- bei Osteomalacie 289. 
Kastrationsbestrahlung 40, 8L 
- und Entwicklung bosartiger 

Genitaltumoren 25L 
- hamostyptische Wirkung 498. 
- bei klimakterischen Blu-

tungen, Kontra­
indikation 205_ 

- - - - Nachbeobachtung 206. 
- Kontraindikation 182. 
- Konzeptionsmoglichkeit 19L 
- unterteilte 65. 
Kastrationsdosis 28, 62, 138, 143, 

144, 145, 146, 149, 377. 
- Auffindung 14L 

beim Kaninchen und inter-
stitielle Driise 47. 

- bei groBeren Myomen 166. 
- und Oestrus der Maus 48. 
Kastrationsfettsucht 109. 
- - mit Wasserretention llO. 
Kastrationsmethode Seitz-

Wintz 140. 
Katarakt 39L 
Keimblaschen 2L 
Keimdriisenausfall und Arthritis 

deformans 107. 
Keimdriisenbestrahlung und Ver­

erbung 416. 
I Keimgift 394. 

Keimschadigung 394, 396, 460, 
487, 594. 

- nach Ablauf der temporaren 
Sterilisation 397, 422. 

nach Ablauf der Strahlen­
sterilitat, Beobachtungen 
gegen das Vorkommen 410. 

experimentelle Tierversuche 
402. 

- und Friihbefruchtung 401. 
durch Radium- und Rontgen­

strahlen, Erfahrungen am 
Menschen 436. 

beiRontgenassistentinnen 464. 
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Keimschadigung bei Rontgen­
arzten 474, 480. 

- bei Rontgentechnikern 474, 
480. 

- durch Rontgenstrahlen 28, 
324,43L 

- nach temporarer Amenorrhoe 
78, 397, 449, 460. 

- Veroffentlichungen der Welt-
litera tur 436 f. 

- Versuche an Drosophila 403. 
- Versuche an Saugetieren 420. 
Keimschadigungsproblem bei Be­

strahlern 456, 461. 
Keimzellen, Schadigung durch 

Bestrahlung 394. 
Kern- oder Chromatindegenera­

tion, globulare nach Ront­
genbestrahlung 28. 

Kernzerfall der Follikelepithelien 
25. 

- nach Rontgenbestrahlung 28. 
Kinder von Alkoholikern 458. 
- bestrahlter Miitter, patholo-

gische Befunde 
- - adenoide Wucherungen 

454. 
- - Friihsterblichkeit 444, 

454. 
- - Hernie 454. 
- - HerzmiBbildung 437. 
- - Heubner-Hertersche 

Krankheit 437, 602. 
- - Mongolismus (Gummert­

Seynsche) 437. 
- - Neuropathie 454. 
- - Rachitis 444, 454. 

Sauglingsekzeme 454. 
Spreehunfahigkeit 454. 
Stoffwechselanomalien 

444. 
- - Tibiaverkriimmungen 444. 

von Rontgenologen, korper­
liehe und geistige Entwick­
lung 421, 484. 

- von rontgenbestrahlten 
Frauen 421. 

Kind, in utero bestrahlt 352, 353, 
354, 355, 356. 

Kindersterbliehkeitsquote nach 
Bestrahlung der Mutter 455. 

Kinderzahl bei Rontgenarzten 
484. 

- bei Rontgentechnikern 484. 
Kleincystische Degeneration der 

Ovarien 94, 95. 
Kleinnahfeldmethode 170. 
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Klimakterische Elutungen, Milz­
bestrahlung 510. 

- - diathermische Veriidung 
der Uterusschleimhaut 
205. 

- - Operation 205. 
- - Rontgenkastration 205. 
- - Tamponade 205. 
- - Uterusexstirpation 205. 
- - Verschorfung 205. 
- - Wert der Rontgentherapie 

205. 
Klimakterischer Hochdruck, Be­

seitigung durch Ovarbe­
strahlung 126. 

Symptomenkomplex 88. 
Klimacterium praecox nach Ex­

stirpation beider Adnexe 
99. 

- - nach Rontgenkastration 
99. 

Klimax, Eintritt der natiirlichen, 
bei entziindlichen Verande· 
rungen am Genitalapparat 
269. 

Klinikaufenthalt, Dauer nach 
Myomoperation 216. 

KlumpfiiBe 385. 
- als Rontgenschiidigung 395. 
Knochenabsorption bei Hypo-

physenbestrahlung 524. 
Knochengewebe der Feten nach 

Bestrahlung 373. 
Knorpelgewebe der Feten nach 

Bestrahlung 373. 
Kohlehydratstoffwechsel nach 

Rontgenkastration 115. 
Koinzidenz von Myom und Cor· 

puscarcinom 248. 
Kolloidstruma 387. 
Kolobom nach Rontgenbestrah-

lung 329. 
Kombinationsschadigung 333. 
Kompressionsblende 129. 
Kompressionserscheinungen bei 

Myom 235. 
Kompressionstubus 81. 
Kondylome der Portio vaginalis 

599. 
Konglomerattumoren 210. 
Konstitution, EinfluB auf das 

Auftreten von Ausfallserschei­
nungen 92. 

Konzeption nach Reizbestrah­
lung 315. 

Konzeptionskarenz bei Schwach­
bestrahlung 395, 565. 

Sachverzeichnis. 

Kraurosis der Vulva 579. 
- - und Leukoplakia 592. 
- vulvae 569, 581, 587, 591. 
- - Atiologie 592. 
- - Bestrahlungstechnik 592. 
- - Dosierung der Bestrahlung 

592. 
- - histologisches Bild 591. 
- - klinisches Bild 591. 
- - Leistungen der Strahlen-

therapie 593. 
- Ovarialextrakte 593. 
- - Rontgentherapie 593. 
- - - Nebenwirkungen 594. 
- - - - Blutbild 594. 
- - - - Haut 594. 
- - - - Keimschadigung 

594. 
- - subjektive Beschwerden 

591. 
Kreatin nach temporarer Ront­

gensterilisierung 114. 
Krebsgefahr nach Ovarbestrah­

lung 249. 
Krebsentstehung im Uterus myo­

matosus nach Rontgen­
bestrahlung 247. 

Krebshaufigkeit, Absinken nach 
Ovarbestrahlung 248. 

Kriserscher Apparat (Schiidel­
quadrant) 123, 526. 

Kropf 387. 

Lagebestimmung des Ovars 150£. 
Lagerung der Patientin bei der 

Applikation der Dorsalfelder 
162. 

"la glande interstitielle de 
l'ovaire" 12. 

Lebensdauer des interstitiellen 
Gewebes 43. 

Leberanlage nach Bestrahlung 
(Fruchtbestrahlung) 326. 

Leberbestrahlung 488, 508. 
Leukamie, Sterilisierung durch 

Rontgenstrahlen 305. 
Leukocyten nach Entziindungs­

bestrahlung 545, 548. 
Leukocytose nach Entziindungs-

bestrahlung 546. 
Leukoplakie und Carcinom 592. 
Leydigsche Zellen 9, 10. 
Libido in der Rontgenmenopause 

299. 
- sexual is nach Rontgen­

kastration 101 f. 

Lichen def Vulva 579. 
Lipamin 7, 8, 58. 
Lipoidamie bei rontgenkastrierten 

Kaninchen 111. 
Lipoidanreicherung des Elutes 

Ill. 
- - - nach Kastration 

111. 
- - - im Klimakterium 111. 
Lipoidstoffe nach Funktionsaus-

fall der Keimdriisen 112. 
Littleschc Krankheit 389, 465. 
Luftstreustrahlen 461, 462. 
Lungentuberkulose und Ovaraus-

schaltung 261, 305. 
- und temporare Rontgen­

amenorrhoe 192. 
Luteinwucherung in Ovarial­

cysten 17. 
Luteinzellen 6, 12, 16. 
Lymphocyten nach Entziindungs­

bestrahlung 545. 
Lymphosarkom, Radiosensibilitat 

346. 

Magenbeschwerden bei Dysme­
norrhOe 296. 

Magendurchleuchtungen wahrend 
der Schwangerschaft 341, 
342, 347. 

Mammaekzem, Rontgenbestrah­
lung 578. 

! Markschicht des Ovariums 4. 
Markzellen 10. 
Masturbation 298. 
"Massive Dosen" 139. 
Mastitis, Entziindungsbestrah-

lung 530. 
- Rontgenbestrahlung 567. 
- - Erfolge 568. 
- - Nebenwirkungen 569. 
- - Technik 567. 
Matronentum 84. 
Mause- und Meerschweinchen­

ovarien, histologische Veran­
derungen der Zellen nach 
Rontgenbestrahlung 28. 

Mauseovarium, Wirkung abge­
stufter Dosen von Rontgen­
strahlen 48. 

Meerschweinchen- Brustdriisen, 
starkere Ausbildung nach 
Bestrahlung 46. 

- Hypophyse 48. 
- schwangere, Bestrahlung 328. 
- Uterus, starkere Ausbildung 

nach Bestrahlung 46. 



Melaena neonatorum, Milzbe­
strahlung 507. 

Membrana granulosa 11, 90_ 
Meningocele als Strahlenschadi-

gung 339_ 
Menolipsierung, temporare 63. 
- totale 63. 
Menopause, kiinstliche 89. 
- - Kastrationsfolgen 84. 
Menopausearthritis 108. 
Menses nach Ovarbestrahlung 69. 
Menstrualblutung 7. 
Menstruation bei entziindlichen 

Genitalerkrankungen 269. 
- nach Ablauf der temporaren 

Amenorrhoe 71. 
- nach langerer Amenorrhoe 69. 
- und thymogener Tumor, 

Wechselbeziehungen 121. 
- Zeitpunkt fiir den Wieder­

beg inn nach temporarer 
Amenorrhoe 193. 

Menstruelle Epilepsie, Ovarreiz­
bestrahlungen 303. 

- Psychosen 297. 
Mesoderm nach Bestrahlung der 

Frucht 325. 
MeBkammer 154, 155, 156, 157. 
MeBtechnik 153. 
Metropathia haemorrhagica 38, 

203, 204, 310, 311. 
- - Leistungen der Operation 

213. 
- - sternfi.irmige Bestrahlungs. 

figur 133. 
- - Strahlentherapie 84. 
Metropathien, Hypophysen-

bestrahlung 517, 519. 
Migrane, Ovarausschaltung 302. 
- ovarielle 303. 
Mikrocephalie 391. 
- als Strahlenschadigung 330, 

331, 333, 357. 
Mikrophthalmie als Strahlen­

schadigung 329, 331. 
Miktionsbeschwerden bei Myom 

212. 
Milz und Ovarien, innersekre­

torische Wechselbeziehungen i 

500, 502, 503. 
- Radiosensibilitat 497. 
Milzbestrahlung bei Abortus in-

completus 512. 
- - Adenomyosis 512. 
- - Adnexerkrankungen 505. 
-- - Amenorrhoe 502. 
- - Basedow 491. 

Sachverzeichnis. 

Milzbestrahlung bei Epilepsie 
302. 

- - Genitalblutungen 510. 
- - Hamophilie 491. 
- - hamorrhagischer Diathese 

510, 514. 
- - Hautblutungen 512. 
- - Ikterus 491. 
- - juvenilen Blutungen 509, 

512. 
- - klimakterischen Blutungen 

509. 
- - ovariellen Blutungen 506. 
- - Placenta praevia 507. 
- - postoperativen Blutungen 

491. 
- - Purpura haemorrhagica 

512. 
- - weiBen Mausen 499. 
- Bestrahlungserfolge 504, 506. 
- Bestrahlungstechnik 504, 506. 
- blutstillendeWirkung488,489. 
- EinfluB auf die Blutplattchen 

491. 
- Fermentkonzentration, Er­

hohung 491. 
- Harnsaureausschwemmung 

497. 
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Mongoloider Mikrocephalus 390. 
Mongoloidismus bei Spatbefruch­

tung nach Rontgenbestrah­
lung 459. 

- Atiologie 459. 
- Alter der Mutter 459. 
Mongoloidtyp als Rontgenschiidi­

gung 395. 
Monocyten nach Entziindungs­

bestrahlung 545. 
"moral insanity" 299. 
Morbus Basedow als neurogener 

Hyperthyreoidismus 116. 
- oophorogener Hyperthyreo­

idismus 116. 
- primar thyreogener Hyper­

thyreoidismus 116. 
- Little 388, 389, 473. 
Morgan-Schule, Tierversuche 

397. 
Morphologische Assimila tions­

tatigkeit (Roux) 328. 
Mortalitatsgefahr bei ;\Iyom­

operationen 228. 
Miidigkeitsgefiihl nach Bestrah­

lung 187. 
Muskelsch wache, klimakterische 

204. 
- kombiniert mit Schilddriisen- Mutationen 404. 

bestrahlung 511. - durch Bestrahlung 419. 
- Untergang von Blutzellen 494. - kiinstliche Erzeugung 415. 
- Thrombocytensturz 494. - letale 407, 408. 
Milzexstirpation 510. - nach Rontgenbestrahlung 
Milzpulpa, Funktionssteigerung 409. 

durch Rontgenstrahlen 491. - semiletale 407, 408. 
Milzreizdosis nach Stephan 508. - sichtbare 407, 408. 
Mischpulver zur Regelung des Mutationsfahigkeit bei Drosophila 

Stuhlganges 190. funebris 420. 
MiBbildungen bei Amphibien- - der Keimzellen 420. 

larven nach Radiumein- Myokardveranderungen bei My-
wirkung 324. om 212. 

- bei Feten, menschlichen, be- Myom und Adnextumoren; ent-
strahlten 325. ziindliche, Strahlenbehand-

- bei Inzucht 400. lung 236. 
- kindliche, bei Mufig durch- - und Collumcarcinom 240. 

leuchteten Frauen 340,341, I - und Corpuscarcinom 240. 
342, 348. I - Degenerationserscheinungen 

- - bei Miittern ohne Strahlen- 210. 
einwirkung 460. 

- - nach postkonzeptioneller 
Bestrahlung 334. 

"missed abortion" 378, 380. 
Mittelhirn nach Bestrahlung 327. 
Molimina menstrualia bei Gyn-

atresien 303. 
Mongolismus als Strahlenschadi­

gung 357. 

- - Amyloid 210. 
- - Cystenbildung 210. 
- - elastoide Entartung 210. 
- - fettige Infiltration 210. 
- - fibrose Entartung 210. 
- - hyaline Degeneration 210. 
- - Kalkablagerungen 210. 
- - odematose Auflockerung 

210. 



704 

Myom, Differentialdiagnose, 
Adnextumoren, tuber­
kulOse 229. 

- - Dermoidcysten 229. 
- - erweichte Myome 229. 
- - Extrauteringraviditat 229. 
- - multiple Myome 229. 
- - Ovarialtumor 229. 
- GroBe 209. 
- Entstehung 208. 
- Haufigkeit 209. 
- Hypophysenbestrahlung 517, 

519. 
- intraligamentares 209. 
- intramurales 209. 
- kavernoses 210. 
- Komplikation mit Carcinom 

238, 240. 
- - mit Sarkom 238. 
- Konglomerattumor 210. 
- Leistungen der Operation 213. 
- - - Myomenucleation 214. 
- - - supravaginale Ampu-

tation des Uterus 
214. 

- - - Totalexstirpation des 
Uterus 214. 

- lymphangiektatisches 210. 
- Nekrose 209, 231. 
- und Ovarialcystom, Differen-

tialdiagnose 229, 351. 
- Rontgentherapie 219. 
- und Schwangerschaft 230. 

Sitz 209. 
- Stieldrehung 209. 
- Strahlentherapie 84. 
- submukoses 209. 
-- subseroses 209. 
- teleangiektatisches 210. 
- Umwandlung, sarkomatose 

251. 
- Veranderungen, biologische 

nach Rontgenbestrahlung 
222. 

- Vereiterung 231. 
- Wachstumsrichtung 209. 
- wehenartige Schmerzen 209. 
- klinische Symptome, 211. 
- sarkomatose Umwandlung 

228. 
Myomatoser Polyp 211. 
Myombestrahlung, Komplikatio­

nen bei Appendici­
tis 231. 

- - - Hernien 231. 
- - - Prolaps 231. 
- Kontraindikationen 228. 

Sachverzeichnis. 

Myombestrahlung bei Schwanger­
schaft 228, 350f. 

- bei Riesenmyornen 228. 
- bei schwerer Anamie mit pro-

fusen Blutungen 228, 230. 
- bei unklarer Diagnose 228. 
- praktische Durchfiihrung 225. 
Myomenukleation 216, 217. 
"Myomherz" 212, 216. 
Myomhormone 208. 
Myomkranke mit Einklemmungs-

erscheinungen, Rontgenbe­
strahlung 235. 

- Frauen mit entziindlichen 
Adnextumoren, Strahlen­
behandlung 237. 

Myommutterzellen 208. 
Myomnekrose in der Geburt 210. 
- in der Schwangerschaft 210. 
- im Wochenbett 210. 
Myomoperation, konservative 

217. 
- - Dauerresultate 217. 
- - Rezidive 217. 
- Mortalitat 214. 
Myomriickbildung, Dauer nach 

Rontgenbestrahlung 225. 
- nach Hypophysenbestrahlung 

520. 
Myornschrumpfung 81. 
Myomwachstum, Abhangigkeit 

von der Hormonproduktion 
im Ovar 209. 

Myomzelle, Beeinflussung durch 
Rontgenstrahlen 221. 

- Schadigung durch Rontgen-
strahlen 222. 

Myosarkom 210, 228. 
- Rontgentherapie 239. 
Myxodem 284, 285. 

Nachbehandlung nach Bestrah­
lung 187 f. 

Nachkommen von Frauen mit 
minderwertigem Eierstock 457. 

Nachkommenschadigung nach 
Frucht.bestrahlung 324. 

- - Radiumbestrahlung 449, 
451. 

Schwachbestrahlung 447, 
451. 

Strahlenbehandlung 
(Rontgen und Radium) 
452, 453, 460. 

- - temporarer Amenorrhoe 
203, 445, 449, 460. 

Nachkommenschaft und Ent­
ziindungsbestrahlung 564. 

- nach Reizbestrahlung der 
Ovarien 322, 323. 

- der Rontgenassistentin 461. 
- der Rontgenologen 478. 
Nachuntersuchungen nach Ront­

genbestrahlung 188. 
N ager- Eierstock, interstitielle 

Driise 44. 
Nebenniere (Ausfallserschei­

nungen) 91, 92, 93. 
Nebennieren, anatomische Ver­

anderungen nach Ausfall der 
Ovarialfunktion 120. 

Nebennierenfunktion im Klimak­
terium 121. 

Nebenverletzungen, operative bei 
Myomen und hamorrha­
gischen Methropathien, 
Blase 215. 

- - Darm 215. 
- - Ureter 215. 
Nebenwirkungen der Ovar­

bestrahlung 79, 185. 
Nephritis und Rontgentherapie 

183. 
Nervengeflecht in der Theca 

interna, atretischer Follikel14. 
Nervensystem, vegetatives, Be­

deutung der Ovarialhormone 
fUr 91. 

Nervus splanchnicus (Ausfalls­
erscheinungen) 94. 

Netzschwankungen 169. 
Neubildungen, maligne, des inne­

ren Genitales infolge Ovar­
bestrahlung 253. 

- nach Ovarbestrahlungen 251. 
Neuralgia ovaripriva 108. 
Nierenblutung, essentielle 490. 
Nondisjunction der X-Chromo-

somen 405. 
Nystagmus 388, 391. 
- bei der Geburt als Strahlen­

schadigung 335. 

Obstipation, chronische bei Myom 
212. 

Odeme bei Myom 212. 
Oestrus 18. 
- der Maus und Kastrations­

dosis 48. 
- Oligo-Nekrospermie beiKanin­

chen nach Bestrahlung 474. 
- bei Meerschweinchen nach Be­

strahLung 474. 



Oligomenorrhoe, Reizbestrahlung 
312. 

OliveniH 190. 
0lklystier 188. 
Omnadin bei Amenorrhoe 322. 
Oogenese bei Saugetieren 417. 
Oophorogener Hyperthyreoidis-

mus 283. 
- - Behandlung 284. 
Operationsmethode bei Myomen 

248. 
Operationsmortalitat bei klimak­

terischen Blutungen 214. 
- bei Myomen 214. 
Opsomenorrhoe, Reizbestrahlung 

312. 
Orgasmus nach Rontgenkastra-

tion 103. 
Osteoarthrosis deformans 107. 
Osteomalacie 288. 
- Adrenalinkur 290. 
- Antithyreoidin 289. 
- Behandlung 289. 
- Hypophysenextrakt 289. 
- Kastration s. Ovarbestrahlung 

und Rontgenkastration. 
- Ovarbestrahlung 109, 288, 

289, 294. 
- Phosphorkuren 289. 
- puerperale 288. 
- Rontgenkastration 289, 293, 

294. 
- und Schwangerschaft 288, 294. 
-- senile 291. 
- temporare Amenorrhoe 201, 

293. 
Osteopathien nach operativer und 

radiotherapeutischer Kastra­
tion 108. 

Ovar, Lagebestimmung 150. 
Ovarausschaltung (s. auch Ovar­

bestrahlung und Rontgen­
therapie) bei Adnexerkran­
kungen, entziindlichen, 
durch Rontgenstrahlen 269, 
270, 271. 

- extragenitalen Erkrankungen 
304. 

- - -- Blutkrankheiten 305. 
- - - Hamoptoe 304. 
- -- --- Hautkrankheiten 304. 
- - -- Herzkrankheiten 304. 
- - - Lungentuberkulose 

261, 304. 
EinfluB auf Abheilung der 

entziindlichen Genitaler­
krankungen 273. 

Sachverzeichnis. 

Ovarausschaltung, Kontraindi­
kation 183, 202. 

Ovarbestandteile, Strahlensensi­
bilitat der einzelnen 53. 

Ovarbestrahlung bei Adenomy­
osis rectocervicalis 275. 

- - endometroiden Ovarial­
hamatomen 275. 

- - Endometriosis der Harn-
blase 275. 

- Blutdruck 124. 
- Durchfiihrung, praktische 179. 
- EinfluB auf die HypophyseU8. 
- fraktionierte 65f. 
- Gefahrenmoglichkeiten 162. 
- Grundlagen, biologische 4. 
- Kontraindikation 183, 202. 
- Nebenwirkungen 79 ff. 
- bei Osteomalacie 288, 294. 
- technische Schwierigkeiten 

150. 
- bei Storungen extragenitaler 

innersekretorischer Driisen 
282. 

- Technik 150. 
- Wirkung auf Driisen mit 

innerer Sekretion U5. 
- - Hypophyse U5, U7. 
- - Nebenniere U5. 
- -- Schilddriise 115. 
- - Thymus U5. 
Ovarbestrahlungstechnik 150. 
- nach der Literatur 170. 
- nach Seitz-Wintz 152, 158£. 
Ovarhistologie, vergleichende 

zwischen der Drosophila und 
den Saugern 422. 

Ovarialcystom und Myom, Diffe­
rentialdiagnose 229, 351. 

Ovarialdosis 138, 143, 144, 145. 
Ovarialextrakte bei Kraurosis 

vulvae 593. 
Ovarialfunktion nach Ablauf der 

temporaren Rontgen­
amenorrhoe 78. 

- voriibergehende Lahmlegung 
durch Rontgenstrahlen 3. 

- Wiedereinsetzen nach Ront­
genbestrahlung 73. 

Ovarialgewebe, bestrahltes, Rege­
nerationsfahigkeit 69. 

I Ovarialhamatome, endometrioide 
Ovarbestrahlung 275, 278. 

Ovarialhormone, Bedeutung fiir 
das vegetative Nerven­
system 91. 

-- und Thecazellen 17. 

Handb. d. Gynak. 3. Auf I. IV. 2.'1. 

705 

Ovarialtatigkeit und Nebennieren 
120. 

- und Schilddriise U5. 
Ovarialtumoren, bosartige, nach 

Kastrationsbestrahlungen253. 
Ovarielle Blutungen, Milzbestrah­

lung 506. 
Ovarielle Epilepsie, Beeinflussung 

durch Ovarbestrahlung 301. 
Ovarieller Zyklus, temporare Aus­

schaltung 10, 192f. 
Ovarien, Anatomie 4. 
- Beeinflussung durch Rontgen­

strahlen 21. 
- - der auBeren Sekretion 

durch Rontgenbestrah­
lung 48. 

- bestrahlter Kaninchen 44. 
- Bestrahlung durch Lapa-

rotomie freigelegter 20. 
- Funktionsbereiche 19. 
- - Corpus luteum 19. 
- - Follikelapparat 19. 
- - interstitielle Driise 19. 
- GroBe 3. 
- und Hypophyse, Wechsel-

beziehungen U7, 282, 286. 
- Kindliche 5. 
- Lage 3, 150, 151. 
- - Abweichung von der nor-

malen 4. 
-- - Beeinflussung bei Myom 4. 
- - Bestimmung der 152, 158. 
- - bei Mehrgebarenden 4. 
- von rontgenbestrahlten 

Frauen, histologische Ver­
anderungen 36. 

- rontgenisierte, Einheilung in 
jugendliche Tiere 49. 

- Schicksal nach Hysterektomie 
86. 

- schwangerer Frauen 12. 
- temporar kastrierter Frauen 

27. 
- und Thymus 121, 287. 

und Thyreoidea U5. 
- Toleranzgrenze der einzelnen 

Zellgruppen 53. 
- Topographie 3. 
- Veranderungen nach Rontgen-

bestrahlung, makroskopi­
sehe 19f. 

mikroskopische Zusammen­
fassung 49f. 

- von Kaninchen, pathologischp 
V pranderungen nach Ront­
genbestrahlung 26. 

45 
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Ovarien, Verschwinden der 
Follikel 26. 

- Riickgang des interstitiellen 
Driisengewebes 26. 

- Wiederherstellung des inter­
stitiellen Driisengewebes 26. 

-- Sterilisation, endgiiltige 26. 
Ovarienimplantation bei schwe­

ren Gelenkschmerzen 107. 
Ovarstroma 5. 
Ovowop 286. 

Paget-Disease 391. 
Papillome, venerische 595. 
Parallelinduktion, somatogene 

398, 470, 486. 
Parametritis, Entziindungs­

bestrahlung 533. 
Parenchymschicht des Ovariums 

4. 
Parotisbestrahlung und Blut­

gerinnung 496. 
Partielle Kastration 60. 
Pathologische Anderung der Erb­

masse durch Rontgenbe­
strahlung 407. 

- Befunde bei Kindern nach 
Strahlenbehandlung der 
Mutter 455. 

Peliosis menstrualis 306. 
Pelveoperitonitis, Entziindungs­

bestrahlung 532. 
Pendelmyome 234. 
Periarthritis, endokrine chro­

nische 107. 
Perimetritis, Entziindungs­

bestrahlung 532. 
Peritonitis, Entziindungsbestrah­

lung 532. 
Perniziose Anamie, Sterilisierung 

durch Rontgenstrahlen 305. 
Periickengeweih 475. 
Perversitaten, sexuelle, Behand­

lung 297. 
Pfliigersche Theorie von dem 

Zustandekommen der Brunst 
44. 

Phagocyten, Verminderung nach 
Entziindungsbestrahlung 548. 

Phosphorkuren bei Osteomalacie 
289. 

Placenta praevia, Milzbestrah­
lung 507. 

Plasmazellen 10. 
Plattenepithelcarcinom der Por­

tio als Ursache des Bestrah­
lungsmiBerfolges 261. 

Sachverzeichnis. 

Plexus chorioidei nach Bestrah­
lung 327. 

Pneumonie, croupose und Ent­
ziindungsbestrahlung 549. 

Polkorperchen 405. 
Polymenorrhoe bei Hyperpituita­

rismus 280. 
- bei Hyperthyreoidismus 280, 

283. 
- bei Hypothyreoidismus 280, 

284. 
- Reizbestrahlungen 310. 
Polyp, myomatoser 211. 
Portio vaginalis, Kondylome 

599. 
- - regressive V organge nach 

Rontgenkastration 104. 
Postoperative Komplikationen 

bei Myomen und 
hamorrhagischen 
Metropathien, 215. 

Postrontgenologische Genital-
tumoren 251 f. 

- Ovarialtumoren 253. 
- Uterustumoren 256f. 
Primordialfollikel 5, 8, 28, 37. 
- Strahlenempfindlichkeit 39. 
Probeabrasio 180, 206, 250. 
- bei Myom 225, 227. 
Probeamenorrhoe 202. 
Probeexzision 180, 180. 

diathermische 181. 
Gefahren 181. 

Dissemination von Ge­
schwulstzellen 226. 

Propagation des Tumur­
wachstums 226. 

bei Myom 213. 
Propagierung eines Carcinoms 

181. 
- Wildwerden eines Carcinoms 

181. 
Prolan A-Ausscheidung bei ope­

rativ kastrierten Frauen 
117, 119. 

Prolan A-Ausscheidung bei ront­
genkastrierten Frauen 
119. 

Prooestrus 18. 
Proteinkorperreiz, unspezifischer, 

infolge Rontgenbestrahlung 
321. 

Prothrombin 493. 
Provoka torische Bestrahlungen 

bei latenter Gonorrhoe 567. 
Pruritus vulvae 578. 
- - .Atiologie 578. 

Pruritus vulvae, Bestrahlungs­
technik 580. 

-- - Dosierung 580. 
- - Erfolge der Strahlen-

behandlung 585. 
- - essentieller 579. 
- - Heilwirkung der Rontgen-

strahlen 583. 
- - Hypophysenbestrahlung 

584. 
- -- juckstillende Wirkung der 

Rontgenstrahlen 577, 
583. 

im Klimakterium 580. 
- - klinisches Bild 578. 
- - in der Menopause 580. 
- - Rontgentherapie 576, 578. 
- - - Nebenerscheinungen 

590. 
- - - -- Blutbild 591. 
- - - -- Fruchtschadigung 

591. 
- - -- -- Gefahr der Friih­

befruchtung 591. 
- - - tabellarische Ubersicht 

589. 
- - Ovarhormonbehandlung 

584. 
- - psychosexuell bedingter 

580. 
- - statistische Mitteilungen 

587. 
Psoriasis und Rontgenbestrah­

lung 184. 
Psychische Beeinflussung der Pa­

tieutin durch Rontgenbehand­
lung 321. 

Psychisch-nerviise Storungen 
nach Kastrationsbe­
strahlungen, Depres­
sionszustande 97. 

- - Erregungszustande 97. 
- - Involutionsmelancholie 97_ 
- - Melancholie 97. 
- - Neurosen 97. 
- - Psychosen 97. 
- - nach operativer Kastra-

tion 85. 
- - nach Rontgenkastration 

85. 
Psychisch-neurotische Anlage, 

Bedeutung fiir Auftreten von 
Ausfallserscheinungen 88. 

Psychosen, menstruelle 297, 298. 
- - rezidivierende 300. 
Pubertat und Hypophyse 117. 
- und Thymusatrophie 121. 



Pubertatsblutungen 280,281,311, 
502. 

- Schilddriisenbestrahlung 515. 
Pu bertatsdriise 17. 
- Vermehrung nach Bestrah-

lung 46. 
Puerperale Osteomalacie 288. 
- Sepsis, Rontgentherapie 557. 
Purpura dysovarica 306. 
- fulminans 489, 490. 
- haemorrhagica 512. 
- - Milzbestrahlung 512. 
- - Rontgenkastration 306. 
Pyelitis, Entziindungsbestrah­

lung 530. 
Pyknose der Follikelepithelien 25, 

34. 
Pyrogallol 189. 

Quecksilbereinreibungen und 
Rontgenbestrahlung 184. 

Radermasalbe 80, 600. 
Radiosensibilitat l. 
-- des Corpus luteum 39, 50, 57. 
--- - - lipoidare 58. 
- - -- proliferativum 57, 58. 
-- der Eizelle 50. 
- des Fetus 347, 35l. 
-- - der Follikel 26, 50. 
--- der einzelnen Follikelstadien 

39. 
- des interstitiellen Gewebes 

50. 
-- - - des Ovars 40. 
-- der mannlichen Keimdriise 

127. 
- der Leukocyten 553. 
--- der Milz 497. 
--- des menschlichen Ovars 127. 
- der Ovarbestandteile 19. 
- der einzelnen Ovarbestand-

teile, praktische Bedeutung 
59. 

- des entziindlich veranderten 
Ovars 563. 

- des Primordialfollikels 50. 
- der Zellen, schnell wachsender 

346. 
- der jungen, embryonalen 

Zellen 342. 
Radiumbestrahlung, Schwanger­

schaften nach 451, 453. 
Radiumapplikation, intrauterine 

240. 

Sachverzeichnis. 

Radiumbehandlung der Mutter 
wahrend derSchwan­
gerschaft, Frucht­
schadigungen, 
Augenschadigungen 
340. 

- - - Friihgeburt 340. 
- - - Hochgradige Unterge-

wichtigkeit 340. 
- - - Kleinheit 340. 
- - - Lebensschwache 340. 
- - -- Mikrocephalie 340. 
- - - MiBbildungen an den 

Extremitaten und an 
den inneren Organen 
340. 

Schadigungen der 
Haarpapillen 340. 

Schwachsinn bei rela­
tiver Kleinheit des 
Kopfes 340. 

-- -- - Schwere Schadigungen 
der Eingeweide 340. 

Radiumbestrahlung, extrageni­
tale, gravider Tiere 394. 

- gravider Meerschweinchen 
394. 

- Schwangerschaft nach 451, 
453. 

Radiumdermatitis 252. 
Radiumeinlage 180. 
Radiumembryo 326. 
Radiumstenosen 454. 
Radiumstrahlen, Fernwirkung 

auf den Fetus 388. 
- Schadigungen der Nach­

kommenschaft 323 f. 
Radiumtherapie bei Myomen und 

hamorr hagischen 
Metropa thien 217. 

- - - Infektionsgefahr 218. 
- - - Leistungen 217. 
- - - Todesfalle 218, 219. 
- Schadigungen 1. 
Radiumwirkung im Geburtskanal 

454. 
Raster, halblogarithmischer, zur 

Bestimmung der Tiefendosis 
in verschiedenen Korpertiefen 
168. 

, "recherches de la paternite" 479. 
i Rectum 

- Pflege nach Bestrahlung 8l. 
- Schleimhaut, Toleranzdosis 

8l. 
Reduktion, gametische 418. 
- zygotische 418. 
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Reduktionsteilung 418. 
- der Keimzellen 404. 
Regelblutungen und Entziin-

dungsbestrahlung 562. 
Regenerationsfahigkeit des be­

strahlten Hodens 68, 4i6. 
- des bestrahlten Ovarialge-

webes 69. 
- - beim Hund 69. 
- - beim Kaninchen 69. 
- - bei der Maus 69. 
- - beim Menschen 69. 
Rehboeke, Geweih kastrierter 

475. 
Reifeteilung 418. 
ReifungsprozeB 5. 
Reihenuntersuchungen, schul-

arztliche, an den Miinchener 
Volkshauptschulen 45i. 

r-Einheit 145, 146. 
Reizbarkeit bei Dysmenorrhoe 

296. 
"Reiz" -Bestrahlung mit Klein-

dosen 95. 
Reizbestrahlungen 2. 
- der Leber 280. 
- der Milz 280. 
- des Ovars 308, 309, 310. 
- - bei AmenorrhOe 310, 312. 
- - Bedeutung 319. 
- - Erfolge nach der Literatur 

318. 
Reizbestrahlung, Gefahren der 

322. 
- - Geschichtliches 309. 
- - Nachkommenschaft 322, 

323. 
- - bei OligomenorrhOe 310, 

312. 
- - bei Opsomenorrhoe 310, 

312. 
- - bei Polymenorrhoe 310, 

312. 
- - bei bestehenderSchwanger­

schaft 848. 
- - bei Sterilitat 310, 312. 
-- - Wirkungsmechanismus 

319, 320, 321. 
Reizdiathermie 286. 
Reizwirkung der Rontgenstrahlen 

55l. 
Resorption der Feten nach Be­

strahlung 373. 
Reticulo-endothelialer Zellappa­

rat der Milz, Zentralorgan des 
Gerinnungssystems 491. 

Reticulumzelle der Milz 491. 

45'" 
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Retinalblatt des Auges nach Be­
strahlung der Frucht 327. 

Revers 189. 
Riechorgan nach Bestrahlung der 

Frucht 326. 
Riesenmyome und Bestrahlung 

238. 
Rivanol 600. 
Rohrenschutz 386, 461. 
Rontgen -Radiumbehandlung, 

kombinierte bei Corpuscarci­
com 240. 

Rontgen- und Radiumbestrah­
lung in graviditate 331 f. 

Rontgenabort 345, 359f. 
- Anwendungsmoglichkeit 379, 

382. 
- biologische Grundlagen 377. 
- Indikation 379, 382. 
- Inkubationszeit 380. 
- Mechanismus 381. 
- beim Menschen, Erfahrungen 

374. 
- - Ergebnisse 374. 
- bei Tieren 359. 
-- - Ergebnisse bei Kaninchen 

40, 372. 
- - - bei Katzen 373. 
- - - bei Mausen 374. 
- - - bei Meerschweinchen 

373. 
- - - bei Ratten 374. 
Rontgenamenorrhoe, temporare, 

bei Adnexerkran­
kungen 192, 268. 

- - - Adnexitis chronica go-
norrhoica 273. 

- - - Parametritis nongo­
norrhoica 273. 

- - - Myom 244. 
- - biologische Grundlagen 

68. 
- - Dauer 73. 
- - Indikationen 199, 200. 
- - - seltenere 267. 
- - - Adenomyosis 201. 
- - - Adnexerkrankungen 

200. 
- - - - postgonorrhoische 

200. 
- - - - postseptische 200. 
- - - - tuberkulose 200. 
- - - BIuterkrankungen 201. 
- - - Blutungen, ovariellen 

Ursprungs 200. 
- - - Dysmenorrhoe, schwere 

201. 

Sachverzeichnis. 

Rontgenamenorrhoe, temporare, 
Indikationen, epileptische An­
falle 201. 

- - - Herzerkrankungen 201. 
- - - juvenile Menorrhagien 

201. 
- - - Menorrhagien bei Ad­

nexentzundungen 
201. 

- - - Menstruationspsy­
chosen 201. 

- - - Metropathia haemor­
rhagica 201. 

- - - Migrane 201. 
- - - Myom beiJugendlichen 

200. 
- - --:- oophorogener Basedow 

202. 
- - - Osteomalacie 201. 
-- - --c- Polymenorrhoe 201. 
- - - praklimakterische BIu-

tungen 201. 
-- - -- Tuberkulose der Lunge 

201. 
- - und Schwangerschaft 198. 
- - Wiedereintritt der Men-

struation nach 73, 77. 
- - Zeitpunkt des Eintrittes 

'72. 
Rontgenassistentin, AbortMufig-

keit 485, 488. 
- Allgemeinbefinden 461. 
- Amenorrhoe 461. 
- Arbeitsbedingungen,Ungleich-

heit 464, 465. 
- BIeichsucht 462. 
- Entwicklungsstorungen der 

Kinder 473. 
- - Anencephalus 473. 
- - Angeborener Herzfehler 

473. 
- - Bauchbruch 473. 
- - Encephalitis lethargica 

473. 
- - Entwicklung, schlechte 

473. 
- - Hydrocephalus 473. 
- - Imbezillitat 473. 
- - KlumpfuB 473. 
- - Kurzsichtigkeit 473. 
- - labiles Nervensystem 473. 
- - Littlesche Erkrankung 

473. 
- - Meningocele 473. 
- - Nabelbruch 473. 
- - Schwachlichkeit 473. 
- Fertilitat 465, 482. 

Rontgenassistentin, hamato-
poetischer Apparat 461. 

- Karenzzeit 474, 488. 
- Keimschadigung 464, 470. 
- Nachkommenschaft 461, 465. 
- Neuralgie 462. 
- Periodenstorungen 462. 
- schwangere 462, 463. 
- Sterilitat 482, 484, 488. 
- Toleranzdosis 478. 
Rontgenatrophie des Hodens 474, 

475. 
- der Parametrien 104. 
Rontgenbehandlung entzund­

licher Genitalerkrankungen 
267. 

Rontgenbestrahlung von graviden 
Kaninchen 329. 

- von graviden Meerschwein­
chen 328. 

- Huhnereiern 329. 
- des Myoms, GroB-Fernfelder-

methode von Kronig 
und Friedrich 227. 

Rontgenbestrahlung, Tubus 
feldermethode von S e i t z 
und Wintz 227. 

- in der Schwangerschaft 3::4f. 
- - Kinder mit normalem Be-

fund, Tabelle 361. 
- - Kinder mit pathologischen 

Befunden Tabelle 335. 
"Rontgencarcinom bei der Frau" 

251. 
- als Berufsschadigung 252. 
- experimentelles bei Tieren 

252. 
Rontgenerythem 80. 
Rontgendaueramenorrhoe, Indi­

kationen 199, 244, 267. 
- - Adnexentzundungen bei 

vorgeschrittenem Alter 
l!l9. 

- - Dysmenorrhoe, schwere 
199. 

- - Endometriosis 199. 
- - Epilepsie 200. 
- - Extragenitale Erkran-

kungen 200 .. 
- - Herzfehler 200. 
- - Hypersexualismus 200. 
- - Kaehexie bei inneren 

Krankheiten 200. 
- - Lungentuberkulose 200. 
- - Migrane 199. 
- - Osteomalacie 199. 
- -- Psychosen 199. 



Rontgendaueramenorrhoe, Indi­
kationen, Sterilisation 
aus eugenischen und 
sozialen Grunden 200. 

- klinische Anwendung 198, 
199. 

- - klimakterische Elutungen 
199, 245. 

- - Myome bei alteren Frauen 
199, 242. 

- - praklimakterische Blu­
tungen 199, 245. 

- - hamorrhagische Metro­
pathien 242. 

Rontgendiagnostische Mallnah­
men in der Schwangerschaft 
346. 

Rontgendiagnostische Unter­
suchungen wahrend der 
Schwangerschaft, Schadigung 
340f., 342, 348. 

Rontgenempfindlichkeit der Milz 
508. 

Rontgenhoden 475. 
Rontgenimmunisation des Elutes 

551. 
Rontgenintoxikation 198. 
Rontgenklimakterium und Ge-

schlechtstrieb 102. 
Rontgenkastration 122. 
- halbseitige 307. 
- bei Osteomalacie 289, 293, 294. 
- temporare 39. 
- - bei gonorrhoischen Adnex-

erkrankungen 556. 
- - bei Hypersexualitat 298. 
Rontgenkater 178, 187. 
- Vorbeugung 185. 
Rontgenkrebs 252. 
Rontgenmenopause 114, 250, 255, 

266. 
Rontgenmutationen 409. 
- bei Drosophila 432. 
- kritische Analyse 431. 
Rontgen -0 berflachenthera pie, 

Acne vulvae 569. 
- Condylomata acuminata 569. 
- Ekcema vulvae 569. 
- Furunkulosis vulvae 569. 
- Kraurosis vulvae 569. 
- Nebenwirkungen 578. 
- - Elutschadigung 578. 
- - Fruchtschadigung 578. 
- - Haut 578. 
- - Nachkommenschadigung 

578. 
- Pruritus vulvae 569. 

Sachverzeichnis. 

"Rontgenogene fetale Mikro­
cephalie" 332. 

Rontgenogene Mikrocephalie 342. 
Rontgenologische Nieren- und 

Blasenuntersuchungen, Scha­
digung 348. 

Rontgenphotogramm des Scha­
dels 523. 

Rontgenphotometer 167. 
Rontgenreizwirkung auf Zwi­

schenzellen des Hodens 476. 
Rontgenschadigung, Abhangig­

keit des Grades von der 
DosishOhe 51. 

- der interstitiellen Eierstocks­
druse 20. 

- des Fetus in utero 364 f., 
465. 

- im Corpus luteum 50. 
- - in der Eizelle 50. 
- -- im Follikel 50. 
- - in der interstitiellen Druse 

50. 
Rontgensarkom 262. 
- experimentelle bei den Tieren 

252. 
Rontgensch wachbestrahlung, 

Schwangerschaft nach 451. 
- - - Tabelle 447, 452. 
Rontgensensibilitat der einzelnen 

Ovarbestandteile 140. 
- - s. Radiosensibilitat 
Rontgenspontanabort 376. 
Rontgensterilitat 476. 
- s. Sterilitatshaufigkeit. 
Rontgenstrahlen als Abortiv-

mittel in U. S. S. R. 376. 
- Anwendung am Ovar 2, 3 £. 
- Bedienungspersonal, Einflull 

auf 461 f. 
- biologische Wirkungsweise 

127. 
- direkte Einwirkung auf das 

Blut 495. 
- - - - den Uterusmuskel 

81, 222. 
- Dosis bei Uterusmyom 35. 
- Einwirkung auf Zellproto-

plasma der Eizelle 28. 
- Erbmasse 407. 
- Keimschadigung 394£. 
- Nachkommenschaft 323f. 
- schadigender Einflull auf die 

Keimdruse 488; s. auch 
Sterilitat. 

Schadigung der Nachkommen­
schaft 323. 
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Rontgenstrahlen, Wirkung, 
selektive , auf die 
malignen Zellen 1. 

- - auf das Ovarium 19, 30, 
36, 49. 

- - auf das tierische Ovarium 
49. 

- - auf Uterusschleimhaut 58. 
Rontgentherapeutische Mall­

nahmen in der Schwanger­
schaft 348. 

Rontgentherapie als Antikonzi­
pienz 420. 

- bei Adenomyosis rectocervi­
calis 275. 

- bei hamorrhagischen Metro­
pathien und Myomen, Er­
folge 243. 

- bei Myomen 219. 
-- - - Heilwirkung 223. 
- - -- Lebensgefahr 219. 
- - -- ~Iortalitat 219. 
- - - Nacherkrankungen 

219, 220. 
- - - Wirkungsmechanismus 

221. 
- Erfolge 272. 
- Ergebnisse der Universitats-

Frauenklinik Erlangen 
244. 

- Fluor 272. 
- gynakologische 2. 
- Kreuzschmerzen 272. 
- Leistungen bei hamorrhagi-

schen Metropathien 
242. 

- - - ~lyomen 242. 
- myomkranker Frauen im Pra-

klimakterium 241. 
- Schadigungen 1. 
- - s. unter Nebenwirkungen 

79. 
- der Thyreoidea 284. 

I Rontgentiefencarcinome 253. 
Rontgenuntersuchung der Kieren 

Schadigung 340. 
Rosettenbildung in bestrahlten 

Embryonenaugen 343. 
Ruckenbestrahlung nach Gaull 

131. 
Ruckenmark nach Bestrahlung 

der Frucht 325, 327. 
Ruckstreuungen bei Brustbe­

strahlungen 393. 
Rumpel-Leedesches Phano­

men 513. 
Rundzellensarkom 263. 
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Sacrale Bestrahhingsweise 131. 
Sacralfelder, Lage 164. 
Sadistische Entartung 297. 
Sahlersche Technik der Hypo-

physenbestrahlung 522. 
Salbenbehandlung der Haut nacb 

Rontgenbestrahlung 197. 
Salpingographie 152. 
Samenkanalchen, Depopulation 

477. 
Samenschadigung des Mannes 

durch Bestrahlung 481. 
- Azoospermie 481. 
- Nekrospermie 481. 
- Oligospermie 481. 
Samenzellen 69. 
- strahlengeschadigte, Rege!le­

ration 477. 
Sarkom, submucoses 265. 
- im Uterusstumpf nach opera­

tiver Entfernung eines 
Myoms 26. 

Sarkomatiise Degeneration im 
Myom 249. 

- - - - nach Rontgenbe­
handlung 266. 

Sarkombildung nach Kastrations­
bestrahlung, Gefahr 246. 

Sarkomdosis 239, 263. 
Sa.rkomentwicklung nach Be­

strahlung 265. 
- im Myom, Haufigkeit 249, 

250. 
Sarkomgefahr im bestrahlten 

Uterus myomatosus 249. 
- in der Rontgenmenopause 

250. 
Sarkomherde im Myom 250. 
Sauerstoffverbrauch bei kastrier­

ten Hiindinnen 112. 
- bei Ausfall der Ovarialtatig­

keit 113. 
Schadelquadrant Kriserscher 

123, 526. 
Schadelskelet, Veranderungen 

nach Kopfbestrahlung 343. 
Schadigungen im Ovar, spezifi­

sche, durch Rontgenstrah­
len 35. 

-- durch Rontgenstrahlen 78. 
-- - - Blut 78. 
- - - Driisen mit innerer 

Sekretion 78. 
- - - Geschlechtsleben 78. 
- - - Haut 78. 
- - - Libido 78. 
- - - Psyche 78. 

Sachverzeichnis. 

Schadigungen durch Rontgen-
strahlen 

- - - Stoffwechsel 78. 
- - -- Voluptas 78. 
- - - s. unter Nebenwir-

kungen 79f., 
Schadigungsdosis bei diagnosti­

scher Rontgenstrahlenan­
wendung 317, 389. 

- bei therapeutischer Rontgen­
strahlenanwendung 349, 
389. 

Scheide, regressive Verande­
rungen nach Rontgenkastra­
tion 105. 

Scheidenschleimhaut nach 
Kastrationsbestrahlung 190. 

Scheidenspiilungen 190. 
Schilddriise 91, 92, 93. 
- Funktion bei Totalkastration 

285. 
-- Hyperfunktion 88. 
-- und Hypophyse 1l0. 
- Praparate 285. 
Schilddriisenbestrahlung 123,488. 
- Bestrahlungstechnik 123. 
-- und Blutgerinnung 496. 
-- Dosierung 123. 
-- bei genitalen Blutungen 515, 

516. 
-- bei ovariellen Blutungen 515. 
-- bei Pubertatsblutungen 515. 
- bei Uterusblutungen der Frau 

im geschlechtsfahigen Alter 
515. 

- zur Regelung pathologischer 
Blutungen 503. 

Schizophrenie und Rontgen­
kastration 300. 

Schleimhautgonorrhoe, Bestrah­
lung 549. 

j - Entziindungsbestrahlung 529. 
Schmerzen bei Myom 212. 

, Schmerzstillende Wirkung der 
Rontgenstrahlen 271. 

Schokoladecysten 275. 
Schollenstadium 18. 
Schrumpfung des Myoms nach 

Rontgenbestrahlung 223, 224. 
Schwachbestrahlung 530, 531. 

bei Genitalentziindungen, Er­
folge 555. 

- extragenitaler Organe, blut­
stillende Wirkung 503. 

- des Ovars 308. 
- als Provokationsverfahren bei 

der Gonorrhoe 550. 

Schwachbestrahlung der Schild­
driise 514. 

- Todesfalle 541. 
Schwangere Rontgenassistentin 

463. 
Schwangerschaft und Myom 230, 

350. 
- nach Radiumbestrahlung 451, 

453. 
- nachReizbestrahlung315,318. 
- nach Rontgenamenorrhoe, 

temporarer 396, 449. 
- - - Tabelle 449. 
- nach Rontgenbestrahlung, 

Tabelle 445. 
- nach Rontgenschwach­

bestrahlung 451. 
- nach Rontgenstrahlenamenor­

rhOe 198. 
- Verlauf nach Strahlenbehand­

lung, Tabelle 452. 
Schwangerenblut, Injektion bei 

juvenilen Blutungen 280. 
Schwangerschaftsaufnahmen 347. 
- Strahlenmengen 347. 
Schwangerschafts bestrahlung 

333. 
- Gefahren 329f., 351. 
-- - Abort 230. 
-- - s. Rontgenabort. 
- - Fruchtschadigung 230, 

323f. 
Schwangerschaftsunterbrechung 

bei malign en Tumoren 390. 
- durch Rontgenstrahlen beim 

Menschen 191, 359f., 374. 
Schwangerschaftsverhiitung nach 

Rontgenbestrahlung 191. 
Schwermiitigkeit bei Dysmenor­

rhOe 296. 
Schwerverbrecher und Rontgen­

kastration 300. 
Scute 407. 
Seelische Erkrankungen nach 

Rontgenkastration 99. 
Seitzscher Tubus 158. 
Selbstmord nach Rontgenkastra­

tion 98. 
Selbstmordgedanken bei Dys­

menorrhoe 296. 
Sella turcica 287, 522, 526. 
Semikastration bei Genitalent­

ziindungen 308. 
Senile Osteomalacie 291. 
Sensibilitatsunterschied, Prim or­

dialfollikel und Graafscher 
Follikel 69. 



Sepsis, puerperale, Rontgen­
therapie 557_ 

Serien bestrahlungstechnik von 
Beclere 170. 

-- von Albers-Schonberg 
207. 

Serienbestrahlungen, Freiburger 
Bestrahlungsmethode, alte 

(GauB-Lembcke 
1908/10). 129. 

- Hamburger Bestrahlungsme­
thode, alte (Albers­
Schon berg) 1905, 
128. 

- - - neue (Albers-Schon­
berg 1909) 133. 

-- Andere Bestrahlungsmethoden 
1909-1912. 134. 

Sertoli-Zellen 475. 
- endokrine Zellen 476. 
--- Nahrzellen 476. 
- Reservezellen 476. 
Sertoli-Zellen Umwandlung in 

Spermiogonien 476. 
Sexuelle Perversitaten, Behand­

lung 297. 
- Ubererregbarkeit 297. 
Sexuelles Empfinden, Verminde­

rung nach operativer 
Kastration 86_ 

-- - nach Rontgenkastra­
tion 86. 

-- Triebleben,Beeinflussungnach 
Rontgenkastration 299. 

Simmondsche hypophysare 
Kachexie 287_ 

Sistomensin (Ciba) 280, 282, 283. 
Skeletdeformitaten bei Osteo­

malacie 288. 
Sklerose des Gehirns 388. 
Solbadekuren beiNeuralgia ovari­

priva 109. 
Somatogene Parallelinduktion 

398, 470, 486. 
Soor der Vulva 579. 
Spaltbildungen als Rontgen-

schadigung 395. 
Spannungsschmerz 554. 
Spatbefruchtung 324, 398, 460. 
Spatschadigung 399. 
- durch Rontgenstrahlen 410, 

411, 431, 433. 
- der Nachkommenschaft, juri­

stische Erwagungen 429. 
Spermatogenese bei Saugetieren 

417. 
- und Rontgenstrahlen 474. 

Sachvcrzeichnis. 

Spermatozoen, Schadigung dureh 
Bestrahlung 394. 

Spermatozoenkopfe nach Be-
strahlung 477. 

Spermiden 475. 
Spermiocyten 475. 
Spermiogonien, Degeneration 4 77. 
Spina bifida 385. 
Spindelzellensarkom 263. 
Spirochaeta pallida 342. 
Splenektomie 495. 
Spontanovulation 9_ 
Star nach Rontgenbestrahlung 

329. 
Stephansche Theorie 492. 
Sterilisation, temporare 123. 
- - wegen Dysmenorrhoe 296. 
Sterilisationsdosis, temporare, fiir 

die Frau 193. 
- - fiir den Mann 477. 
Sterilisierungstabelle nach 

G. H. Schneide·r 149. 
Sterilitat, mikroskopiseher Nach-

weis 479. 
- Reizbestrahlung 312. 
-- bei Rontgenarzten 477. 
- bei Teehnikern 477. 
Sterilitatshaufigkeit bei Hoeh­

sehullehrern deutseher Uni­
versitaten 484. 

bei Hochschullehrern tech­
nischer Hochschulen 484. 

- bei Rontgenarzten 482, 484, 
488. 

bei Rontgenassistentinnen 
482, 484, 488. 

bei Rontgenphysikern 482, 
484. 

bei Rontgentechnikern 482, 
484. 

Sthenikerin, Ausfallserschei­
nungen bei der Rontgen­
kastration 92. 

Stickstoffausfuhr nach Total­
kastration 114. 

- nach temporarer Rontgen­
sterilisierung 114. 

Stimulierung des Ovars durch 
kleine Strahlenmengen 3. 

Stimmungslage, Veranderung 
nach Rontgenkastration 100. 

Stoffwechsel nach Ovarbestrah-
lung 109. 

- EiweiBstoffwechsel 110. 
- Fettstoffwechsel 109, 110. 
- Gasstoffwechsel 109. 
- Kohlehydratstoffwechsel 110. 
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Stoffwechselneuralgie 109. 
Stoffwechseluntersuchungen nach 

Rontgenkastration 67. 
Storungen nach Bestrahlung bei 

Ran esculenta 325, 
326. 

--- --- Augenblasen 328. 
--- -- --- BlutgefaBe 327. 
-- ._- --- Chorda 326. 
-- - -- Dotter 325. 

Epithel des Kopfdarms 
326. 

Gastrulation 328. 
GroBhirnhemispharen 

328. 
-- - -- Haut 325. 
-- - - Herz 326. 

Horblasen 326. 
Leberanlage 326. 
Linse 326. 

-- - --- Mcdullarplatte 328. 
-- - - Medullarrinne 325. 
-- - .. - Medullarrohr 328. 
-- - -- Mesoderm 325. 
-- - -- Mittelhirn 327. 
-- -- - Muskcln 326. 

--- -- Plexus chorioidei 
327. 

- - Retinalblatt des Auges 
326, 327. 

- - -- Riechorgan 326. 
-- -- -- Riickenmark 325, 327. 

Telencephalon 327. 
Urmund 326. 
Vornieren 326. 
Vornierenkanalchen 

326. 
Zentralkanal des 

Riickenmarks 327. 
- - -- Zentralnervensystem 

325, 326. 
- -- - Zwischenhirn 327. 
Strahlenamenorrhoe, temporare, 

Dosis 193. 
Strahlenbehandlung, Abort­

haufigkeit 453, 454. 
der Mutter, pathologische Be­

funde bei Kindern 437, 444, 
454. 

- des Myoms und Alter der 
Patientin 241. 

, - - - Kontraindikationen202, 
240. 

Strahleneinwirkung auf Ei 399. 
, - auf den Fetus in utero 323 f., 

345. 
-- Sperma 39;). 
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Strahlenempfindlichkeit der zum 
Carcinom priiformierten 
Epithelzelle 55. 

- des fetalen Gewebes 351. 
- des Graafschen Follikels 53. 
- des Ovars 140. 
- der Primarfollikel 69. 
"Strahlenkinder" 357, 447. 
Strahlenmengen, Zufuhr kleinster 

als thera peu tische MaBnahme 2. 
Strahlenschadigung der Eier 395. 
- des Fetus 392. 
- des Hodens 474. 
- des Kindes 323. 
Strahlenschutz 478. 
Strahlenschutzgerat 158, 167. 
Strahlenschutzrohre 82. 
Strahlensensibilitat der einzelnen 

Follikelstadien 70. 
- der einzelnen Ovarbestand-

teile 53, 70. 
- - eigene Beobachtungen 53. 
- des Ovariums 26. 
Strahlentherapie der Carcinome 

80. 
- des Myoms, Nachbehandlung 

227. 
- - Nachbeobachtung 227. 
Strahleniiberkreuzung 162, 250. 
Strahlenunempfindlichkeit, rela-

tive, des auf dem Transport 
befindlichen Eies 56. 

Strablenwirkung, Zerstorung der 
Zelle 1. 

- reparable Schadigung 1. 
- irreparable Schadigung 1. 
Streustrahlen 81, 154, 162, 384, 

385, 461. 
Streustrahlendosis 389. 
Streustrahlenzusatz 168, 528. 
- Tabelle 602. 
Stroma-Luteinzellen 13, 16, 43. 
Stroma ovarii 10. 
Strukturveranderung des inter-

stitiellen Gewebes nach Be­
strahlung 42, 43. 

- am Ovarium beim Menschen 
nach Rontgenbestrahlung 
37. 

Stubenfliege, Eischlauche 426. 
Stumpfcarcinom, Gefahrenquote 

fiir das Auftreten 248. 
Submukoses Myom, Bestrah­

lungsmiBerfolge 233. 
- - breitbasig aufsitzende 232, 

233. 
-- -- gestielt polypose 232. 

Sachverzeichnis. 

Submukoses Myom, Operation 
234. 

- - Strahlentherapie 234. 
Subseroses Myom, Rontgen­

bestrahlung 234. 
Sympathicotonus, Erhohungnach 

Ausfall der Ovarialfunktion 
91. 

Taufliege 403. 
Teercysten 275. 
Teer-Diachylonsalbe bei Pruritus 

vulvae 586. 
Teilkastration 96. 
Telencephalon nach Bestrahlung 

327. 
Temporare Amenorrhoe 27, 41, 

52, 60, 63. 
- - Bestrahlungstechnik 195, 

196. 
- - Dauer 74, 75, 76, 77. 
- - Dosis 74, 75, 193, 195. 
Temporare Amenorrhoe Konzep­

tionsmoglichkeit nach 198. 
- - MaBnahmen nach der Be­

strahlung 197. 
- - bei Osteomalacie 293. 
- - Wiedereintritt der Regel 

198. 
Temporare Menolipsierung s. 

temporare Amenorrhoe. 
Temporare Rontgenamenorrhoe 

s. tern porare Amenorrhoe 
- - Schwangerschaft nach 449. 
- - - Tabellen 445, 452. 
Temporare Sterilisation, Haufig-

keit 419, 420. 
- - theoretische Bedenken 420. 
- - Unschadlichkeit 411. 
Temporare Strahlenamenorrhoe 

und Keimschadigung 397. 
Teratom 245. 
Teratospermatiden 477. 
Theca externa 5. 
- interna 5. 
- - des Follikels, Verande-

rungen 6. 
- - Zellen bei genitalkranken 

Frauen 13. 
- - - bei Neugeborenen 13. 
- - -Zellen, hypertrophische 

17. 
Thecaluteinzellen 8, 12, 43. 
- Entwicklung wahrend der 

Schwangerschaft 13. 
-- innersekretorische Funktion 

13. 

Thecaluteinzellen im bestrahlten 
Ovar beim Menschen 40. 

- beim Tier 42. 
- biologische Experimente 16. 
- - GefaB- und Nervenversor-

gung 16. 
- - histochemische Be-

schaffenheit 16. 
Thecazellen, Hormonerzeuger 47. 
- Funktion 17. 
- Hormontrager 47. 
Thrombocytensturz nach Milz­

bestrahlung 494. 
Thrombocytenzahl, Sinken nach 

Rontgenbestrahlung 494. 
- nach Kastrationsbestrahlung 

494. 
- nach l:teruscarcinombestrah-

lung 494. 
Thrombopenie 280. 
- und Ovarausschaltung 306. 
Thromboplastische Substanzen 

493. 
Thrombose nach Myomoperation 

216. 
Thrombosebereitschaft beiMyom­

tragerinnen 212. 
Thymogener Tumor und Men­

struation, Wechselbezie­
hungen 121. 

Thymus, Altersinvolution 121. 
- und OV>1r 121, 287. 
- nach Ovarbestrahlung 121. 
Thymusatrophie und Pubertat 

121. 
ThymusbeHtrahlung bei Epilepsie 

302. 
Thyoparametron 190. 
Thyreogene Dysfunktion des 

Ovars 282, 503. 
Thyreoidea, Bestrahlung 283, 

488. 
- - bei Epilepsie 302. 
Thyreoideatabletten 285. 
Thyreoidin 285. 
Thyreotoxikose und temporare 

Sterilisation 117. 
Tiefendosis, prozentuale 167. 
- am Ovar 573. 
- - - Tabelle 574. 
Tierovar, Strahlenem pfindlich­

keit des interstitiellen Ge­
webes 42. 

Tierversuehe der Morgan­
Schule 397. 

Toleranzdosis fiir Rontgenarzte 
478. 



Toleranzdosis fiir Rontgen­
assistentinnen 478. 

- s. Schiidigungsdosis. 
Torsionssymptome bei kurz· 

gestielten subserosen Myomen 
234. 

TotalausstoBung des Eies 379. 
Totale Menolipsierung 63. 
Totalkastration 59, 67, 83, 96, 

147, 227. 
Toxinausschwemmung infolge 

Zellzerfalls nach Bestrahlung 
386. 

Toxinproduktion nach Bestrah· 
lung 179. 

Toxiniiberschwemmung des Or­
ganismus nach Bestrahlung 
386. 

Trichomonas der Vulva 579. 
Trichophytonpilze der Vulva 579. 
Triebleben, sexuelles, Beein· 

flus sung durch Rontgen. 
kastration 299. 

Trophische Veranderungen nach 
operativer Kastration 
86. 

- - nach Rontgenkastration 
86. 

- - am Genitalapparat nach 
Rontgenkastration 105. 

Trostdosis 192. 
Tubencarcinom nach rontgeno­

logischer Myombehandlung 
256. 

Tuberkulosedosis Seitz-Wintz 
270. 

Tubusfeldermethode, Erlanger 
153. 

Tumorzerfallsprodukte 206. 
Tunica albuginea 38. 
- - des Ovariums 4. 

" Uberwiegungssymptome" 93. 
Unguentum leniens 80, 600. 
Unterbrechung der Schwanger-

schaft mit Rontgenstrahlen 
378, 379, 383. 

- s. Rontgenabort. 
Unterdosierung 351. 
Untertischbestrahlung nach 

Albers· Schon berg 134. 
Ureier 19. 
Urethritis blenorrhagica 567. 
Urmund nach Bestrahlung 326. 
Uterus beim Meerschweinchen, 

starkere Ausbildung nach Be­
strahlung 46. 

Sachverzeichnis. 

Uteruscarcinom, Haufigkeit nach 
Ovarbestrahlung 247, 248, 
249. 

- nach Kastrationsbestrahlung 
s. nach Ovarbestrahlung. 

- nach Strahlenbehandlung 256. 
Uterusdriisen 7. 
Uterusmyom, Diagnosestellung 

212. 
- Rontgenstrahlendosis 35. 
- Therapie 213. 
- Atiologie 207. 
- Histogenese 207. 
- Strahlentherapie, Geschichte 

207. 
Uterussarkom, Radiosensibilitat 

346. 
- nach Rontgenbestrahlung 262. 
- Strahlenbehandlung 239. 
- Strahlenempfindlichkeit 250. 
Uterusschleimhaut, Abhi1ngigkeit 

von den cyclischen Veran­
derungen im Ovar 5. 

- ,schiidigung durch Ovarbe­
strahlung 262. 

Uterusschrumpfung nach Hypo­
physenbestrahlung 518. 

- nach Ovarbestrahlung 81. 
Uterustumoren 256. 

Vagina, Atrophie nach operativer 
Kastration 86. 

Vaginalbestrahlungen 131. 
- nach GauB 130. 
Vagotonus, Erhohung nach Aus­

fall der Ovarialfunktion 92. 
Varicenbildungen an den unteren I 

Extremitaten bei Myom 212. ' 
Vasomotorische Storungen nach 

operativerKastration 85. 
- - nachRontgenkastration 85. 
- - nach Kastrationsbestrah-

lung, Auftreten, Tabelle 
95. 

- - Haufigkeit nach tempo-
rarer Sterilisierung 96. 

- - nach Ovarbestrahlung, 
- - - Einsetzen 87. 
- - - Verschwinden 87. 
Vegetatives Nervensystem und 

Entziindungsbestrahlung 554. 
Verdrangungserscheinungen bei 

Myom 235. 
Vererbung erworbener Eigen­

schaften 398. 
- und Keimdriisenbestrahlung 

416. 
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Verjauchung des Myoms 210. 
Verkalktes Myom und Strahlen. 

behandlung 241. 
Verklumpung der Follikelepi. 

thelien 25. 
Verkupferung 226. 
Vermilion 407. 
"Versager" bei der Bestrahlung 

von Myomen und klimak­
terischen Blutungen 351. 

- der Strahlentherapie 181. 
Verzettelte Bestrahlung, Grund 

fiir die verminderte biologi­
sche Wirkung 64. 

Vierfeldermethode S e it z -Win t z 
81, 82, 250. 

Viscositat des Blutes 494. 
Vita sexualis nach Rontgen­

sterilisation 103. 
Vitium cordis und Ausschaltung 

der Ovarfunktion 305. 
Voluptas nach Rontgenkastration 

101. 
Vornieren nach Bestrahlung 326. 
Vornierenkanalchen nach Be· 

strahlung 326. 
Vorschriften iiber Verhalten nach 

Bestrahlung 187. 
Vulva, Acne 579. 
- Aphthen 579. 
- Atrophie nach operativer Ka· 

stration 86. 
- Dermatitis 579. 
- Ekzem 579. 
- Epidermophyten 579. 
- Follikulitis 579. 
- Hefepilze 579. 
Vulva, Herpes 579. 
- Kraurosis 579. 
- Lichen 579. 
- Soor 579. 
- Trichomonas 579. 
- Trichophytenpilze 579. 
- Ungeziefer 579. 
Vulvabestrahlung 571. 
- Abgrenzung des Feldes 573. 

Berechnung der Dosis 573. 
- Schadigungsmoglichkeit des 

Ovars 573. 
Vulvafeld 180, 570. 
Vulvafernfeld 571. 
Vulvaspreizzange 583. 
Vulvovaginitis, Bestrahlung 567. 

Wachstumsfahigkeit der Zelle 
nach Rontgenbestrahlung 71, 

Wanderzellen 10. 
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Wandsarkom 238. 
Wandzellen der U terusgefaBe 207. 
Wasserretention bei Fett-

siichtigen 110. 
Weibwerdung ohne Ovarien 17. 
Werlhoff, konstitutioneller, 

Kastration mit Riintgen­
strahlen 306. 

Wertheimsche Totalexstir-
pation 357. 

Wintz-Gerat 158. 
Wintzscher Tubus 158. 
Wirkung, biologische der frak-

tionierten Bestrahlung auf das 
Ovar 65. 

X-Chromosom 404. 

Y-Chromosom 404. 

Sachverzeichnis. 

Zeitamenorrhiie 73, 298. 
"Zeitfaktor" 146. 
Zellchemismus, Anderung durch 

Bestrahlung 71. 
Zentralkanal des Riickenmarks 

nach Bestrahlung 327. 
Zentralnervensystem 325, 326. 
- Schi.idigung nach Bestrahlung 

325. 
Zentralorgan des Gerinnungs-

systems 491. 
Zentralstrahl 196. 
Zentrierstab 573. 
Zentriervorrichtung 572. 
Zerstiirungen des Ovarialgewebes 

der Maus durch Riintgen­
strahlen 21. 

Zona fasciculata 121. 
- parenchymatosa des Ovariums 

4. 
- reticularis 121. 
Zuchttechnik fiir Saugetiere 

436. 
Zwergwuchs als Strahlenschadi­

gung 332. 
Zwischenhirn 327. 
Zwischenhirnbasis, Schadigung, 

Folgen fiir das Genitale 517. 
Zwischenzellen 9. 
- des Hodens, Radiosensibilitat 

477. 
Zusatzdosis 166. 
- biologische 145. 
Zygote 418. 
Zygotische Reduktion 418. 




